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Szanowny Panie Marszatku,

na podstawie art. 118 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej przedstawiam
Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej projekt ustawy

- 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych oraz niektorych innych ustaw.

Do prezentowania stanowiska Rzadu w tej sprawie w toku prac parlamentarnych
zostal upowazniony Minister Zdrowia.

Z powazaniem

Donald Tusk

/podpisano kwalifikowanym podpisem elektronicznym/
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Projekt
USTAWA

z dnia

o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkow

publicznych oraz niektérych innych ustaw?

Art. 1. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, z p6zn. zm.?)) wprowadza

si¢ nastepujace zmiany:

1)

2)

3)

w art. 11 w ust. 1 pkt 9a otrzymuje brzmienie:

,9a) powotywanie 1 odwotywanie Prezesa Funduszu, zastgpcow Prezesa Funduszu i
cztonkoéw Rady Funduszu;”;

w art. 311a dodaje si¢ ust. 8—11 w brzmieniu:

»8. W szczegoblnie uzasadnionym przypadku, gdy z informacji posiadanych przez
Agencje wynika potrzeba okreslenia lub weryfikacji taryfy §wiadczenia nieujgtego w
planie taryfikacji Agencji, Prezes Agencji przygotowuje raport w sprawie okreslenia
taryfy tego §wiadczenia.

9. Przed rozpoczeciem prac nad raportem, o ktorym mowa w ust. 8, Prezes Agencji
wystepuje do ministra wlasciwego do spraw zdrowia o akceptacje rozpoczgcia prac nad
taryfa §wiadczenia, wraz z uzasadnieniem.

10. Minister wtasciwy do spraw zdrowia zajmuje stanowisko w sprawie wystgpienia,
o ktorym mowa w ust. 9, w terminie 7 dni roboczych od dnia jego otrzymania. Niezajgcie
stanowiska w tym terminie oznacza akceptacj¢ rozpoczecia prac.

11. W przypadku odmowy akceptacji, o ktorej mowa w ust. 9, Prezes Agencji
umieszcza $wiadczenie opieki zdrowotnej w projekcie planu taryfikacji Agencji na
kolejny rok.”;

w art. 311b:
a) wust 3:

— pkt 1 otrzymuje brzmienie:

2)

Niniejsza ustawg zmienia si¢ ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;j.

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogltoszone w Dz. U. z 2025 r. poz. 15371 1739 oraz z
2026 1. poz. 26, 203, 791, 972, 986 1 1007.



,1) opis $wiadczenia opieki zdrowotnej podlegajacego taryfikacji;”,

— uchyla si¢ pkt 3,
b) dodaje si¢ ust. 13 w brzmieniu:

,»13. Do okreslenia taryfy §wiadczenia w przypadku, o ktérym mowa w art. 311a
ust. 8, przepisy ust. 1-12 stosuje si¢ odpowiednio.”;

4) wart. 31lc:
a) ust. 3 otrzymuje brzmienie:

,»3. Podmioty obowigzane do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze
srodkoéw publicznych oraz jednostka podlegta ministrowi wlasciwemu do spraw
zdrowia wiasciwa w zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia
udostepniaja nieodptatnie Agencji dane, o ktorych mowa w ust. 2, w celu realizacji
zadan Agencji okreslonych w art. 31n pkt 1-3d i 4a—5 oraz w celu dokonywania
analiz na rzecz systemu ochrony zdrowia.”,

b) dodaje si¢ ust. 9-21 w brzmieniu:

,»9. Agencja jest uprawniona do weryfikacji prawidtowosci wdrozenia i
stosowania przez §wiadczeniodawcdw, o ktérych mowa w ust. 6, standardu rachunku
kosztow, zwanej dalej ,weryfikacja”. W ramach weryfikacji Agencja jest
uprawniona wytacznie do:

1) zadania okazania dokumentacji potwierdzajacej sposob prowadzenia ewidencji
kosztow, w tym wyodrgbnienia osrodkoOw powstawania kosztow oraz
stosowanych rozdzielnikow 1 kluczy podzialowych kosztow, w zakresie
wynikajacym z przepisow wydanych na podstawie ust. 7;

2) zadania od $wiadczeniodawcy udzielenia, w formie pisemnej albo ustnej,
wyjasnien dotyczacych sposobu wdrozenia 1 stosowania standardu rachunku
kosztow;

3) zadania sporzadzania kopii lub odpiséw dokumentdéw, o ktorych mowa w pkt
1, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia weryfikacji.

10. Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 9, mogg przeprowadza¢ wylacznie
pracownicy Agencji posiadajacy pisemne upowaznienie Prezesa Agencii,
okreslajace zakres przedmiotowy i podmiotowy weryfikacji oraz podstawe prawnag
jej przeprowadzenia.

11. Czynnosci, o ktorych mowa w ust. 9, mogg by¢ przeprowadzane w miejscu

udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez $wiadczeniodawce, po uprzednim



zawiadomieniu $wiadczeniodawcy o terminie tych czynnos$ci, z co najmniej 7-
dniowym wyprzedzeniem.

12. Czynnosci, o ktorych mowa w ust. 9, nie moze przeprowadza¢ pracownik,
ktéry w okresie od dnia przypadajacego na rok przed dniem rozpoczecia weryfikacji
do dnia zakonczenia weryfikacji pozostawat ze $wiadczeniodawcg w stosunku
prawnym lub faktycznym mogacym budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do jego
bezstronno$ci, w szczegodlnosci byt zatrudniony u tego $wiadczeniodawcy lub
$wiadczyt na jego rzecz ushugi na podstawie umowy cywilnoprawne;.

13. Swiadczeniodawca umozliwia przeprowadzenie czynno$ci, o ktorych
mowa w ust. 9, oraz udostepnia Agencji, w zakresie 1 terminie wskazanym w
wezwaniu, dokumenty i wyjasnienia, o ktérych mowa w ust. 9, w zakresie
niezbednym do dokonania oceny prawidlowosci wdrozenia i stosowania standardu
rachunku kosztow.

14. Po zakonczeniu czynnosci, o ktorych mowa w ust. 9, Agencja przedstawia
swiadczeniodawcy wstepng informacje o wynikach weryfikacji, w tym o
stwierdzonych nieprawidlowosciach, wyznaczajac termin do zajecia przez
Swiadczeniodawce stanowiska, niekrotszy niz 14 dni od dnia dorgczenia informacji.
Agencja rozpatruje stanowisko zgloszone przez swiadczeniodawce 1 informuje go o
ostatecznych wynikach weryfikacji, w tym o stwierdzonych nieprawidtowos$ciach.
W przypadku nieprzekazania przez Swiadczeniodawce w terminie stanowiska
Agencja informuje go o ostatecznych wynikach weryfikacji, w tym o stwierdzonych
nieprawidlowosciach.

15. Z przeprowadzonych czynnos$ci, o ktorych mowa w ust. 9, sporzadza si¢
protokot, ktory zawiera w szczegolnosci:

1) oznaczenie §wiadczeniodawcy;
2)  zakres i przedmiot weryfikacji;
3) opis dokonanych czynno$ci oraz poczynione ustalenia.

16. Protokot podpisuje pracownik Agencji przeprowadzajacy weryfikacje oraz
$wiadczeniodawca albo osoba przez niego upowazniona. Swiadczeniodawcy
przystuguje prawo zgloszenia, w terminie 7 dni od dnia podpisania protokotu,
umotywowanych uwag do jego tresci. Odmowa podpisania protokotu przez

swiadczeniodawce nie stanowi przeszkody do dalszego prowadzenia weryfikacji.



O odmowie podpisania protokotu i jej przyczynach, jezeli zostaty wskazane, czyni
si¢ wzmianke w protokole.

17. Agencja wzywa $wiadczeniodawce do usunigcia stwierdzonych
nieprawidlowosci w terminie 3 miesi¢cy od dnia dorgczenia ostatecznych wynikoéw
weryfikacji, o ktérych mowa w ust. 14.

18. Swiadczeniodawca w terminie, o ktorym mowa w ust. 17, informuje
Agencje o usunig¢ciu nieprawidlowosci.

19. Agencja moze weryfikowa¢ prawidlowo$¢ usunigcia stwierdzonych
nieprawidlowosci. Przepisy ust. 9—18 stosuje sie.

20. W przypadku nieusunigcia przez swiadczeniodawce w terminie, o ktorym
mowa w ust. 17, stwierdzonych nieprawidlowos$ci albo nieprzekazania w tym
terminie do Agencji informacji o usunigciu tych nieprawidtowosci Prezes Agencji
przekazuje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz Prezesowi Funduszu
ostateczne wyniki weryfikacji, o ktérych mowa w ust. 14, w tym informacj¢ o
stwierdzonych nieprawidtowo$ciach oraz o braku ich usunigcia albo
niepoinformowaniu o ich usunigciu przez $wiadczeniodawce w wyznaczonym
terminie.

21. W przypadku nieusunigcia przez §wiadczeniodawce w terminie, o ktorym
mowa w ust. 17, stwierdzonych nieprawidlowos$ci albo nieprzekazania w tym
terminie do Agencji informacji o usunigciu tych nieprawidlowosci, albo w
przypadku nieprzekazania przez §wiadczeniodawce danych, o ktorych mowa w ust.
4 1 4a, w zakresie lub terminie wskazanym przez Prezesa Agencji, albo w przypadku
nieokazania dokumentacji, o ktorej mowa w ust. 9 pkt 1, w zakresie lub terminie
wskazanym przez upowaznionego pracownika Agencji, Prezes Funduszu moze

natozy¢ na §wiadczeniodawce kar¢ umowna.”;

5) wart. 310 wust. 2:

a)

b)

po pkt 1n dodaje si¢ pkt 10 w brzmieniu:

,10) okreslanie taryf Swiadczen oraz przygotowywanie raportOw w sprawie
ustalenia taryfy §wiadczen;”,

w pkt 5 w lit. 1 kropke na koncu zastepuje si¢ przecinkiem i dodaje si¢ lit. m w

brzmieniu:

,M) obwieszczen w sprawie taryf §wiadczen oraz raportow w sprawie ustalenia

taryfy Swiadczen.”;



6)

7)

8)

w art. 48e:
a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:

,»1. Program pilotazowy opracowuje, ustala i nadzoruje minister wlasciwy do
spraw zdrowia, a wdraza, finansuje, kontroluje, monitoruje i ewaluuje Fundusz.”,

b) po ust. 1 dodaje si¢ ust. 1a w brzmieniu:

»la. W ramach nadzoru minister wlasciwy do spraw zdrowia moze

przeprowadzi¢ kontrole realizacji programu pilotazowego.”,
c) ust. 6 otrzymuje brzmienie:

,,0. Fundusz zawiera umowge o realizacje programu pilotazowego z realizatorem
programu pilotazowego. Umowa okresla w szczegdlnosci obowiazek poddania si¢
przez realizatora programu kontroli Funduszu w zakresie okreslonym w art. 61a ust.
11 laustawy.”,

d) ust. 9 otrzymuje brzmienie:

,»9. W celu realizacji zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia w zakresie
nadzoru i kontroli okreslonych w ust. 1 1 1a moze on zawrze¢ umowe z jednostka
podlegla lub nadzorowang przez tego ministra, wlasciwag ze wzgledu na cel programu
pilotazowego.”;

w art. 61a po ust. 1 dodaje si¢ ust. 1a w brzmieniu:

,»la. Prezes Funduszu moze przeprowadzi¢ kontrole prawidtowosci wykorzystania
srodkéw publicznych przekazywanych $wiadczeniodawcy z tytulu realizacji umowy o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz w aptece z tytutu realizacji umowy, o ktorej
mowa w art. 41 ustawy o refundacji, pod wzgledem zgodnosci z obowiazujacymi
przepisami, a takze z wymaganiami okreslonymi przez Prezesa Funduszu.”;
po art. 61b dodaje si¢ art. 61ba w brzmieniu:

,»Art. 6lba. 1. Podmioty wykonujace dzialalno$¢ lecznicza, ktére zawarly z
Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej s3 obowigzane
wspotdziala¢ z Prezesem Funduszu, nieodptatnie udostepnia¢ Prezesowi Funduszu
informacje, w tym dotyczace udzielanych przez nie $wiadczen opieki zdrowotnej
nieobjetych umowa z Funduszem, we wskazanym przez Prezesa Funduszu terminie oraz
udziela¢ mu pomocy przy wykonywaniu zadan, o ktorych mowa w niniejszym dziale.

2. Prezes Funduszu w zwiazku z wykonywaniem zadan, o ktérych mowa w
niniejszym dziale, jest uprawniony do nieodptatnego dostepu do:

1) dokumentacji medycznej;



9)

2)

dokumentacji 0s6b wykonujacych zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej udzielajgcych §wiadczen

opieki zdrowotnej, wytworzonej przez podmiot, o ktorym mowa w ust. 1,

dotyczacej:

a) zawarcia, wykonywania i zakonczenia stosunku pracy lub stosunku innego niz
stosunek pracy albo stosunek stuzbowy,

b) kwalifikacji i uprawnien zawodowych,

c) ewidencjonowania czasu pracy lub $wiadczenia ustug na rzecz
swiadczeniodawcy.

3. W przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej nieobjetych umowa z Funduszem

swiadczeniodawcy udostepniaja dokumentacje medyczng tych §wiadczen w zakresie

niezbednym do weryfikacji dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 2 pkt 2.

4. Informacje, o ktérych mowa w ust. 1, jezeli zawieraja dane osobowe, podlegaja

przetwarzaniu i ochronie na zasadach okre§lonych w dziale VIIL.”;

w art. 61d:

a)

b)

ust. 5 otrzymuje brzmienie:

,»J. Prezes Funduszu, z zastrzezeniem ust. 5a oraz art. 61v, nie przeprowadza
kontroli, w przypadku gdy ma ona dotyczy¢ zakresu przedmiotowego kontroli
objetego uprzednio zakonczong przez niego kontrolg.”,
po ust. 5 dodaje si¢ ust. Sa w brzmieniu:

»da. Prezes Funduszu moze przeprowadzi¢ kontrole, w zakresie
przedmiotowym objetym uprzednio zakonczong kontrola, w przypadku gdy:

1) powezmie uzasadnione podejrzenie, ze uprzednio zakonczona kontrola zostata
przeprowadzona z naruszeniem prawa majacym wpltyw na wynik kontroli lub
dowody, na ktérych podstawie ustalono istotne dla sprawy okolicznosci
faktyczne, okazalty si¢ falszywe, lub wystapienie pokontrolne zostato
sporzadzone w wyniku przestgpstwa;

2) po sporzadzeniu wystgpienia pokontrolnego z uprzednio zakonczonej kontroli
wyszly na jaw istotne dla sprawy nowe okoliczno$ci faktyczne lub nowe
dowody nieznane Prezesowi Funduszu w chwili przeprowadzenia kontroli;

3) ponowna kontrola jest niezbedna do przeprowadzenia postepowania w sprawie

stwierdzenia niewaznosci, stwierdzenia wygasnigcia, uchylenia lub zmiany



10)

11)

12)

13)

14)

15)

decyzji ostatecznej lub wznowienia postgpowania w sprawie zakonczonej
decyzja ostateczng.”;
w art. 61e ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,»2. Poszczegbdlne czynnosci kontrolne moga wykonywac pracownicy Funduszu
niebedacy kontrolerami lub inne osoby wykonujace czynnosci na podstawie stosunku
prawnego innego niz stosunek pracy.”;

w art. 61g:
a) wust. 1 pkt4 otrzymuje brzmienie:

»4) o ktorych mowa w art. 61a ust. 37,

b) uchyla si¢ ust. 4-6;
w art. 61j ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,,2. Badanie 1 ocena dokumentacji medycznej, w zakresie innym niz okreslony w ust.
3, sa przeprowadzane przez kontrolera lub osobe, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2.”;

w art. 611 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,2. Kierownik podmiotu kontrolowanego lub osoba przez niego upowazniona ma
prawo wgladu do akt kontroli, sporzadzania z nich odpisoéw oraz kopii przy wykorzystaniu
wlasnych przeno$nych urzadzen, z zachowaniem przepisOw o tajemnicy ustawowo
chronionej, od momentu rozpoczecia postgpowania kontrolnego do dnia uptywu terminu
okreslonego w art. 61t ust. 1.”;

w art. 610 dodaje si¢ ust. 4 1 5 w brzmieniu:

»4. Wyjasnienia, o ktorych mowa w ust. 1, sa skladane pod rygorem
odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen z art. 233 § 6 ustawy z
dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny. Osoba skladajgca wyjasnienia jest obowigzana
do ztozenia oswiadczenia o nastgpujacej tresci: ,,JJestem $wiadomy odpowiedzialnosci
karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o
odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen.

5. Odmowa udzielenia wyjasnien moze nastapi¢ w przypadku, gdy dotycza one
faktow lub okolicznosci, ktorych ujawnienie mogloby narazi¢ na odpowiedzialno$¢ karng
lub majatkowa osobe wezwang do ztozenia wyjasnien lub osobe jej bliskg w rozumieniu
art. 115 § 11 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny.”;

w art. 61u:

a) ust. 4 otrzymuje brzmienie:



16)

17)

18)

»4. Kwoty, o ktorych mowa w ust. 1 1 2, podlegaja corocznej waloryzacji o
srednioroczny wskaznik cen towaréw 1 ustug konsumpcyjnych ogotem, w
poprzednim roku kalendarzowym.”,

b) dodaje si¢ ust. 51 6 w brzmieniu:
,,5. Srednioroczny wskaznik cen towaréw i ustug konsumpcyjnych ogétem, o
ktorym mowa w ust. 4, ustala si¢ na podstawie komunikatu Prezesa Gloéwnego
Urzedu Statystycznego, oglaszanego w Dzienniku Urzegdowym Rzeczypospolitej
Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie art. 94 ust. 1 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 17
grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.
U. 22025 r. poz. 1749 oraz z 2026 1. poz. 26 1 425).
6. Minister wtasciwy do spraw zdrowia oglasza, corocznie w terminie do dnia
15 lutego, w drodze obwieszczenia w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej
Polskiej ,,Monitor Polski”, wysoko$¢ kwot, o ktorych mowa w ust. 4, po
waloryzacji.”;
w art. 61v w ust. 1 w pkt 3 kropke na koncu zastepuje si¢ $rednikiem i dodaje si¢ pkt 4 w
brzmieniu:
,»4) mniezbedne dla przeciwdziatania nierownemu traktowaniu §wiadczeniobiorcow.”;
w art. 61w ust. 1 otrzymuje brzmienie:

,»1. W sytuacji wystgpienia watpliwosci dotyczacych prawidlowosci postepowania
w zakresach, o ktérych mowa w art. 6la ust. 1-3, w szczeg6lnosci na skutek
przetwarzania posiadanych danych lub informacji, Prezes Funduszu moze przeprowadzi¢
czynnosci sprawdzajace obejmujace wezwanie §wiadczeniodawcy, osoby uprawnionej w
rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji lub apteki do udzielenia wyjasnien lub
przekazania dokumentéw niezbednych do ustalenia stanu faktycznego w tym zakresie.
Udzielenie wyjasnien lub przekazanie dokumentéw nastepuje nieodptatnie w terminie
wskazanym przez Prezesa Funduszu, niedluzszym niz 14 dni od dnia dorgczenia
wezwania. Wyjasnienia sg podpisywane przez osobe, ktora je ztozyta.”;
w art. 61y:
a) uchyla si¢ ust. 7,
b) po ust. 9 dodaje si¢ ust. 9a 1 9b w brzmieniu:

»9a. Prezes Funduszu, niep6zniej niz miesigc przed terminem egzaminu, o

ktorym mowa w ust. 5, okre$la w drodze zarzadzenia limit osob, ktére beda powotane



na stanowisko kontrolera w poszczeg6lnych komoérkach organizacyjnych Funduszu,
do zadan ktorych nalezy przeprowadzanie kontroli.

9b. Na stanowisko kontrolera sa powotywane osoby, ktore uzyskaty wynik
pozytywny egzaminu, o ktérym mowa w ust. 5, z sumg punktow pozwalajaca na
powotanie wszystkich osob, ktore uzyskaly t¢ sume punktow bez koniecznosci
przekroczenia limitu. Osoby, ktore zlozyly z wynikiem pozytywnym egzamin
kwalifikacyjny na stanowisko kontrolera i nie zostaly powotane na stanowisko
kontrolera, s3 powotywane na stanowisko kontrolera w ramach limitu okreslonego

dla nastgpnego egzaminu, z uwzglednieniem jego wynikow.”;

19) w art. 97 w ust. 3e wyrazy ,,wysokosci 0,3%” zastepuje si¢ wyrazami ,,wysokosci do
0,3%”;

w art. 102 w ust. 5 pkt 16 otrzymuje brzmienie:

20)

21)

22)

,»16) powotywanie i odwotywanie dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu;”;

w art. 106 w ust. 10 pkt 12 otrzymuje brzmienie:

,»12) wydawanie opinii w przedmiocie odwotania dyrektora oddzialu wojewodzkiego

Funduszu.”;
w art. 107:
a) ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,,2. Dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu powotuje i odwotuje Prezes
Funduszu, po =zasiggnigeciu opinii rady oddzialu wojewodzkiego Funduszu.
Niewydanie opinii w terminie 14 dni jest rtOwnoznaczne z akceptacja kandydata na
dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu albo zgoda na jego odwotanie.”,

b) wust. 5 wpkt 8:

— lit. a oraz b otrzymujg brzmienie:
»a) ordynacje osob uprawnionych, o ktérych mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o
refundacji,
b) realizacj¢ umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $srodkow publicznych, w szczeg6lnosci w zakresie:
— zmiany miejsca udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;,
— dokumentow dotyczacych os6b wykonujacych zawdd medyczny w
rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej

wraz z jego kwalifikacjami i czasem jego pracy,
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— dokumentow dotyczacych sprzetu i1 aparatury medycznej,

— analizy  raportéw statystycznych ~ przekazywanych  przez

swiadczeniodawce,

— analizy list oczekujacych,
— analizy harmonogramow przyjec,

— realizacji obowigzku w zakresie centralnej elektronicznej rejestracji w

tym czy termin udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej zostat
wyznaczony z wykorzystaniem centralnej elektronicznej rejestracji

albo stat si¢ takim terminem zgodnie z art. 23g ust. 2,

— pod wzgledem zgodno$ci z przepisami prawa powszechnie

obowigzujacego,”,

— w lit. e $rednik zastgpuje si¢ przecinkiem i dodaje si¢ lit. f w brzmieniu:

»f) realizacje umow, o ktérych mowa w art. 41 ustawy o refundacji;”;

23) wart. 112:

a) wust 1:

— wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje brzmienie:

,Pracownicy Funduszu nie moga bez zgody Prezesa Funduszu by¢

jednoczesnie:”,

— pkt 112 otrzymujg brzmienie:

”1)

2)

Swiadczeniodawcami, wtlascicielami $wiadczeniodawcy, pracownikami
Swiadczeniodawcow lub osobami $wiadczacymi ustugi na rzecz
Swiadczeniodawcow, ktdrzy zawarli umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej lub ubiegajg si¢ o zawarcie takich umow;

wlascicielami lub pracownikami aptek lub osobami $§wiadczacymi ushugi
na rzecz aptek zwigzanych z Funduszem umowa na wydawanie
refundowanego leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobu medycznego na recepte lub osobami

wspolpracujgcymi z tymi podmiotami;”,

b) uchyla si¢ ust. 2;

24) po art. 132a dodaje si¢ art. 132aa—132ac w brzmieniu:

»Art. 132aa. 1. Osoba wykonujaca zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt

2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej moze by¢ zatrudniona przez

swiadczeniodawce, ktory zawart z Funduszem umowe o udzielanie §wiadczen opieki
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zdrowotnej, jedynie w przypadku, gdy jej wymiar czasu zatrudnienia rozumiany jako czas
pracy, lub w przypadku umowy cywilnoprawnej lub innego aktu, na podstawie ktorych
powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy — jego rownowaznik
u wszystkich zatrudniajacych ja §wiadczeniodawcoé6w, w tym czas pracy poza zaktadem
leczniczym w ramach praktyki, o ktorej mowa w art. 5 ust. 2 tej ustawy, nie przekroczy
tacznie rownowartosci dwukrotno$ci pelnego wymiaru czasu pracy w miesigcu
kalendarzowym.

2. Pelny wymiar czasu pracy w miesigcu kalendarzowym stanowi iloczyn 8 godzin
1 liczby dni w danym miesigcu kalendarzowym przypadajacych od poniedziatku do
piatku. Kazde swigto okreslone w przepisach o dniach wolnych od pracy przypadajace w
danym miesigcu w innym dniu niz niedziela obniza pelen wymiar czasu pracy o 8 godzin.

3. Czas pozostawania poza podmiotem leczniczym w gotowosci do udzielania
Swiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 98 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalno$ci leczniczej, nie wlicza si¢ do fgcznego wymiaru czasu pracy, o ktorym
mowa w ust. 1.

4. Osoba, o ktorej mowa w ust. 1, przed zatrudnieniem w podmiocie leczniczym
sktada jego kierownikowi o$wiadczenie o tacznym maksymalnym wymiarze czasu
zatrudnienia, wynikajagcym z umow zawartych z zatrudniajacymi ja $wiadczeniodawcami,
w tym o czasie pracy poza zaktadem leczniczym w ramach praktyki, o ktorej mowa w art.
5 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

5. Osoba, o ktérej mowa w ust. 1, jest obowigzana ponownie ztozy¢ o$wiadczenie,
o ktérym mowa w ust. 4, kierownikowi podmiotu leczniczego, bedacego zatrudniajacym
ja swiadczeniodawca, w przypadku zmiany wymiaru czasu zatrudnienia, u innego
zatrudniajacego ja $wiadczeniodawcy, w tym zmiany czasu pracy poza zakladem
leczniczym w ramach praktyki, o ktorej mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej bez zbgdnej zwloki, ale niepdzniej niz w terminie 7 dni
od dnia wyrazenia przez nig zgody na t¢ zmiang albo ich wprowadzenia do praktyki.

6. Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, realizowane w zakladzie leczniczym §wiadczeniodawcy, ktory zawart z
Funduszem umowe¢ o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia
szpitalnego, sg udzielane przez osobe¢ wykonujaca zawod lekarza, pielggniarki, potozne;,

fizjoterapeuty lub ratownika medycznego zatrudniong na podstawie umowy zawartej
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przez t¢ osobg ze §wiadczeniodawcg w wymiarze czasu zatrudnienia niemniejszym niz
potowa pelnego wymiaru czasu pracy.

7. Przepisu ust. 6 nie stosuje si¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w przypadku gdy wymiar czasu zatrudnienia
osoby, o ktorej mowa w ust. 6, nizszy niz tam okreslony wynika z harmonogramu do
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorym mowa w przepisach
wykonawczych wydanych na podstawie art. 137 ust. 2.

8. Przepisu ust. 6 nie stosuje si¢ do osoby wykonujacej zawod lekarza, pielegniarki,
potoznej, fizjoterapeuty lub ratownika medycznego zatrudnionej u jednego
$wiadczeniodawcy, o ktorym mowa w ust. 6, pod warunkiem zlozenia przez t¢ osobe
przed zatrudnieniem o$wiadczenia, ze nie jest zatrudniona u innego $wiadczeniodawcy, o
ktérym mowa w ust. 6.

9. Osoba, o ktéorej mowa w ust. 6, moze by¢ zatrudniona przez kolejnego
Swiadczeniodawce, ktory zawart z Funduszem umowe o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego w celu udzielania §wiadczen, o ktéorych mowa
w ust. 6, w wymiarze czasu zatrudnienia niemniejszym niz potowa pelnego wymiaru
czasu pracy oraz pod warunkiem przedlozenia przez t¢ osobg przed zatrudnieniem zgody
kierownika podmiotu leczniczego, bedacego swiadczeniodawca, o ktérym mowa w ust.
6, zatrudniajacym ja w dacie nawigzywania kolejnego zatrudnienia, na zatrudnienie przez
kolejnego $wiadczeniodawce. W przypadku zatrudnienia przez wigcej niz jednego
Swiadczeniodawce zgoda jest wymagana od kazdego kierownika podmiotu leczniczego,
bedacego zatrudniajacym $§wiadczeniodawca, o ktorym mowa w ust. 6.

10. Kierownik podmiotu leczniczego, o ktérym mowa w ust. 9, moze nie wyrazi¢
zgody w przypadku, gdy jest to uzasadnione niezaspokojonymi potrzebami kadrowymi
podmiotu leczniczego w zakresie udzielania $wiadczen, o ktéorych mowa w ust. 6.
Odmowa zgody wymaga uzasadnienia na piSmie, w ktorym kierownik podmiotu
leczniczego przedstawia osobie, o ktorej mowa w ust. 6, oferte zwigkszenia wymiaru
czasu zatrudnienia do poziomu zaspokajacego potrzeby kadrowe podmiotu leczniczego.
Kierownik podmiotu leczniczego sktada wnioskodawcy o$wiadczenie woli w terminie 14
dni od dnia otrzymania wniosku o wyrazenie zgody, o ktdrej mowa w ust. 9. NieztoZenie
oswiadczenia w tym terminie oznacza wyrazenie zgody.

11. W przypadku ztozenia wniosku o zgode, o ktorej mowa w ust. 9, przez osobe, o

ktérej mowa w ust. 8, kierownik podmiotu leczniczego, bedacego zatrudniajacym ja
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swiadczeniodawca, sklada tej osobie ofert¢ zwigkszenia wymiaru zatrudnienia do co

najmniej potowy pelnego wymiaru czasu, a w przypadku:

1) przyjecia nowych warunkow zatrudnienia i podtrzymania wniosku o zgodg, o ktorej
mowa w ust. 9 — wyraza zgode, albo

2) odmowy przyjecia nowych warunkow zatrudnienia 1 podtrzymania zamiaru
zatrudnienia przez kolejnego $wiadczeniodawce, o ktorym mowa w ust. 9 —
odmawia udzielenia zgody i wypowiada umowe¢ o prace lub inng umowe, na
podstawie ktorej powstatl stosunek inny niz stosunek pracy lub podejmuje dziatania
niezbedne do zakonczenia zatrudnienia powstalego na podstawie innego aktu.

12. W przypadku nieztozenia przez kierownika podmiotu leczniczego oswiadczenia
woli, o ktorym mowa w ust. 10 zdanie trzecie, osoba, o ktérej mowa w ust. 6, sktada przed
zatrudnieniem przez kolejnego $wiadczeniodawce, o ktérym mowa w ust. 6,
o$wiadczenie, ze mimo ztozenia wniosku o wyrazenie zgody, o ktorej mowa w ust. 6,
kierownik podmiotu leczniczego, o ktorym mowa w ust. 9, nie zlozyl o§wiadczenia
w terminie okreslonym w ust. 10 zdanie trzecie. Oswiadczenie to zastepuje zgode, o ktorej
mowa w ust. 9.

13. Przepiséw ust. 612 nie stosuje si¢ do §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w czasie pelnienia dyzuru medycznego, o ktorym mowa w art. 95 ust. 1 1 1a ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej albo udzielanych poza normalnymi
godzinami pracy w podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne w ramach pracy zmianowej lub systemu
czasu pracy, o ktorym mowa w art. 94 tej ustawy, z wylaczeniem planowych $wiadczen
zabiegowych. Zdanie pierwsze stosuje si¢ odpowiednio do warunkéw zatrudnienia osoby,
o ktorej mowa w ust. 6, zatrudnionej na podstawie umowy lub innego aktu, na podstawie
ktorych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy.

14. W zakresie niezbednym do zapewnienia cigglos$ci 1 dostgpnosci udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej na danym obszarze Prezes Funduszu, na wniosek
swiadczeniodawcy, moze wyrazi¢ zgode na czasowe odstagpienie od wymogoéw
okreslonych w ust. 1 i 6, na okres nieprzekraczajacy 6 miesiecy, w przypadku braku
dostepnosci os6b wykonujacych zawod medyczny w danej dziedzinie, lub potrzeby
zabezpieczenia dyzuru medycznego, o ktérym mowa w art. 95 ust. 1 ustawy z dnia 15

kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Prezes Funduszu zajmuje stanowisko w
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terminie 14 dni od dnia otrzymania wniosku o wyrazenie zgody. Odmowa zgody wymaga
uzasadnienia na pisSmie.

15. Niezajecie stanowiska przez Prezesa Funduszu, w terminie 14 dni, oznacza
wyrazenie zgody. Prezes Funduszu moze cofngé zgode, jezeli wyjda na jaw nowe
okoliczno$ci nieznane mu w dniu jej wydania wskazujace, ze zostala ona udzielona mimo
niespelniania przestanek, o ktorych mowa w ust. 14.

16. Do rozpatrywania wniosku, o ktorym mowa w ust. 14, nie stosuje si¢ przepisow
Kodeksu postgpowania administracyjnego.

17. W przypadku naglej $mierci lub dtugotrwatej usprawiedliwionej nieobecnosci
pracownika lub osoby zatrudnianej na podstawie umowy lub innego aktu, na podstawie
ktérych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek shuzbowy, lub w
przypadku dzialania sity wyzszej kierownik podmiotu leczniczego, bedacego
Swiadczeniodawca, ktory zawart z Funduszem umowe o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, moze odstapi¢ od wymogdw okreslonych w ust. 11 6 na okres 21 dni od dnia
wystapienia jednej z powyzszych okolicznosci.

18. Swiadczenia zdrowotne objete umowa o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
sa udzielane na podstawie umowy lub innego aktu, na podstawie ktorego powstaje
stosunek pracy albo stosunek stuzbowy, zawierajacych w szczegolnosci okreslenie:

1) rodzaju pracy, a jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy takze liczby
wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem Swiadczen opieki zdrowotnej;

2) maksymalnego miesigcznego wymiaru czasu zatrudnienia 1 maksymalnego
miesigcznego wynagrodzenia w przyjetym okresie rozliczeniowym niedtuzszym niz

4 miesigce.

19. Umowa lub inny akt, o ktorych mowa w ust. 1, na podstawie ktorych powstaje
stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy, okre§la w szczegolnosci taczng
liczbg godzin udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej, stawke godzinowa brutto oraz
maksymalny miesi¢gczny wymiar zatrudnienia 1 maksymalne miesigczne wynagrodzenie.

Art. 132ab. 1. Stawka godzinowa brutto wynagrodzenia zasadniczego osoby
wykonujacej zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej, z tytutu udzielania $§wiadczen zdrowotnych objetych
umowg o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, zatrudnionej przez §wiadczeniodawce
na podstawie umowy o pracg albo aktu, na podstawie ktérego powstaje stosunek

stuzbowy, nie moze by¢ wyzsza niz kwota 1/20 minimalnego wynagrodzenia.



— 15—

2. Swiadczeniodawca moze przyznaé osobie, o ktorej mowa w ust. 1:

1) dodatek motywacyjny — przepis ust. 7 stosuje si¢;

2) dodatki inne niz okre$lone w pkt 1, przystlugujace na podstawie ustawy, ustalone do
wysokosci w niej okreslonej — przepis ust. 8 stosuje sig.

3. Swiadczeniodawca, bedacy podmiotem leczniczym, o ktérym mowa w art. 4 ust.
1 pkt 1 14-7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, moze przyznaé
dodatek za wystuge lat w wysokos$ci niewyzszej niz okreslona w art. 65 tej ustawy —
przepis ust. 9 stosuje sig.

4. Swiadczeniodawca moze przyzna¢ wynagrodzenie dodatkowe w zwiazku z
wykonaniem przez osobe, o ktorej mowa w ust. 1, funkcji kierowniczych w jednostkach
lub komoérkach organizacyjnych zaktadu leczniczego, a takze w przypadku wykonywania
zadan dydaktycznych lub naukowych w zaktadzie leczniczym tego §wiadczeniodawcy.

5. Swiadczeniodawca moze przyzna¢ wynagrodzenie dodatkowe w zwigzku z
wykonaniem przez osobg, o ktérej mowa w ust. 1, okreslonych w umowie lub innym
akcie, na podstawie ktorego powstaje stosunek pracy albo stosunek stuzbowy zadan
zwigzanych z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych w zakresie transplantologii klinicznej
lub transplantologii klinicznej dla dzieci, $wiadczen wysokospecjalistycznych lub
Swiadczen udzielanych w centrach urazowych lub centrach urazowych dla dzieci.

6. Przepisy ust. 1-3 1 5 stosuje si¢ odpowiednio do wynagrodzenia osoby
wykonujacej zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, zatrudnionej na podstawie umowy lub innego aktu, na
podstawie ktérych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy.

7. Maksymalne S$redniomiesigczne wynagrodzenie w przyjetym okresie
rozliczeniowym niedluzszym niz 4 miesigce osoby wykonujacej zawod medyczny w
rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej,
z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych umowa o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, ustala si¢ jako iloczyn utamka odpowiadajagcego wymiarowi czasu
zatrudnienia, okreslonemu w umowie zawartej ze §wiadczeniodawca lub w innym akcie,
na podstawie ktorego powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy,
i kwoty o$miokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia, przy czym Ilaczna kwota
wynagrodzenia pobieranego z tytulu zatrudnienia przez $wiadczeniodawcow,
realizujacych umowe¢ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem

facznego wymiaru czasu zatrudnienia, o ktorym mowa w art. 132aa ust. 1, nie moze
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przekroczy¢ $redniomiesiecznie kwoty szesnastokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia
w przyjetym okresie rozliczeniowym niedluzszym niz 4 miesigce.

8. W przypadku przyznania dodatkow, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 2 lub w ust. 3,
lub przyznania wynagrodzenia dodatkowego z tytutu zadan, o ktérych mowa w ust. 4,
maksymalne $redniomiesi¢czne wynagrodzenie w przyjetym okresie rozliczeniowym
niedtuzszym niz 4 miesigce, o ktébrym mowa w ust. 7, z tytulu udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych umowa o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz z tytutu
wykonywania zadan innych niz udzielanie §wiadczen zdrowotnych, nie moze by¢ wyzsze
niz iloczyn utamka odpowiadajagcego wymiarowi czasu zatrudnienia, okre§lonemu w
umowie zawartej ze Swiadczeniodawcg lub w innym akcie, na podstawie ktorego powstaje
stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy, i kwoty dwunastokrotnosci
minimalnego wynagrodzenia, przy czym taczna kwota wynagrodzenia pobieranego z
tytulu zatrudnienia przez $wiadczeniodawcow, realizujacych umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem tacznego wymiaru czasu zatrudnienia,
nie moze przekroczy¢ S$redniomiesigcznie kwoty szesnastokrotnosci minimalnego
wynagrodzenia w przyjetym okresie rozliczeniowym niedtuzszym niz 4 miesiace.

9. Maksymalne wynagrodzenie $redniomiesieczne oraz maksymalna stawka
godzinowa wynagrodzenia zasadniczego nie obejmuja nagrody jubileuszowej, $wiadczen
wyplacanych w zwiazku z rozwigzaniem stosunku pracy, §wiadczen odszkodowawczych
wynikajacych ze stosunku pracy ustalonych do wysokosci okreslonej w ustawie oraz
dodatkowego wynagrodzenia rocznego w podmiotach leczniczych dzialajacych w formie
jednostki budzetowe;.

10. Osoba, o ktorej mowa w ust. 1, sktada przed podjeciem zatrudnienia
oswiadczenie o tgcznym maksymalnym S$redniomiesiecznym wynagrodzeniu z tytutu
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz z tytulu wykonywania zadan innych niz
udzielanie $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w ust. 4, okreslonym w umowach
zawartych z zatrudniajgcymi jg §wiadczeniodawcami, realizujagcymi umowg o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, lub w innych aktach, na podstawie ktoérych powstaje
stosunek pracy albo stosunek stuzbowy.

11. Osoba, o ktérej mowa w ust. 1, jest obowigzana ztozy¢ kierownikowi podmiotu
leczniczego, bedacego zatrudniajagcym jg Swiadczeniodawca, realizujgcym umowe o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, oSwiadczenie o zmianie okolicznosci, ktora ma

wplyw na tagczne maksymalne wynagrodzenie sredniomiesi¢czne, o ktérym mowa w ust.



25)
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718, w terminie 7 dni od dnia wystgpienia tej zmiany. Kierownik podmiotu leczniczego
bez zbednej zwloki, niepozniej niz w terminie 3 dni roboczych, przedstawia zmiany do
umowy o prace, umowy lub innego aktu, na podstawie ktorych powstat stosunek inny niz
stosunek pracy albo stosunek stuzbowy, niezbgedne do zachowania tacznego
maksymalnego wynagrodzenia osoby, o ktorej mowa w ust. 1. W przypadku braku zgody
tej osoby na nowe warunki zatrudnienia w terminie 3 dni roboczych kierownik podmiotu
leczniczego wypowiada umowg o pracg lub umowe, na podstawie ktorej powstat stosunek
inny niz stosunek pracy, bez zachowania okresu wypowiedzenia, lub podejmuje
niezbedne dzialania do niezwlocznego uchylenia innego aktu, na podstawie ktorego
powstal stosunek stuzbowy.

12. Wynagrodzenie osoby wykonujacej zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1
pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, z tytutu udzielania
Swiadczen zdrowotnych objetych umowa o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, nie
moze by¢ okreslone jako stawka procentowa wynagrodzenia §wiadczeniodawcy z tytutu
wykonywania tej umowy.

Art. 132ac. 1. O$wiadczenia, o ktérych mowa w art. 132aa ust. 4, 8 i 12 oraz art.
132ab ust. 10 i 11, sklada si¢ pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
falszywych o$wiadczen z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny.
Sktadajacy o$wiadczenie jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli o nastgpujacej
tresci: ,,Jestem §wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia
wynikajacej z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny.”. Klauzula ta
zastgpuje pouczenie organu o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych
oSwiadczen.

2. Oswiadczenia, o ktorych mowa w art. 132aa ust. 4, 8 1 12 oraz art. 132ab ust. 10 1
11, sktadane przez osoby wykonujace zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej na podstawie umowy lub
innego aktu, na podstawie ktorych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo
stosunek stuzbowy, przechowuje si¢ w sposdb gwarantujacy zachowanie ich poufnosci,
integralnos$ci, kompletnosci oraz dostgpnosci, w warunkach niegrozacych uszkodzeniem
lub zniszczeniem, przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
stosunek ulegl rozwigzaniu lub wygast.”;

w art. 132b:

a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:
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,,1. Swiadczenia nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej moga byé udzielane
przez $wiadczeniodawcow  zakwalifikowanych do  poziomow  systemu
zabezpieczenia, o ktérych mowa w art. 951 ust. 2 pkt 1-3, 5 1 6, na podstawie umowy,
o ktérej mowa w art. 159a ust. 1, po zlozeniu przez §wiadczeniodawce wniosku o
umozliwienie udzielania tych $§wiadczen do Prezesa Funduszu 1 uwzglednieniu ich
w wykazie, o ktorym mowa w art. 95n ust. 1.”,

uchyla si¢ ust. 1a;

26) w art. 192a ust. 1 otrzymuje brzmienie:

1)

2)
3)

4)

,» 1. Fundusz moze zwrécic¢ si¢ z wnioskiem do:

$wiadczeniobiorcy o informacje¢ w zakresie udzielonych mu $wiadczen opieki

zdrowotnej,

swiadczeniodawcy o nieodptatne udostepnienie dokumentacji medyczne;j,

apteki o udostepnienie recept realizowanych w postaci papierowej w celu

potwierdzenia realizacji recept na refundowane leki, srodki spozywcze specjalnego

przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne,

swiadczeniodawcy nieposiadajagcego umowy o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej o nieodptatne udostgpnienie:

a) dokumentacji 0sob wykonujacych zawdd medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1
pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej udzielajacych
swiadczen opieki zdrowotnej, dotyczace;:

— zawarcia, wykonywania i zakonczenia stosunku pracy lub stosunku innego
niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy,
— kwalifikacji 1 uprawnien zawodowych,
— ewidencjonowania czasu pracy lub $wiadczenia ustug na rzecz
Swiadczeniodawcy
—w celu i w zakresie niezbednym do realizacji zadan wynikajacych z ustawy,
b) dokumentacji medycznej, w zakresie niezbednym do weryfikacji dokumentacji,

o ktorej mowa w lit. a.”;

27) art. 193 otrzymuje brzmienie:

)

LAt 193, 1. Kto:
nie zgtasza wymaganych przepisami ustawy danych lub zgtasza nieprawdziwe dane
majace wptyw na wymiar sktadek na ubezpieczenie zdrowotne albo udziela w tych

sprawach nieprawdziwych wyjasnien lub odmawia ich udzielenia,



2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9

10)

11)

12)

13)

14)
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nie dokonuje w terminie zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego Ilub
wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego,

udaremnia lub utrudnia przeprowadzenie kontroli, o ktérej mowa w dziale II1A, oraz
w zakresie realizacji ubezpieczenia zdrowotnego,

nie odprowadza w terminie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,

pobiera nienalezne optaty od ubezpieczonych za §wiadczenia objgte umowg z
Funduszem o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,

uniemozliwia lub ogranicza w powaznym stopniu dostgp $wiadczeniobiorcow do
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych,
uniemozliwia lub ogranicza w powaznym stopniu mozliwo$¢ zapisywania si¢ na
listy oczekujacych,

bedac ubezpieczonym, nie informuje podmiotu wiasciwego do dokonania zgloszenia
do ubezpieczenia zdrowotnego o okoliczno$ciach powodujacych konieczno$¢
zgloszenia lub wyrejestrowania cztonka rodziny,

podaje w ofercie ztozonej w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Fundusz nieprawdziwe
informacje i dane,

bedac zobowigzanym do wudostgpnienia Prezesowi Funduszu dokumentacji
medycznej] w celu realizacji zadan okreslonych w dziale IIIA odmawia jej
udostepnienia,

bedac kierownikiem podmiotu leczniczego, narusza wymogi wynikajace z art. 132aa
lub art. 132ab albo nie dopetnia tych wymogow,

bedac zobowigzanym do udostepnienia dokumentacji, zgodnie z art. 192a ust. 1 pkt
2—4, odmawia jej udostgpnienia,

bedac zobowigzanym do przekazywania do SIM danych zdarzenia medycznego
przetwarzanego w systemie informacji, zgodnie z art. 56 ust. 2a ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, nie dopelnia tego
obowiazku,

bedac zobowigzanym do zapewnienia mozliwosci dokonywania wymiany danych
zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej okreslonej w przepisach
wydanych na podstawie art. 13a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia, za posrednictwem SIM, zgodnie z art. 56 ust. 4 tej

ustawy, nie dopelnia tego obowigzku
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— podlega karze grzywny.
2. Za wykroczenia okreslone w ust. 1 pkt 5-7 1 9—14 grzywne wymierza si¢ w

wysokosci do 30 000 ztotych.”.

Art. 2. W ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz. U. 22024 r. poz. 581 oraz z 2026 r. poz. 26 1 791) po art. 8 dodaje si¢ art. 8a w brzmieniu:

»Art. 8a. 1. Pacjent ma prawo do rownego traktowania.

2. Niedopuszczalne jest dyskryminujace postepowanie wzgledem pacjentéw przez
podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych w dostegpie i przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych, w tym w zakresie zasad dostgpu do tych $wiadczen oraz warunkoéw
organizacyjnych ich udzielania, w szczegdlnosci ze wzgledu na rase, pochodzenie
etniczne, obywatelstwo, narodowos¢, wyznanie, orientacje seksualna,
niepetnosprawnosé, pte¢, wiek, przynalezno$¢ polityczng czy tez stan cywilny, chyba ze
odmienne zasady w tym zakresie wynikaja z przepisoOw odrebnych.

3. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych ma obowigzek podejmowac
dzialania w celu realizacji zasady roéwnego traktowania, o ktérej mowa w ust. 1 1 2, w
szczegolnosci przez przeciwdzialanie jakimkolwiek formom dyskryminacji pacjentéw, ze

wzgledow, o ktorych mowa w ust. 2.”.

Art. 3. W ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2026 r.

poz. 156 1 972) wprowadza si¢ nastepujace zmiany:

1))

w art. 26:
a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:

,»1. Podmiot leczniczy moze udzieli¢ zaméwienia na udzielanie w okreslonym
zakresie $wiadczen zdrowotnych, zwanego dalej ,,zamoOwieniem”, osobie
legitymujacej si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okre$lonej dziedzinie medycyny, w
szczegllnosci lekarzowi, lekarzowi dentyScie, pielegniarce, potoznej, fizjoterapeucie
lub diagno$cie laboratoryjnemu, wykonujagcemu dziatalno$¢ leczniczag w ramach
jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej, jako indywidualna praktyka zawodowa
lub indywidualna specjalistyczna praktyka zawodowa, wylacznie w zaktadzie
leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaklad,

indywidualna praktyka zawodowa wylacznie w miejscu wezwania, indywidualna
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specjalistyczna praktyka zawodowa wytacznie w miejscu wezwania, zwanej dalej

29 9

»przyjmujacym zamowienie”.”,

b) poust. 1 dodaje si¢ ust. la w brzmieniu:

,»la. Podmiot leczniczy, o ktorym mowa w ust. 1, zwany dalej ,,udzielajagcym
zamoOwienia”, moze udzieli¢ zamdéwienia na udzielanie w okreSlonym zakresie
swiadczen zdrowotnych podmiotowi leczniczemu, pod warunkiem ze $wiadczenia
zdrowotne bedace przedmiotem tego zamoéwienia beda udzielane wylacznie w
zaktadzie leczniczym przyjmujacego zamoOwienie lub w miejscu wezwania.”,

¢) ust. 3 otrzymuje brzmienie:

»3. Udzielenie zamowienia nastgpuje w trybie konkursu ofert, jezeli
udzielajacym zamodwienia jest podmiot leczniczy udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych.”;

2) wart. 27:
a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:

»l. Z przyjmujacym zaméwienie udzielajgcy zamdéwienia zawiera umowe na
czas udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub na czas
okreslony, zwang ,,umowa o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne™.
Umowa o udzielenie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne nie moze by¢ zawarta
na okres krotszy niz 3 miesigce, chyba ze rodzaj i liczba §wiadczen zdrowotnych
uzasadniajg zawarcie tej umowy na okres krotszy.”,

b) w ust. 2 po wyrazie ,,umowie” dodaje si¢ wyrazy ,,0 udzielenie zamowienia na
$wiadczenia zdrowotne”,
c¢) w ust. 3 po wyrazie ,,Umowa” dodaje si¢ wyrazy ,,0 udzielenie zamdowienia na
swiadczenia zdrowotne”,
d) wust. 4:
— pkt I otrzymuje brzmienie:
,1) okreslenie zakresu 1 liczby §wiadczen zdrowotnych;”,
— po pkt 1 dodaje si¢ pkt 1a w brzmieniu:
,»la) okreslenie tacznej liczby godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych;”,
e) ust. 516 otrzymuja brzmienie:

»J. Niewazna jest zmiana postanowien zawartej umowy o udzielenie
zamoOwienia na $wiadczenia zdrowotne niekorzystnych dla udzielajacego

zamoOwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzilaby konieczno$¢ zmiany tresci
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oferty, na podstawie ktorej dokonano wyboru przyjmujacego zamdwienie, chyba ze
konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktorych nie mozna
byto przewidzie¢ w chwili zawarcia tej umowy.

6. Przyjmujacy zamoOwienie nie moze przenie$¢ na osobe trzecig praw i
obowigzkéw wynikajacych z umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia
zdrowotne, chyba ze umowa ta stanowi inaczej.”,

f)  w ust. 8§ we wprowadzeniu do wyliczenia po wyrazie ,,Umowa” dodaje si¢ wyrazy

,,0 udzielenie zamoOwienia na Swiadczenia zdrowotne”.

Art. 4. 1. Umowy miedzy S$wiadczeniodawcami a osobami wykonujagcymi zawdd
medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy zmienianej w art. 3, zawarte przed dniem
wejScia w zycie niniejszej ustawy, lub inne akty, na podstawie ktorych powstalo ich
zatrudnienie przed tym dniem, niespelniajagce warunkéw okreslonych w art. 132aa lub w art.
132ab ustawy zmienianej w art. 1 w brzmieniu nadanym niniejsza ustawg, oraz okre§lonych w
art. 26 lub art. 27 ustawy zmienianej w art. 3, w brzmieniu nadanym niniejsza ustawa,
dostosowuje si¢ do wymogoéw wprowadzonych niniejszg ustawg w terminie niedtuzszym niz 6
miesiecy od dnia jej wejscia w zycie.

2. W celu dostosowania umow lub innych aktow, o ktorych mowa w ust. 1, osoba, o ktorej
mowa w ust. 1, sktada o§wiadczenia, o ktérych mowa w art. 132aa ust. 4 1 8 oraz art. 132ab ust.
10 ustawy zmienianej w art. | w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa, w terminie 7 dni od dnia
otrzymania wezwania od kierownika podmiotu leczniczego, bedacego $wiadczeniodawca
zatrudniajacym te osobg.

3. W celu dostosowania umow lub innych aktéw, o ktérych mowa w ust. 1, osoba, o ktorej
mowa w art. 132aa ust. 6 ustawy zmienianej w art. 1 w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa,
ktora jest zatrudniona przez wigcej niz jednego $wiadczeniodawce, o ktérych mowa w art.
132aa ust. 6 ustawy zmienianej w art. 1 w brzmieniu nadanym niniejsza ustawa, sktada wraz z
o$wiadczeniami, o ktorych mowa w ust. 2, os§wiadczenie o wyborze jednego z zatrudniajacych
ja Swiadczeniodawcow jako swiadczeniodawcy podstawowego.

4. Kierownik podmiotu leczniczego, bedacego $wiadczeniodawca podstawowym,
rozpatruje wniosek osoby zatrudnianej o wyrazenie zgody, o ktorej mowa w art. 132aa ust. 9
ustawy zmienianej w art. 1 w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa, w terminie 14 dni od dnia
jego otrzymania. W przypadku niewyrazenia zgody przepis art. 132aa ust. 10 ustawy

zmienianej w art. 1 w brzmieniu nadanym niniejszg ustawg stosuje sie.
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5. Osoba, o ktorej mowa w art. 132aa ust. 6 ustawy zmienianej w art. 1, w brzmieniu
nadanym niniejszg ustawa informuje bez zbednej zwloki, niepdzniej niz w terminie 3 dni
roboczych, kierownikéw podmiotéw leczniczych, bedacych pozostatymi zatrudniajagcymi ja
$wiadczeniodawcami, o ktérych mowa w art. 132aa ust. 6 ustawy zmienianej w art. 1, w
brzmieniu nadanym niniejszg ustawg, o braku zgody swiadczeniodawcy podstawowego i:

1) rozwigzuje umowe o prace z zachowaniem okresu wypowiedzenia niedtuzszego niz

okreslony w art. 36 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2026

r. poz. 1245) lub
2) wypowiada umowe, na podstawie ktorej powstal stosunek inny niz stosunek pracy, z

zachowaniem okresu wypowiedzenia niedtuzszego niz miesigc, lub
3) podejmuje niezwlocznie dziatania niezbedne do uchylenia innego aktu, na podstawie

ktérego powstat stosunek stluzbowy, a organ wilasciwy uchyla ten akt w terminie nie
dluzszym niz 3 miesiagce od dnia powiadomienia o braku zgody $§wiadczeniodawcy
podstawowego.

6. W przypadku braku dostosowania umoéw lub innych aktéw, o ktérych mowa w ust. 1,
do wymogdéw wprowadzonych niniejszg ustawa kierownik podmiotu leczniczego, bedacego
$wiadczeniodawcg zatrudniajagcym osobe, o ktdrej mowa w ust. 1:

1) rozwigzuje umowe o prace z zachowaniem okresu wypowiedzenia niedtuzszego niz
okreslony w art. 36 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy lub

2) wypowiada umowe, na podstawie ktorej powstal stosunek inny niz stosunek pracy, z
zachowaniem okresu wypowiedzenia niedluzszego niz miesiac, lub

3) podejmuje niezwlocznie dziatania niezbedne do uchylenia innego aktu, na podstawie
ktorego powstal stosunek stuzbowy, a organ witasciwy uchyla ten akt w terminie nie
dhuzszym niz 3 miesigce od dnia zawiadomienia przez kierownika podmiotu leczniczego.

7. Kierownik podmiotu leczniczego, bedacego §wiadczeniodawca zatrudniajagcym osobe,
o ktérej mowa w ust. 1, dokonuje czynno$ci, o ktorych mowa w ust. 6, w terminie
umozliwiajgcym rozwigzanie umow albo uchylenie innych aktéw bedacych podstawa
zatrudnienia tej osoby niep6zniej niz w terminie, o ktdrym mowa w ust. 1.

8. Do wypowiedzenia umowy o prac¢ oraz do wypowiedzenia wynikajacych z umowy
warunkoéw pracy 1 ptacy dokonywanych w zwigzku z dostosowywaniem stosunkéw pracy do
wymogow okreslonych w art. 132aa i1 art. 132ab nie stosuje si¢ przepisow art. 38, art. 39 i art.
41 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy oraz przepiséw szczegolnych dotyczacych

ochrony pracownikow przed wypowiedzeniem lub rozwigzaniem umowy o pracg.
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9. W terminie 6 miesi¢gcy od dnia wej$cia w zycie niniejszej ustawy nalezy dostosowac
postanowienia uktadéw zbiorowych pracy, innych niz uklady zbiorowe pracy porozumien
zbiorowych oraz regulaminéw wynagradzania do wymogoéw okreslonych w art. 132aa i 132ab
ustawy zmienianej w art. | w brzmieniu nadanym niniejsza ustawa.

10. W przypadku niedostosowania w terminie, o ktorym mowa w ust. 9, postanowien
uktadow zbiorowych pracy, innych niz uktady zbiorowe pracy porozumien zbiorowych oraz
regulamindéw wynagradzania do wymogéw okreslonych w art. 132aa i art. 132ab ustawy

zmienianej w art. 1 w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa, tracg one moc obowiazujaca.

Art. 5. W okresie kwalifikacji do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczenia opieki zdrowotnej, ktory rozpoczal si¢ z dniem 1 stycznia 2023 r.,
$wiadczeniodawca zakwalifikowany do tego systemu, udzielajacy §wiadczen w zakresie
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, moze zaprzesta¢ udzielania tych swiadczen, po uptywie
3 miesigcy od dnia przekazania dyrektorowi wlasciwego oddziatu wojewodzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o zamiarze zaprzestania ich udzielania.

Art. 6. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie miesigca od dnia ogloszenia.



UZASADNIENIE

I. Regulacje dotyczace zasad zatrudniania 1 wynagradzania personelu medycznego

Najistotniejszag zmiang o charakterze systemowym wprowadzang w projektowanej
ustawie jest uregulowanie zasad zatrudniania i wynagradzania os6b wykonujacych zawody
medyczne, zwanych dalej ,,pracownikami medycznymi”, w zakresie, w jakim osoby te
uczestniczg w udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej przez §wiadczeniodawcow zwigzanych
umowami o udzielanie takich §wiadczen z Narodowym Funduszem Zdrowia, zwanym dalej

»NFZ”.

Jednym z gtéwnych probleméw polskiego systemu opieki zdrowotnej i istotnym zrédtem
dysfunkcji tego systemu sg ograniczone zasoby kadrowe. Zgodnie z najnowszym raportem
Komisji Europejskiej ,,State of Health in the EU — Poland — Country Health Profile 2025”
Rzeczpospolita Polska znajduje si¢ w grupie panstw czionkowskich Unii Europejskiej o
najnizszym wskazniku liczby lekarzy (6 miejsce od konca) i pielggniarek (4 miejsce od konca)

w przeliczeniu na 1000 mieszkancow.

Taki stan rzeczy prowadzi do patologicznych zjawisk, majacych swoje zroédto w
dysproporcji pozycji negocjacyjnej pracownikéw medycznych (przede wszystkim lekarzy i
pielegniarek) 1 $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej, na niekorzy$¢ tych ostatnich.
Powszechnag cecha polskiego systemu opieki zdrowotnej stato si¢ zjawisko zatrudniania
pracownikow medycznych w wielu podmiotach leczniczych jednoczesnie, na niewielka czgs§¢
etatu/rownowaznika etatu oraz zjawisko  wzajemnego  przelicytowywania = si¢
swiadczeniodawcow w poszukiwaniu brakujacych kadr medycznych. Prowadzi to nie tylko do
niekontrolowanego wzrostu wysokos$ci stawek oferowanych pracownikom medycznym (w tym
zwlaszcza lekarzom z poszukiwanymi specjalizacjami zatrudnianym na podstawie umow
cywilnoprawnych, niejednokrotnie u wielu swiadczeniodawcédw jednoczesnie, w niewielkim
wymiarze czasu pracy), ale jednoczesnie pocigga za sobg takze negatywne konsekwencje z

punktu widzenia zapewniania ciagtosci opieki nad pacjentem oraz jego bezpieczefstwa.

Powyzsza sytuacja wymaga pilnej interwencji ustawodawcy, zmierzajacej do
uregulowania zasad zatrudniania pracownikow medycznych w podmiotach leczniczych
udzielajacych §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach umow z NFZ, w celu ograniczenia

dalszej inflacji kosztow tych $wiadczen, jako pochodnej niekontrolowanego wzrostu



wysokosci wynagrodzen pracownikéw medycznych, jak rowniez w celu poprawy jakosci i

dostgpnosci §wiadczen opieki zdrowotne;.

Projekt przewiduje wprowadzenie w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, z p6zn.
zm.), zwanej dalej ,,ustawg o §wiadczeniach”, nowego artykulu 132aa, zawierajacego szereg
regulacji okres$lajacych zasady zatrudniania pracownikéw medycznych udzielajagcych
swiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ, zar6wno w ramach stosunku pracy, jak i na

podstawie umow cywilnoprawnych.

W art. 132aa ust. 1 wprowadzono ograniczenie maksymalnego tacznego wymiaru czasu
zatrudnienia pracownika medycznego, zdefiniowanego w tym przepisie jako czas pracy lub
jego réwnowaznik — w przypadku umowy cywilnoprawnej lub innego aktu, na podstawie
ktorych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy, u wszystkich
zatrudniajacych go $wiadczeniodawcoéw, wilaczajac w to czas zatrudnienia w ramach
indywidualnej praktyki zawodowej, ktory nie bedzie mogl przekracza¢ réwnowartosci
dwukrotnos$ci pelnego wymiaru czasu pracy. Jednocze$nie w ust. 2 doprecyzowano sposob
wyliczenia pelnego wymiaru czasu pracy dla miesigca kalendarzowego, ktory okreslono jako
iloczyn 8 godzin i liczby dni w danym miesigcu kalendarzowym przypadajacych od
poniedziatku do piatku, przy czym kazde §wigto okreslone w przepisach o dniach wolnych od
pracy przypadajace w danym miesigcu w innym dniu niz niedziela bedzie obnizato peten
wymiar czasu pracy o 8 godzin. Autonomiczne okreslenie metody wyliczania pelnego wymiaru
czasu pracy w projektowanym art. 132aa ust. 2 zamiast odestania w tym zakresie do art. 129 §
1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2026 r. poz. 1245), zwanej dalej
,Kodeksem pracy” — jest uzasadnione potrzebg stworzenia przepisu, ktéry w ramach jednej
ustawy jednoznacznie okreslal bedzie sposob ustalenia maksymalnego limitu godzin pracy w
poszczeg6lnych miesigcach. Przepis art. 132aa jest adresowany bowiem nie tylko do
podmiotow profesjonalnie zajmujacych si¢ zatrudnianiem personelu (podmiotéw leczniczych),
ale rowniez do poszczegolnych medykoéw. Jednoczesnie nalezy wskazac, ze przepis art. 129 §
1 Kodeksu pracy nie stanowi pelnej regulacji, bowiem odsyta do przepisow modyfikujacych,
tj. art. 135-138, art. 143 i art. 144 Kodeksu pracy, a takze jest uzupetniany przez art. 130 tej
ustawy. Powyzsze przepisy modyfikujace nie powinny obejmowaé sytuacji 0soOb
wykonujacych zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia

2011 r. o dziatalnosci leczniczej, bowiem ich sytuacje regulujg juz przepisy szczegotowe



Dziatu III tej ustawy (tj. art. 93—99b ustawy o dziatalnosci leczniczej). Zastosowanie w art.
132aa ust. 2 odestania wewnatrzsystemowego do art. 129 § 1 Kodeksu pracy wywotatoby wigc
stan kolizji norm prawnych i niepewno$¢ interpretacyjng w stosowaniu wprowadzonego

przepisu prawa.

W art. 132aa ust. 3 zawarto wylaczenie, zgodnie z ktorym do tacznego wymiaru czasu
pracy nie wlacza si¢ czasu pozostawania poza podmiotem leczniczym w gotowosci do

udzielania $wiadczen zdrowotnych.

W ust. 4 wprowadzono obowigzek sktadania przez pracownika medycznego, przed
podjeciem zatrudnienia u danego $wiadczeniodawcy, jego kierownikowi, o$wiadczenia o
facznym wymiarze czasu zatrudnienia u wszystkich zatrudniajacych go §wiadczeniodawcow
lub w ramach praktyki, o ktorej mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, bez zbednej zwloki, ale niepdzniej niz w terminie 7 dni od dnia
wyrazenia przez nig zgody na t¢ zmian¢. Natomiast w ust. 5 zawarto obowigzek sktadania przez
pracownika medycznego ponownego oswiadczenia o tagcznym wymiarze czasu zatrudnienia, w

przypadku zmiany tego wymiaru.

W art. 132aa ust. 6 wprowadzono zasadg, ze §wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia
szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, u §wiadczeniodawcy majacego umowe
z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego, moga by¢
udzielane przez pracownika medycznego (bedacego: lekarzem, pielegniarka, potozna,
fizjoterapeutg lub ratownikiem medycznym) w wymiarze czasu zatrudnienia niemniejszym niz
potowa petnego wymiaru czasu pracy. Tym samym okres$la si¢ minimalny wymiar zatrudnienia
przy udzielaniu $wiadczen z zakresu leczenia szpitalnego 1 ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (w poradniach przyszpitalnych). Jednoczesnie w art. 132aa ust. 7
wprowadzono wytaczenie spod powyzszego wymogu w odniesieniu do swiadczen z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w przypadku gdy wymiar czasu zatrudnienia danego
pracownika medycznego nizszy niz %2 petnego wymiaru czasu pracy wynika z harmonogramu

stanowigcego zatacznik do umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej.

Natomiast w ust. 8§ wprowadzono wyjatek od powyzszego wymogu dotyczacego
minimalnego wymiaru zatrudnienia, w odniesieniu do pracownikéw medycznych
zatrudnionych wylacznie u jednego $wiadczeniodawcy, o ktérym mowa w ust. 6, pod

warunkiem ztozenia o§wiadczenia potwierdzajacego te okolicznosc.



W art. 132aa ust. 9 zawarto przepis uzalezniajagcy mozliwos¢ zatrudnienia pracownika
medycznego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia szpitalnego lub
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, u §wiadczeniodawcy realizujacego umowe z NFZ w
zakresie leczenia szpitalnego, przez innego takiego $wiadczeniodawce, od uzyskania zgody
wszystkich aktualnie zatrudniajgcych go $wiadczeniodawcow 1 jednoczesnie dopuszczajgcy
takie kolejne zatrudnienie w wymiarze co najmniej potowy pelnego wymiaru czasu pracy lub

jego réwnowaznika.

W art. 132aa ust. 10 uregulowano zasady, ktérymi kierownik podmiotu leczniczego
powinien kierowac si¢, odmawiajac zgody na zatrudnienie u innego $wiadczeniodawcy. W celu
zabezpieczenia interesu osoby wykonujacej zawod medyczny wprowadza si¢ tryb, zgodnie z
ktérym kierownik podmiotu leczniczego bedzie mogt odmowic zgody wylacznie w przypadku,
gdy bedzie to uzasadnione niezaspokojonymi potrzebami kadrowymi tego podmiotu w zakresie
udzielania $wiadczen, o ktorych mowa w ust. 3. Odmowa zgody bedzie wymagata uzasadnienia
na pismie, przy ktorym kierownik podmiotu leczniczego powinien jednocze$nie przedstawic
osobie wnioskujacej o zgode oferte zwigkszenia jej wymiaru czasu zatrudnienia do poziomu
zaspokajacego potrzeby kadrowe podmiotu leczniczego. Co oczywiste oferta ta nie bedzie
mogta wykracza¢ poza wprowadzony w projektowanych przepisach limit maksymalnego
facznego czasu zatrudnienia dla danego pracownika medycznego, okreslony w art. 132aa ust.
1 oraz limitéw wynikajacych z prawa pracy. Kierownik podmiotu leczniczego bedzie
obowigzany zaja¢ stanowisko w terminie 14 dni od dnia otrzymania wniosku o wyrazenie
zgody, a niezajecie stanowiska w tym terminie bedzie oznaczato wyrazenie zgody. W art. 132aa
ust. 11 uregulowano sposob postepowania w przypadku wystapienia o zgode na zatrudnienie u
innego $wiadczeniodawcy przez pracownika medycznego zatrudnionego w wymiarze
mniejszym niz polowa pelnego wymiaru czasu zatrudnienia, u jednego §wiadczeniodawcy. W
takim przypadku kierownik podmiotu leczniczego sktada takiej osobie ofert¢ zwigkszenia jej
wymiaru zatrudnienia do co najmniej potowy pelnego wymiaru czasu pracy, a w przypadku
przyjecia nowych warunkéw zatrudnienia 1 podtrzymania wniosku o zgod¢ wyraza zgode albo,
w przypadku odmowy przyjecia nowych warunkéow 1 podtrzymania wniosku, odmawia
udzielania zgody 1 wypowiada umowg o prace lub inng umowe, na podstawie ktorej powstat
stosunek inny niz stosunek pracy, lub podejmuje dziatania niezbedne do zakonczenia
zatrudnienia powstatego na podstawie innego aktu. W art. 132aa ust. 12 zawarto regulacj¢ na
wypadek powstania sytuacji, w ktérej kierownik podmiotu leczniczego nie zareaguje na

wniosek pracownika medycznego o wyrazenie omawianej zgody. W takiej sytuacji bedzie on



mogl, przed zatrudnieniem przez kolejnego swiadczeniodawce, ztozy¢ oswiadczenie, ze mimo
ztozenia wniosku o wyrazenie zgody kierownik podmiotu leczniczego nie zajat stanowiska
w ustalonym terminie, przy czym takie o$wiadczenie bedzie wowczas zastgpowaé wymagang

zgode.

Przedstawiony wyzej mechanizm warunkowego nawigzywania u kolejnego
swiadczeniodawcy zatrudnienia przez osobg wykonujaca zawdd medyczny jest uzasadniony
konieczno$cig zabezpieczenia potrzeb kadrowych §wiadczeniodawcow, u ktérych dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie aktywnos$ci zawodowych osob wykonujacych
zawody medyczne pomi¢dzy roznych §wiadczeniodawcoOw w sposob istotny wplywa na jakos$¢
sprawowane] opieki medycznej nad pacjentami leczonymi w zaktadzie leczniczym danego
swiadczeniodawcy. Regularna i znaczna w skali miesigca lub tygodnia rotacja personelu
medycznego, wynikajaca z polityki zatrudnienia medykow jedynie w wymiarze czastkowych
etatow (lub ich réwnowaznikow — w przypadku umow na podstawie innej niz stosunek pracy),
utrudnia, a czasami nawet wrecz uniemozliwia, holistyczne realizowanie procesu leczniczego
niezbednego dla konkretnego pacjenta. Czgsto zmieniajacy si¢ personel medyczny musi
zapoznawaé si¢ z postgpami w procesie leczenia, w tym z udzielonym przez inne osoby
$wiadczeniami opieki zdrowotnej, co w warunkach presji czasowej i obnizonej jakoS$ci
sporzadzania dokumentacji medycznej w danym zakladzie leczniczym sprowadza na
pacjentdow zbedne ryzyko bledow medycznych. Tymczasem osoba wykonujagca zawdd
medyczny, zatrudniona w odpowiednim wymiarze czasu pracy, ma zapewniong mozliwos¢
poznania danego przypadku chorobowego i1 caloSciowego partycypowania w procesie
leczniczym. Wspotdzielenie zadan z mniejsza liczbg osob wspotpracujacych w ramach zakladu
leczniczego danego $wiadczeniodawcy sprzyja ponadto rzetelnej i1 skutecznej wymianie
informacji i synchronizacji udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez rd6znych medykow.
Ochrona warto$ci prawnych, jakimi sg zycie i1 zdrowie czlowieka, uzasadnia zatem
nawigzywanie kolejnych stosunkoéw zatrudnieniowych przez osobg wykonujaca zawod
medyczny od uzyskania zgody od wszystkich zatrudniajacych ja §wiadczeniodawcow. Dopiero
potwierdzenie przez nich, ze dana osoba deklarujgca gotowos¢ pracy u kolejnego
$wiadczeniodawcy, nie jest potrzebna do zaspokojenia potrzeb kadrowych wymaganych dla
zapewnienia wilasciwej opieki nad pacjentem w kierowanych przez nich podmiotach
leczniczych, pozwoli na racjonalng alokacj¢ dodatkowego, niewykorzystanego w pehi

potencjatu danego pracownika medycznego.



W art. 132aa ust. 13 wprowadzono wyjatek od wymogdéw zawartych w ust. 612, ktoére
nie bedg miaty zastosowania do $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w czasie pelnienia
dyzuru medycznego, o ktorym mowa w art. 95 ust. 1 1 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, albo udzielanych poza normalnymi godzinami pracy w podmiocie
leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne 1 catodobowe
swiadczenia zdrowotne w ramach pracy zmianowej lub systemu czasu pracy, o ktorym mowa
w art. 94 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, z wylaczeniem planowych §wiadczen zabiegowych.
Natomiast w art. 132aa ust. 14—16 wprowadzono mozliwos¢ wyrazenia zgody na czasowe
odstgpienie od wymogdéw okreslonych w 1-6 przez Prezesa NFZ, w przypadku braku
dostgpnosci pracownikéw medycznych w danej dziedzinie lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru
medycznego, okreslajac jednoczesnie 14-dniowy termin na wyrazenie takiej zgody i
obwarowujac jej odmowe obowigzkiem uzasadnienia na pismie. Niezaj¢cie stanowiska we
wskazanym terminie 14 dni oznacza¢ bedzie wyrazenie zgody. Przewidziano takze mozliwo$¢
cofnigcia omawianej zgody przez Prezesa NFZ w razie stwierdzenia po wydaniu zgody, zZe nie
zachodzily wymagane przestanki dla jej wydania. Dodatkowo doprecyzowano, ze do
postepowania w sprawie wydania przedmiotowej zgody Prezesa NFZ nie stosuje si¢ przepisow
Kodeksu postepowania administracyjnego (KPA), co oznacza ze zgoda albo jej odmowa
udzielane beda na zasadach o$wiadczen woli stron w ramach obowigzujacej umowy o

udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;.

W art. 132aa ust. 17 zawarto rozwigzanie o charakterze nadzwyczajnym, zgodnie z
ktorym w przypadku naglej $mierci lub dlugotrwatej choroby lub usprawiedliwione;j
nieobecnosci pracownika medycznego lub w przypadku dziatania sity wyzszej, kierownik
podmiotu leczniczego bedzie mégt odstapi¢ od wymogow okreslonych w ust. 1-6 na, okres 21

dni od dnia wystgpienia jednej z powyzszych okolicznosci.

W art. 132aa ust. 18 1 19 okreslono wymogi dotyczace minimalnej zawarto$ci umow, na
podstawie ktorych sa zatrudnieni pracownicy medyczni udzielajacy §wiadczen zdrowotnych
objetych umowa z NFZ. Umowy o pracg beda obligatoryjnie okresla¢ rodzaj, a jezeli jest to
uzasadnione rodzajem pracy, takze liczbe wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz maksymalny miesigczny wymiar czasu zatrudnienia
1 maksymalne miesi¢czne wynagrodzenie w przyjetym okresie rozliczeniowym niedtuzszym
niz 4 miesigce. Natomiast w przypadku umoéw innych niz umowa o pracg wymagane bedzie w

szczegblnosci okreslenie tacznej liczby godzin udzielania swiadczen opieki zdrowotnej, stawki



godzinowej brutto oraz maksymalnego miesi¢cznego wymiaru zatrudnienia 1 maksymalnego
miesigcznego wynagrodzenia. Celem powyzszych rozwigzan jest zagwarantowanie, ze
pracownicy medyczni (w szczegdlnosci lekarze i pielegniarki pracujacy w oddziatach
szpitalnych i poradniach przyszpitalnych) beda zwigzani z jednym podstawowym miejscem
pracy, co z jednej strony zagwarantuje odpowiednig opieke pacjentom tych jednostek, a
jednoczes$nie proponowane rozwigzania ograniczg presj¢ ptacowg wywierang przez t¢ grupe
zawodowa na $wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej, w zwigzku z mozliwoscia
nieograniczonej migracji do innych podmiotéw leczniczych oraz negocjowania warunkow
ptacowych przez podmioty posredniczace w zatrudnianiu pracownikéw medycznych.
Obligatoryjne uszczegotowienie zawieranych umow z pracownikami medycznymi poprawi
mozliwo$¢ kontroli nad realizacja powierzanych im zadan zwigzanych z udzielaniem

swiadczen zdrowotnych objetych umowami z NFZ.

Projektowana ustawa zawiera roOwniez szereg regulacji zmierzajacych do ograniczenia
wysokosci srodkow NFZ przeznaczanych na pokrycie kosztow wynagrodzen pracownikow
medycznych, z tytulu udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych umowa o udzielanie

swiadczen opieki zdrowotnej, ktore zawarto w nowym artykule 132ab ustawy o §wiadczeniach.

W art. 132ab ust. 1 wprowadzono limit wysoko$ci wynagrodzenia pracownikow
medycznych zatrudnionych na podstawie umow o prace jak i umow cywilnoprawnych, z tytutu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, w postaci maksymalnej stawki godzinowej, w wysokos$ci
1/20 minimalnego wynagrodzenia. Natomiast zgodnie z ust. 2—4 §wiadczeniodawca bedzie
moglt przyzna¢ pracownikowi medycznemu wynagrodzenie dodatkowe, w zwiazku z
przystugujacymi danej osobie dodatkami motywacyjnymi, dodatkami wynikajacymi z ustawy
ustalonymi do wysokos$ci okreslonej w ustawie, dodatkami za wystuge lat oraz w zwiazku z
wykonaniem okre§lonych w umowie zadan innych niz udzielanie $wiadczen zdrowotnych (jak
wykonywanie funkcji kierowniczych w jednostkach lub komorkach organizacyjnych zaktadu
leczniczego, wykonywanie zadan dydaktycznych lub naukowych). W przypadku przyznania
dodatku motywacyjnego maksymalne $redniomiesigczne wynagrodzenie pracownika
medycznego bedzie okreslane z zastosowaniem limitu o$miokrotno$ci minimalnego
wynagrodzenia za prac¢ (zgodnie z art. 132ab ust. 7), podczas gdy w przypadku innych
dodatkéw naleznych pracownikowi medycznemu na podstawie norm rangi ustawowej,

zastosowanie znajdzie limit dwunastokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia (o ktorym mowa



w art. 132ab ust. 8) — art. 132ab ust. 2. W mysl art. 132ab ust. 3 $§wiadczeniodawca, bedacy

podmiotem leczniczym innym niz:
1) samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;j,

2) jednostka budzetowa, w tym panstwowa jednostka budzetowa tworzona i
nadzorowana przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw
wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa
Wewngtrznego, posiadajaca  w  strukturze organizacyjnej ambulatorium,
ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotne;,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozng podstawowe] opieki

zdrowotne;j

— beda mogli przyzna¢ pracownikom medycznym dodatek za wystuge lat w wysokosci
niewyzszej niz okre§lona w art. 65 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.
Tym sposobem zostanie zapewniona rowno$¢ wobec prawa (art. 32 Konstytucji RP)
pracownikow medycznych §wiadczeniodawcoéw nalezacych do réznych kategorii podmiotow
leczniczych. Dodatek za wystuge lat, o ktérym mowa w art. 65 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej, bgdzie podlegal limitowi dwunastokrotnosci minimalnego

wynagrodzenia (o ktorym mowa w art. 132ab ust. 8).

Natomiast zgodnie z art. 132ab ust. 5 wynagrodzenie dodatkowe, przekraczajace
maksymalng stawke godzinowsa, bedzie moglo zosta¢ przyznane takze w zwigzku z
wykonaniem przez pracownika medycznego okreslonych w umowie zadan zwigzanych z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych — w zakresie transplantologii klinicznej, $wiadczen

wysokospecjalistycznych lub §wiadczen udzielanych w centrach urazowych.

Art. 132ab ust. 7 okresla maksymalne sredniomiesigczne wynagrodzenie w przyjetym
okresie rozliczeniowym niedluzszym niz 4 miesigce, z tytulu udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych umowa z NFZ, zaro6wno w ramach umow o pracg jak i umow
cywilnoprawnych, w wysokosci iloczynu utamka odpowiadajacego wymiarowi czasu
zatrudnienia, okreslonemu w umowie zawartej ze §wiadczeniodawcg 1 kwoty o$miokrotnosci
minimalnego wynagrodzenia za prac¢. Natomiast jednocze$nie taczna kwota wynagrodzenia
pobieranego z tytulu uméw zawartych ze $wiadczeniodawcami, realizujagcymi umowe o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem tacznego maksymalnego wymiaru

czasu zatrudnienia, o ktérym mowa w art. 132aa ust. 1, nie moze przekroczyc



sredniomiesiecznie kwoty szesnastokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia w przyjetym

okresie rozliczeniowym niedtuzszym niz 4 miesigce.

W art. 132ab ust. 8 okreslono maksymalny limit §redniomiesi¢cznego wynagrodzenia w
przypadku przyznania wynagrodzenia dodatkowego z tytutu zadan okreslonych w ust. 3 lub 4,
w wysoko$ci 12-krotnosci minimalnego wynagrodzenia, jednak z zastrzezeniem, ze laczna
kwota wynagrodzenia pobieranego z tytulu uméw zawartych ze §wiadczeniodawcami, z
uwzglednieniem lgcznego maksymalnego wymiaru czasu zatrudnienia nie moze przekroczy¢

kwoty szesnastokrotnosci minimalnego wynagrodzenia.

W art. 132ab ust. 9 zawarto wytaczenie, zgodnie z ktérym maksymalne wynagrodzenie
Sredniomiesieczne oraz maksymalna stawka godzinowa wynagrodzenia zasadniczego nie
obejmuja nagrody jubileuszowej, oraz §wiadczen zwigzanych z rozwigzaniem stosunku pracy,
tj. odprawy rentowej i emerytalnej, ekwiwalentu pieni¢znego za nie wykorzystany urlop
wypoczynkowy, a takze $wiadczen odszkodowawczych wynikajacych ze stosunku pracy
ustalonych do wysokosci okreslonej w ustawie oraz dodatkowego wynagrodzenia rocznego w

podmiotach leczniczych dzialajacych w formie jednostki budzetowe;.

W art. 132ab ust. 10 natozono na pracownika medycznego obowigzek sktadania, przed
podjeciem zatrudnienia, o$wiadczenia o lgcznym maksymalnym $redniomiesigcznym
wynagrodzeniu z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz z tytutu wykonywania zadan
innych niz udzielanie $§wiadczen zdrowotnych, okreslonym w umowach zawartych z
zatrudniajacymi go §wiadczeniodawcami, realizujgcymi umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej. Natomiast zgodnie z ust. 11 pracownik medyczny powinien zlozy¢ kierownikowi
zatrudniajacego go podmiotu leczniczego oswiadczenie o zmianie okoliczno$ci, ktora ma
wplyw na jego taczne maksymalne wynagrodzenie $§redniomiesigczne, w terminie 7 dni od dnia
wystgpienia tej zmiany. W takiej sytuacji kierownik podmiotu leczniczego, niepdzniej niz w
terminie 3 dni roboczych, przedstawia zmiany do umowy o pracg, umowy lub innego aktu, na
podstawie ktorych powstat stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek shuzbowy,
niezbedne do zachowania tacznego maksymalnego wynagrodzenia danej osoby. W przypadku
braku zgody tej osoby na nowe warunki zatrudnienia w terminie 3 dni roboczych, kierownik
podmiotu leczniczego wypowiada umowe o prace lub umowe, na podstawie ktorej powstat
stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy, bez zachowania okresu
wypowiedzenia, lub podejmuje niezbedne dziatania do niezwltocznego uchylenia innego aktu,

na podstawie ktorego powstat stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy. W art.



132ab ust. 12 wprowadzono bezwzgledny zakaz okreslania wynagrodzenia pracownika
medycznego z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych umowa o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, jako stawki procentowej kwoty uzyskiwanej przez

swiadczeniodawce od NFZ z tytulu realizacji tej umowy.

W dodawanym art. 132ac wprowadzono przepis stanowiacy, iz o§wiadczenia, o ktérych
mowa w art.132aa ust. 4, 8 i 12 oraz art. 132ab ust. 10 1 11, sg sktadane pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych oswiadczen. Jednoczesnie w ust. 2
okreslono, ze o$wiadczenia te powinny by¢ przechowywane przez okres 10 lat, w sposob
gwarantujacy zachowanie ich poufnos$ci, integralnosci, kompletnosci oraz dostepnosci, w

warunkach niegrozacych uszkodzeniem lub zniszczeniem.
Celem powyzszych rozwigzan legislacyjnych jest:

— wyeliminowanie szkodliwej praktyki, w sposob nieuzasadniony prowadzacej do
automatycznego wzrostu wynagrodzenia pracownikéw medycznych w konsekwencji

kazdorazowego podniesienia wyceny $wiadczen,

— powstrzymanie spirali placowej w publicznej opiece zdrowotnej, powodujacej

zadluzanie si¢ podmiotdw leczniczych oraz zwigkszajacy deficyt w finansach NFZ,

— zwigkszenie liczby mozliwych do sfinansowania przez NFZ $wiadczen opieki

zdrowotnej, w ramach ograniczonych $rodkéw pozostajacych w jego dyspozycji.
II. Regulacje dotyczace kompetencji kontrolnych NFZ

Obecne brzmienie przepisoOw art. 48e ustawy o $wiadczeniach prowadzi do powstania
rozbieznosci interpretacyjnych w zakresie organu wilasciwego do wykonywania czynnosci
kontrolnych wobec §wiadczeniodawcow realizujacych programy pilotazowe, w szczeg6lnosci
w zakresie kontroli prawidlowosci realizowania 1 rozliczania programow pilotazowych, na co
zwrocita uwage Wielkopolska Delegatura Najwyzszej Izby Kontroli w Poznaniu w toku
kontroli nr P/25/078 pn. Srodowiskowa opieka psychiatryczna dla 0séb dorostych. Powyzsze
uzasadnia podjecie inicjatywy ustawodawcze] zmierzajacej do doprecyzowania przepisOw
ustawy poprzez jednoznaczne okreSlenie zakresu kompetencji kontrolnych NFZ wobec
programow pilotazowych, co zapewni spdjnos¢ regulacji ustawowych oraz jednoznaczne
okreslenie organu wtasciwego do wykonywania czynno$ci kontrolnych programow
pilotazowych. Wprowadzony w art. 48e ust. 6 obowigzek poddania si¢ przez realizatora

programu pilotazowego kontroli NFZ wymaga wprowadzenia do uméw o realizacj¢ programu
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pilotazowego postanowienia zobowigzujacego realizatora programu do poddania si¢ przez
realizatora programu kontroli Funduszu w zakresie okre§lonym w art. 61a ust. 1 1 1a ustawy.
Wynika to z faktu odmienno$ci uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i umow o
realizacj¢ programu pilotazowego, w odniesieniu do ktdrych przepisy nie reguluja powyzszych
kwestii. Regulacja taka jest zgodna z brzmieniem umoéw zawieranych przez NFZ z
realizatorami programow pilotazowych pozostajacych w zakresie kompetencji NFZ.
Projektowane brzmienie przepisu zabezpiecza kompleksowo$¢ regulacji w zakresie
programo6w pilotazowych ustanawianych przez Ministra Zdrowia. Projektowany art. 61a ust.
la przewiduje nowy obszar kompetencyjny NFZ, dotyczacy mozliwosci poddawania ocenie
nie tylko zasadnosci srodkow, ktére NFZ wydatkowat pod postacig refundacji $wiadczen opieki
zdrowotnej w odniesieniu do $wiadczeniodawcoéw albo lekdéw, wyrobéw medycznych i
srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego w odniesieniu do aptek
ogolnodostepnych, ale réwniez sposobu wykorzystania tych $rodkow. Zasadnicza idea
refundacji ze srodkow publicznych przyjeta w polskim systemie ochrony zdrowia jest zwrot
kosztéw poniesionych przez kontrahenta NFZ, ktéry podejmuje decyzje o zawarciu
cywilnoprawnej umowy, na mocy ktérej udziela $§wiadczen na rzecz osoby trzeciej —
swiadczeniobiorcy. Z uwagi na powyzszg konstrukcj¢, dla NFZ nie jest oboje¢tny sposob
zarzadzania uzyskanymi $rodkami finansowymi, niektére bowiem praktyki moga ujawniaé
zdolno$¢ do wypracowywania daleko idacych w swej skali zyskow, co przeczy powyzszej idei
zwrotu kosztow. Takie ustalenie z kolei zar6wno w relacji do §wiadczeniodawcy czy apteki
moze obnaza¢ funkcjonowanie niepozadanej praktyki jak przykladowo upcoding u
$wiadczeniodawcy, czy tez zawyzania kosztow sporzadzania lekow recepturowych w aptekach
ogolnodostepnych. Projektowany przepis dotyczacy kontroli prawidlowosci wykorzystania
srodkow publicznych zgodnie z przepisami prawa 1 wymaganiami okreslonymi przez Prezesa
Funduszu umozliwi réwniez zapewnienie skutecznego nadzoru nad sposobem wydatkowania
srodkow w zakresie wydatkow przeznaczanych na wynagrodzenia. Projektowane rozwiazania
przewidujace limity wynagrodzen wymagaja zapewnienia Prezesowi NFZ odpowiednich

instrumentoéw kontrolnych umozliwiajacych przestrzeganie tych regulacji.

Projektowany art. 61ba ma na celu wyjscie naprzeciw zdefiniowanym w systemie ochrony
zdrowia niepozadanym zjawiskom nadmiernego, a czasem fikcyjnego zaangazowania osob
wykonujacych zawdd medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, ktorzy funkcjonujg zardGwno w systemie powszechnego ubezpieczenia

zdrowotnego, jak rowniez w sektorze komercyjnym. Warunkiem koniecznym zbadania i
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dokonania oceny tych zjawisk jest stworzenie podstaw prawnych do pozyskiwania zrodet
dowodowych od podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ posiadajacych umowe o udzielenie
swiadczen zdrowotnych oraz réwnocze$nie udzielajacych §wiadczen zdrowotnych w sektorze
komercyjnym, co umozliwi NFZ weryfikacje rzeczywistej dostgpnosci 0osob wykonujacych
zawody medyczne w ramach uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Formutowanie
wnioskoOw wylacznie w obszarze potencjatu zgloszonego do umowy o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych, bez wiedzy o aktywnos$ci zawodowej poza systemem, nie stwarza mozliwosci
ustalenia pelnego obrazu, rzeczywistej 1 racjonalnej dostepnosci pracownika medycznego w
systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Z tego wzgledu projektowany przepis
przewiduje uprawnienie Prezesa Funduszu do nieodptatnego dostepu do dokumentacji osob
wykonujacych zawdd medyczny, obejmujacej informacje dotyczace podstawy wykonywania
pracy lub $wiadczenia ustug, kwalifikacji i uprawnien zawodowych oraz ewidencji czasu pracy
lub $wiadczenia ushug na rzecz §wiadczeniodawcy. Jednoczes$nie, w zakresie §wiadczen opieki
zdrowotnej nieobjetych umowa z Funduszem, przewidziano mozliwo$¢ udostepniania
dokumentacji medycznej wylacznie w zakresie niezbednym do weryfikacji dokumentacji
dotyczacej podstawy wykonywania pracy lub §wiadczenia ustug, kwalifikacji i uprawnien
zawodowych oraz ewidencji czasu pracy lub $wiadczenia uslug na rzecz §wiadczeniodawcy.
Celem gromadzenia tych danych jest wylacznie uzyskanie kompleksowej wiedzy na temat
aktywnos$ci zawodowej osob wykonujacych zawdéd medyczny. Informacje te maja charakter
analityczny 1 wspieraja procesy monitorowania zaangazowania zasobow kadrowych w
systemie ochrony zdrowia. Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje przenikania si¢
procesow udzielania $wiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia oraz komercyjnych.
Nalezy podkresli¢, ze dziatania Funduszu nie sg ukierunkowane na prowadzenie postepowan
kontrolnych wobec podmiotow komercyjnych. Celem jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajacych pelniejsze rozpoznanie zaangazowania zawodowego personelu medycznego.
Jest to zatem inicjatywa o charakterze informacyjnym i analitycznym, zasadniczo odmienna od
dziatan kontrolnych zaréwno pod wzgledem celu, jak 1 zakresu kompetencji. Projektowany
przepis jest dopelnieniem regulacji wprowadzonych ustawg z dnia 19 czerwca 2026 r. o
zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
oraz ustawy o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. poz. 972), ktéra weszla w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku. Gdyby projektowang regulacje ograniczy¢ wytacznie do weryfikacji zaangazowania
0sob wykonujacych zawod medyczny w sferze ubezpieczenia zdrowotnego, Fundusz czynitby

ustalenia jedynie fragmentaryczne niedajagce mozliwo$ci calo$ciowej oceny koniecznej z
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perspektywy jakos$ci §wiadczen 1 bezpieczenstwa pacjentow. Zmiana ta wynika z koniecznosci
zapewnienia odpowiedniego standardu bezpieczenstwa swiadczeniobiorcow, ktorego istotnym
wyznacznikiem jest dostepnos¢ personelu medycznego w okreslonej komorce organizacyjnej

podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, w szczegolnosci szpitala.

Projektowany art. 61d ust. 5a przewiduje zréwnanie rozwigzan proceduralnych z
przyjetymi w ustawie z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow (Dz.U. z 2025 r. poz.
1480, z poézn. zm.) przez wprowadzenie mozliwosci zrealizowania ponownej kontroli, w
sytuacji, gdyby pierwsze postepowanie kontrolne byto dotknigte istotng wada prawna.
Powyzsze staje si¢ uzasadnione w obliczu koniecznosci ochrony adresatow kontroli —
swiadczeniodawcow, aptek ogoélnodostepnych, osob uprawnionych do ordynacji produktow
refundowanych oraz podmiotéw realizujacych $wiadczenia zwigzane z przeciwdziataniem
COVID-19, przed sytuacja, w ktorej wadliwa prawnie kontrola ma charakter niewzruszalny.
Przepis przewiduje bardzo precyzyjne przestanki, ktore wykluczaja uznaniowos¢ w przypadku

uzasadnienia do ich stosowania.

Projektowany przepis art. 61¢ ust. 2 ustawy przewiduje stworzenie podstaw prawnych do
ksztattowania zespotow kontrolerskich, z udziatem osob posiadajacych pozadane kwalifikacje,
wykonujacych czynno$ci w ramach umow cywilnoprawnych, a nie wyltacznie pozostajagcych w
stosunku pracy. Powyzsze rozwigzanie przyczyni si¢ do zwiekszenia efektywnosci kontroli,
poniewaz umozliwi zawieranie umow cywilnoprawnych z osobami majacymi wyksztalcenie
lub umiejetnosci niezbedne z perspektywy potrzeb okre§lonego postgpowania kontrolnego, a
nie statego funkcjonowania Departamentu Kontroli NFZ. Niektore postgpowania kontrolne
moga dotyczy¢ wyspecjalizowanych obszarow $wiadczen zdrowotnych lub ustug
farmaceutycznych, co moze wymaga¢ powotania zespotu kontrolujgcego z udziatem osoby
posiadajacej szczegdlne kompetencje, wiedze lub doswiadczenie. Nie zawsze mozliwe jest
pozyskanie takich specjalistow w ramach zatrudnienia etatowego, dlatego zasadne jest
stworzenie podstaw prawnych umozliwiajacych ich zaangazowanie roéwniez na podstawie
uméw cywilnoprawnych. W przypadku oséb, o ktorych mowa w tym przepisie, zrédtem
uprawnienia do realizacji czynno$ci kontrolnych kazdorazowo begdzie upowaznienie do

kontroli udzielone przez Prezesa NFZ, a nie sama umowa cywilnoprawna.

Art. 61g ust. 1 zaktada co do zasady utrzymanie obowigzku zawiadomienia o zamiarze
wszczecia kontroli z 7-dniowym wyprzedzeniem. Rozwigzanie to zachowuje gwarancyjny

charakter procedury kontrolnej i zapewnia podmiotom kontrolowanym odpowiedni czas na
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przygotowanie si¢ do czynno$ci kontrolnych. Jednocze$nie doprecyzowano wyjatek od tej
zasady, ktory umozliwi przeprowadzenie kontroli bez zachowania wskazanego terminu w
przypadku kontroli realizacji umowy na wydawanie refundowanego leku, §rodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego na recepte. Odstapienie od
wskazanego progu pozwala rOwniez na koncentracj¢ na ryzyku wystapienia nieprawidtowosci
oraz ochronie S$rodkow publicznych, niezaleznie od wstepnie oszacowanej wartosci
potencjalnych skutkow finansowych. Rozwigzanie to sprzyja efektywniejszej realizacji funkcji
nadzorczych i kontrolnych Funduszu oraz ogranicza ryzyko obchodzenia przepiséw poprzez
utrzymywanie wartosci pojedynczych nieprawidlowosci ponizej ustawowego limitu. Przyjete
rozwigzanie pozwala zachowac rownowage mi¢dzy ochrong praw podmiotdw kontrolowanych
a potrzeba zapewnienia efektywnosci dzialan kontrolnych NFZ. Utrzymanie 7-dniowego
terminu zawiadomienia jako reguty wzmacnia pewnos¢ i przejrzystos¢ procedury, natomiast
przewidziany wyjatek zwieksza skuteczno$¢ kontroli, umozliwiajac pozyskanie materiatu
dowodowego odzwierciedlajacego rzeczywisty stan faktyczny oraz dokonanie ustalen

zgodnych z prawda obiektywna.

Przepis art. 61j ust. 2 przewiduje zracjonalizowanie i uproszczenie zasad zapoznawania
si¢ z dokumentacjg medyczna, stanowigcg zrédto dowodowe w postepowaniach kontrolnych
dotyczacych §wiadczen zdrowotnych udzielonych w ramach realizacji umow o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej. Projektowane rozwigzanie obejmie przypadki, w ktorych
ustalenia dokonywane na podstawie dokumentacji nie wymagaja wiedzy specjalistycznej 1
oceny medycznej, lecz jedynie stwierdzenia faktow wynikajacych z jej tresci, w szczegolno$ci
weryfikacje dokumentacji wylacznie pod wzgledem formalnym, w zakresie rygorow
wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu 1 wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
poz. 666). W zakresie weryfikacji postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego obowigzuje
regulacja art. 61j ust. 3 ustawy, ktora przewiduje rygory dotyczace wyksztatcenia medycznego
lub wykonywania zawodu medycznego przez pracownika NFZ, ktory wyprowadza wnioski z
analizy dokumentacji medycznej. Powyzsza zmiana przyczyni si¢ do zwigkszenia mozliwosci
bardziej efektywnego wykorzystywania potencjatu pracownikéw NFZ w zakresie badania i

wyprowadzania wnioskow z ww. dokumentacji.

Projektowany przepis art. 611 ust. 2 ma charakter doprecyzowujacy 1 shuzy

jednoznacznemu okresleniu okresu, w ktorym kierownik podmiotu kontrolowanego lub osoba
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przez niego upowazniona moze korzysta¢ z prawa wgladu do akt kontroli oraz sporzadzania z
nich odpiséw 1 kopii. Wprowadzenie wyraznego wskazania ram czasowych dostepu do akt
kontroli zapewni petng przejrzystos¢ regulacji i wyeliminuje watpliwos$ci dotyczace momentu
powstania oraz wygasni¢cia prawa dostepu do akt kontroli. Proponowane doprecyzowanie
wzmacnia realizacj¢ zasady transparentnosci dziatan kontrolnych, bowiem umozliwia oparcie
stanowiska podmiotu kontrolowanego na pelnej wiedzy o materiale dowodowym
zgromadzonym w aktach kontroli. W konsekwencji rozwigzanie to przyczyni si¢ do
zwigkszenia pewno$ci prawa oraz jednolitego stosowania przepiséw dotyczacych kontroli

prowadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Projektowany przepis art. 6lo ust. 4 realizuje postulat zwigkszenia wiarygodnos$ci
pozyskiwanych w trybie wyjasnien dowoddéw, ktore w zwigzku z wprowadzonym rygorem
odpowiedzialnosci karnej przyczynia si¢ do realizacji w procesie kontroli zasady prawdy
obiektywnej. Wyjasnienia podmiotéw kontrolowanych sa bardzo istotnym zZrodlem
dowodowym w praktyce kontrolnej NFZ, stad konieczno$¢ wzmocnienia ich autentycznosci.
Mozliwo$¢ odebrania o$wiadczenia pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej zwigksza
gwarancje rzetelnosci i kompletnosci przekazywanych informacji, co ma istotne znaczenie dla
prawidtowej oceny sposobu realizacji §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych oraz gospodarowania §rodkami publicznymi. Jednoczes$nie projektowane przepisy
przewiduja odpowiednie gwarancje ochrony praw osob sktadajacych wyjasnienia. Odmowa
udzielenia wyjasnien bedzie dopuszczalna w przypadku, gdy dotycza one faktéw lub
okolicznosci, ktérych ujawnienie mogloby narazi¢ na odpowiedzialno$¢ karng lub majatkowa
osobg wezwang do ztozenia wyjasnien albo osobe jej bliskag w rozumieniu art. 115 § 11 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny. Rozwigzanie to stuzy zachowaniu wtasciwej
rOwnowagi pomiedzy potrzebg zapewnienia rzetelnego materiatu dowodowego na potrzeby
kontroli a ochrong praw 1 interesow 0s0b uczestniczacych w czynno$ciach wyjasniajacych.
Brzmienie o§wiadczenia zastgpuje pouczenie organu o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie
fatszywych zeznan, a zatem jest to regulacja wypetiajace dyspozycje przepisu art. 233 § 6
Kodeksu karnego. Projektowane rozwigzanie nie stanowi nowej konstrukcji prawnej w ustawie
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Ustawa postuguje
si¢ juz mechanizmem sktadania o§wiadczen pod rygorem odpowiedzialnosci karnej, o ktorym
mowa w art. 233 § 6 Kodeksu karnego. Przykladem jest art. 61s ust. 8a ustawy, przewidujacy
obowiazek ztozenia o$wiadczenia zawierajacego klauzulg o §wiadomosci odpowiedzialnosci

karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia. Wprowadzenie analogicznego rozwigzania na

15



potrzeby postepowania kontrolnego zapewnia spdjnos¢ wewnetrzng ustawy oraz jednolitosé
stosowanych w niej instrumentdw prawnych stuzacych potwierdzaniu prawdziwosci

przekazywanych informacji.

Projektowany art. 61v ust. 1 pkt 4 realizuje nowa przestanke uprawniajagca NFZ do
inicjacji kontroli na podstawie legitymacji kontrolerskiej zorientowanej na prewencje przed
nieréwnym 1 uprzywilejowanym traktowaniem §wiadczeniobiorcéw w zakresie dostepu do
swiadczen gwarantowanych. Przepis ten stwarza mozliwo$¢ reakcji wobec sytuacji, gdy
kryteria inne niz medyczne determinujg uzasadnienie lub czas realizacji interwencji medycznej

w odroznieniu od innych $wiadczeniobiorcow.

Projektowany przepis art. 61w ust. 1 ustawy o §wiadczeniach wpisuje si¢ w konstrukcje
dziatu II1A ustawy, ktora reguluje wytacznie kompetencje Prezesa NFZ w zakresie aktywno$ci
kontrolnej publicznego platnika $wiadczen. Z tego wzglgdu zasadne jest przyznanie
uprawnienia do realizacji czynno$ci sprawdzajacych temu samemu organowi NFZ. Skupienie
kompetencji do prowadzenia czynnos$ci sprawdzajacych u Prezesa NFZ przyczyni si¢ do
realizacji tego uprawnienia jednolicie i spdjnie wobec wszystkich uczestnikow systemu
ochrony zdrowia na terenie catego kraju. Powyzsze spowoduje, ze adresaci czynnosci
sprawdzajacych bez wzglgdu na wojewodztwo, w ktorym udzielajg $wiadczen zdrowotnych,

beda mieli prowadzone postepowanie wedle jednolitej metodyki i tozsamych kryteriow ocen.

Zmiany w art. 61y dotyczace zasad prowadzenia egzaminu kontrolerskiego wynikajg z
ewolucji korpusu kontrolerskiego NFZ, ktora zostala uksztattowana na podstawie wynikow
egzamindw przez ostatnie 6 lat. Zmiana umozliwi Prezesowi NFZ elastyczne podej$cie do
organizacji egzaminu kontrolerskiego, zgodne =z potrzebami kadrowymi komorki
organizacyjnej realizujgcej zadania kontrolne. Prezes bedzie mogt rowniez okresla¢ limit osob,
ktore mogg zosta¢ powotane w danym roku w kazdej wewnetrznej komorce organizacyjnej
NFZ, ktéra prowadzi kontrolg. Kolejno$¢ powotywania uzalezniona bedzie od wyniku
egzaminu kwalifikacyjnego, co jest kryterium obiektywnym i jakosciowym. Osoby, ktore
ztozyly z wynikiem pozytywnym egzamin kwalifikacyjny 1 z uwagi na limit miejsc w danym
roku nie zostaly powotane na stanowisko kontrolera, w kolejnych latach powotywane bedg w
pierwszej kolejnosci w ramach okreslonego limitu. Zmiana regul egzaminu kontrolerskiego
przyczyni si¢ do dynamicznego rozwoju formacji korpusu kontrolerskiego, bedzie bowiem
uwzglednial potrzeby kadrowe komorki organizacyjnej realizujacej zadania kontrolne, a takze

zwigkszy elastycznos¢ Prezesa NFZ w zakresie okreslania limitow 1 termindéw egzaminu.
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Projektowana zmiana przepisu art. 97 ust. 3e ma na celu uelastycznienie wysokosci odpisu
z NFZ dla Agencji Badan Medycznych (ABM) tak by byt on dostosowany do realnych i
racjonalnych potrzeb ABM. Obecnie obowigzujace rozwigzanie przewiduje odpis w sztywnej
wysokosci 0,3% przychodow ze sktadek naleznych NFZ, niezaleznie od rzeczywistych potrzeb
finansowych ABM. Proponowana zmiana umozliwi dostosowanie wysokosci odpisu do
faktycznego zapotrzebowania finansowego ABM, ustalanego corocznie w toku prac
budzetowych nad planem ABM, przy uwzglednieniu przychodow i kosztow tej jednostki,

wynikajacego z realizowanych zadan oraz planowanych wydatkow.

Projektowana zmiana art. 107 ust. 2 ma na celu zapewnienie spojnosci w strukturze NFZ
przez powierzenie Prezesowi NFZ kompetencji do powotywania i odwolywania dyrektorow
oddziatow wojewodzkich NFZ, dalej jako: ,,OW”. OW NFZ wykonuja zadania NFZ na
obszarze wtasciwosci miejscowej. Dyrektor OW NFZ realizuje zadania przypisane NFZ, dziata
w ramach jego struktury organizacyjnej oraz podlega Prezesowi NFZ, ktory odpowiada za
catoksztalt dzialalnosci NFZ. Konsekwencja tej zalezno$ci organizacyjnej powinno by¢
powigzanie odpowiedzialno$ci za funkcjonowanie NFZ z kompetencjami kadrowymi
dotyczacymi dyrektorow OW NFZ, co umozliwi scentralizowanie polityki kadrowej w rgkach
organu odpowiedzialnego za funkcjonowanie calej instytucji oraz realizacj¢ jej ustawowych

zadan, a takze wzmocni przejrzysto$¢ odpowiedzialno$ci za funkcjonowanie catego NFZ.

Art. 102 ust. 5 pkt 16 oraz art. 106 ust. 1 pkt 12 maja charakter porzadkujacy 1

doprecyzowujacy, a ich celem jest zapewnienie spojnosci regulacji.

Zmiana przepisu art. 107 ust. 5 pkt 8 ustawy ma charakter porzadkujacy i1 precyzujacy
dotychczasowe przepisy regulujace, w jakich obszarach dyrektorzy oddzialdéw wojewddzkich
moga realizowa¢ monitorowanie umow o udzielanie §wiadczen zdrowotnych, co przyczyni si¢
do jednolitosci postepowania w skali catego kraju. Projektowany przepis art. 107 ust. 5 pkt 8
wskazuje jakie aspekty realizacji umowy o udzielanie $§wiadczen moga by¢ przedmiotem
monitorowania na poziomie dyrektora OW NFZ, ktére stanowi uzupelniajaca prerogatywe
kontrolng Prezesa NFZ. W ramach powyzszego przepisu kompetencje monitorowania
rozciggnigto rowniez na realizacje zawieranych z podmiotami prowadzacymi apteki
ogolnodostepne umoéw na wydawanie produktow refundowanych, a takze na ordynacje osob
uprawnionych do preskrypcji produktow refundowanych. Projektowany przepis okresla zakres

monitorowania realizowanego przez Fundusz, nie odnoszac si¢ do zakresu danych osobowych
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podlegajacych przetwarzaniu, ktéry zostal uregulowany odrebnie w art. 188 i nast. ustawy o

swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Nowe brzmienie przepisu art. 112 ma na celu stworzenie mechanizméw prawnych
umozliwiajacych NFZ pozyskiwanie pracownikow o wymaganych wysokich kompetencjach,
w szczegbdlnosci pracownikow z wyksztatlceniem medycznym, co z uwagi na obowigzujace
ograniczenia w tym zakresie, ma wplyw na realizacj¢ zadan kontrolnych realizowanych przez
NFZ. Modyfikacja obejmuje art. 112 ust. 1 przez uposazenie Prezesa NFZ w kompetencje
dokonywania krytycznej oceny i wyrazania zgody albo jej odmowy w stosunku do pracownika,
ktory ma inne aktywnos$ci zawodowe w obszarze sektora ochrony zdrowia. Wprowadzenie
powyzszych zmian umozliwi pracownikom NFZ, w tym z wyksztalceniem medycznym,
podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub dziatalno$ci gospodarczej w zakresie
niekolidujacym z zadaniami realizowanymi w NFZ oraz nietworzacym konfliktu interesow.
Stworzenie mozliwosci pracy w NFZ 1 uzyskiwania jednocze$nie dochodéw na rynku pracy w
ramach innej aktywnosci zawodowej przyczyni si¢ do zwigkszenia konkurencyjnos$ci NFZ jako

pracodawcy.

Projektowany przepis art. 192a ust. 1 wprowadza obowigzek udostepniania przez
$wiadczeniodawcow, ktorzy nie posiadajag umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;,
dokumentacji medycznej oraz dokumentacji 0s6b wykonujacych zawdd medyczny w
rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej, obejmujacej informacje dotyczace nawigzania,
wykonywania 1 zakoficzenia stosunku pracy, stosunku stuzbowego lub innego stosunku
prawnego stanowigcego podstawe udzielania §wiadczen zdrowotnych, a takze kwalifikacji,
uprawnien zawodowych oraz ewidencjonowania czasu pracy lub $wiadczenia ustug.
Rozwigzanie to uwzglednia fakt przenikania si¢ w praktyce sektora publicznego z
komercyjnym i wzajemnego oddziatywania. Przyktadem moze by¢ dokumentacja medyczna
wytworzona na okoliczno$¢ komercyjnej porady, z ktorej wynika¢ bedzie uzasadnienie do
preskrypcji lekarskiej recepty z poziomem odptatnosci skutkujgcym refundacjg ze strony NFZ.
Aspekt dokumentacji pracowniczej realizuje postulat weryfikacji rzeczywistej dostepnosci
personelu w ramach umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktorzy jednocze$nie udzielaja
Swiadczen w sektorze komercyjnym. Pozyskiwanie przez Fundusz informacji i danych
pozostaje ograniczone do zakresu niezbednego do wykonywania ustawowych zadan i1 nie

wykracza poza kompetencje przyznane Funduszowi na mocy obowigzujacych przepisow.
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II1. Pozostate zmiany w ustawie o $wiadczeniach

Projektowana ustawa wprowadza takze zmiany w przepisach regulujgcych proces
taryfikacji §wiadczen opieki zdrowotnej, ktére pozwolg na szybsze reagowanie na zmieniajace
si¢ uwarunkowania zwigzane z kosztami udzielania $wiadczen oraz ogranicza ryzyko
utrzymywania przez dtuzszy czas taryf, ktére nie odzwierciedlajg rzeczywistych kosztow ich
realizacji. Dotyczy to w szczegdlnosci przypadkow, w ktorych informacje pochodzace od
$wiadczeniodawcow, NFZ, organow administracji publicznej lub wyniki analiz wskazuja na

istotne niedoszacowanie lub przeszacowanie warto$ci taryfy swiadczen.

Przyznanie Prezesowi Agencji Oceny Technologii Medycznych i1 Taryfikacji, zwanej
dalej ,,Agencja”, kompetencji do inicjowania zmiany taryf poza planem taryfikacji zwigkszy
elastycznos¢ systemu taryfikacji i umozliwi podejmowanie dziatan w oparciu o aktualne dane
oraz rzeczywiste potrzeby systemu ochrony zdrowia. Jednocze$nie rozwigzanie to nie oznacza
automatycznej zmiany taryfy, lecz jedynie wumozliwia Wwszczecie postepowania
taryfikacyjnego, ktore bedzie prowadzone zgodnie z obowigzujagcymi przepisami, z

zachowaniem wymaganych procedur oraz standardéw analitycznych.

Kolejna zmiana dotyczy ograniczenia zawartosci raportu w sprawie ustalenia taryfy
swiadczen. Proponowane rozwigzanie ma na celu ograniczenie elementoéw, ktore nie maja
bezposredniego wplywu na wybdr metody ustalenia taryfy ani na jej wysokos¢. Pozwoli to
skoncentrowa¢ prace analityczne na danych kosztowych, podazy 1 popycie, skutkach
finansowych oraz wplywie projektowanej taryfy na strukture udzielanych $wiadczen. W
odniesieniu do opisu $wiadczenia 1 danych epidemiologicznych nalezy zauwazy¢, ze
informacje te sa w znacznej czeSci analizowane juz na etapie kwalifikacji $wiadczenia do
wykazu $wiadczen gwarantowanych. Ich ponowne, przekrojowe opracowywanie w ramach
kazdego postepowania taryfikacyjnego prowadzi wigc do dublowania wczesniej wykonanych
analiz. Rezygnacja z pelnego opisu nie oznaczala pominigcia kontekstu klinicznego 1
epidemiologicznego. W raporcie mozna pozostawi¢ zwiezla charakterystyke przedmiotu
taryfikacji oraz odestanie do dokumentacji sporzadzonej na etapie kwalifikacji swiadczenia do
koszyka $wiadczen gwarantowanych. Poglebiona analiza epidemiologiczna bytaby
przygotowywana w przypadkach, w ktérych od czasu kwalifikacji nastgpita istotna zmiana
zapadalno$ci, chorobowosci, $miertelnosci, sposobu leczenia albo populacji objetej
swiadczeniem, mogaca mie¢ znaczenie dla ustalenia taryfy. Podobne zastrzezenia dotycza

obligatoryjnej analizy sposobu i poziomu finansowania $§wiadczenia w innych krajach.
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Bezposrednia porownywalno$¢ takich danych jest ograniczona ze wzgledu na réznice w
zakresie §wiadczen finansowanych ze Srodkow publicznych, organizacji systemoéw ochrony
zdrowia, jednostkach i mechanizmach rozliczeniowych, sposobie uwzgledniania kosztow
posrednich, doptatach pacjentéw, poziomie wynagrodzen i cen, a takze stosowanych kursach
walut 1 parytetach sity nabywczej. Kwoty finansowania zagranicznego rzadko mogg by¢ zatem
bezposrednio wykorzystane do ustalenia taryfy w warunkach polskiego systemu. Zasadne jest
zatem, aby analiza rozwigzan zagranicznych miata charakter fakultatywny i byta sporzadzana
tylko o ile dostgpne dane sg wiarygodne i porownywalne a sposob finansowania §wiadczenia
w innym kraju moze mie¢ rzeczywiste znaczenie dla ustalenia taryfy. Proponowana zmiana
pozwoli lepiej dostosowac zakres prowadzonych analiz do celu postepowania taryfikacyjnego,
zgodnie z zasadg proporcjonalnosci, oraz ograniczy¢ powtarzanie informacji, ktore sg dostepne

w innych dokumentach systemu ochrony zdrowia.

Kolejna zmiana ma na celu przyznanie Agencji uprawnienia do weryfikacji
prawidlowosci wdrozenia 1 stosowania standardu rachunku kosztow w podmiotach
leczniczych, zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika
2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztow u $wiadczeniodawcow
(Dz. U. poz. 2045). Jest to uzasadnione konieczno$cig zapewnienia jednolitego i prawidtowego
stosowania standardu rachunku kosztéw, ktory stanowi podstawowe narzgdzie pozyskiwania
wiarygodnych danych o kosztach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Dane te sa
wykorzystywane zarowno przez podmioty lecznicze do zarzadzania swojg dziatalnoscia, jak 1
przez Agencj¢ w procesie taryfikacji §wiadczen opieki zdrowotnej oraz innych analizach.
Jako$¢, kompletnos$¢ i porownywalno$¢ danych kosztowych maja bezposredni wptyw na
rzetelnos¢ analiz ekonomicznych oraz adekwatno$¢ ustalanych taryf Swiadczen. Potrzeba
wyposazenia Agencji w kompetencje do weryfikacji wdrozenia standardu rachunku kosztow
wynika réwniez z faktu, Zze standard ten obowiazuje $wiadczeniodawcoOw od pigciu lat,
a podmioty lecznicze mialy odpowiednio diugi okres na dostosowanie swoich systemow
ewidencji kosztow 1 procesOw organizacyjnych do wymogdéw okreslonych w przepisach.
W tym czasie Agencja realizowata szeroko zakrojone dzialania wspierajagce wdrozenie
standardu rachunku kosztéw, obejmujace organizacj¢ szkolen, webinariow 1 konsultacji,
opracowywanie materiatdw instruktazowych, wyjasnien 1 odpowiedzi na najczegsciej
pojawiajace si¢ pytania, publikowanie dobrych praktyk oraz biezace wsparcie merytoryczne
dla $wiadczeniodawcow. Dziatania te mialy na celu nie tylko utatwienie wdrozenia nowych

rozwigzan, ale rOwniez wypracowanie jednolitego sposobu stosowania standardu rachunku
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kosztow w calym systemie publicznej ochrony zdrowia. Prawidtowo prowadzony rachunek
kosztow stanowi istotne narz¢dzie zarzadcze, umozliwiajace efektywne planowanie
dzialalnoéci, monitorowanie kosztéw, ocen¢ rentownosci poszczegélnych rodzajow
dziatalnosci, racjonalizacje wykorzystania zasobow oraz podejmowanie decyzji opartych na
rzetelnych danych finansowych. Jednoczes$nie zapewnia wiarygodne informacje niezbedne do
prowadzenia procesu taryfikacji swiadczen opieki zdrowotnej, co przeklada si¢ na wigksza
adekwatno$¢ ich finansowania i bardziej efektywne gospodarowanie $rodkami publicznymi.
Nadanie Agencji kompetencji weryfikacyjnych przyczyni si¢ do ujednolicenia stosowania
standardu rachunku kosztow, poprawy jakosci i porownywalnosci danych kosztowych oraz
zwigkszenia transparentnos$ci procesu taryfikacji. W konsekwencji wptynie na poprawe jakosci
zarzadzania w podmiotach leczniczych, zwickszenie efektywnosci wykorzystania srodkow
publicznych oraz wzmocnienie podstaw analitycznych stuzacych podejmowaniu decyzji w

systemie ochrony zdrowia.

Istotnym elementem projektowanego rozwigzania jest wprowadzenie mechanizmu
naprawczego poprzedzajacego mozliwos¢ zastosowania kary umownej. W przypadku
stwierdzenia nieprawidlowosci Agencja wzywa §wiadczeniodawce do ich usunigcia w terminie
3 miesigcy. Dopiero w przypadku nieusunigcia stwierdzonych nieprawidlowosci albo
nieprzekazania informacji o ich usuni¢ciu Prezes NFZ moze natozy¢ na §wiadczeniodawce kare
umowng. Rozwigzanie to zapewnia $wiadczeniodawcy mozliwos$¢ usunigcia stwierdzonych

uchybien przed zastosowaniem sankcji.

Projektowane zmiany w art. 132b ustawy o $wiadczeniach polegaja na rezygnacji z
dotychczasowego obligatoryjnego udzielania §wiadczen z zakresu nocnej i §wigtecznej opieki
zdrowotnej przez $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poziomu 1-3 1 5 systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ). Zamiast tego
wprowadzono dla tych podmiotéw (oraz dodatkowo takze dla szpitali zakwalifikowanych do
poziomu 6 PSZ) mozliwo$¢ udzielania takich $wiadczen, po zlozeniu wniosku do Prezesa NFZ.
Tym samym $wiadczeniodawcy dzialajacy w ramach PSZ zachowaja pierwszenstwo w
zakresie udzielania §wiadczen nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej, natomiast w dalszym
ciagu, w przypadku niewystarczajacego zabezpieczenia tych §wiadczen, beda one przedmiotem
postegpowan  konkursowych, na ogdlnych zasadach. Dodatkowym argumentem
przemawiajacym za rezygnacja ze Scistego powigzania udzielania omawianych $wiadczen

nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej ze szpitalami dziatajacymi w ramach PSZ jest fakt, iz
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podmioty te niejednokrotnie, nie bedac w stanie w inny sposob spetni¢ obowigzku udzielania
tych $wiadczen, korzystaty z ustug podwykonawcow, co nie bedzie mozliwe w swietle nowych

regulacji zawartych w zmienianym art. 26 ustawy o dzialalnos$ci lecznicze;.

W projektowanej ustawie proponuje si¢ rOwniez zmiang art. 193 ustawy o $wiadczeniach,
polegajacg na dodaniu normy sankcjonujacej dla przypadkéw naruszenia obowigzkow i
ograniczen naktadanych na podmioty lecznicze w zakresie zasad zatrudniania i wynagradzania
oraz przekazywania NFZ okre§lonych danych. Dotychczasowy art. 193 ustawy o
$wiadczeniach stanie si¢ ustgpem 1, do ktérego dodaje si¢ w tym celu pkt 8—11. Ponadto,
obowiazki realizowane przez kierownika podmiotu leczniczego zostang zabezpieczone sankcja
grzywny do wysokosci 30.000 zt (dodawany w art. 193 ustawy o $wiadczeniach ustep 2).
Kwalifikacja sankcji za wykroczenia wobec tych obowigzkow jest uzasadniona wzgledami
proporcjonalnosci — wartosci zycia i zdrowia ludzkiego sa zabezpieczone na gruncie ustawy z
dnia 20 maja 1971 r. — Kodeks wykroczen (Dz. U. z 2025 r. poz. 734, z p6zn. zm.) sankcja
grzywny do kwoty 30.000 zt (zob. art. 24 ust. 2 Kodeksu wykroczen) — co uzasadnia
analogiczne zabezpieczenie realizacji obowigzkow naktadanych przez ustawe o §wiadczeniach
na kierownikow podmiotoéw leczniczych, a uzasadnionych przez ochrong tych samych wartosci
prawnych. Kara grzywny przewidziana w projektowanym art. 193 pkt 14 ma na celu
zapewnienie skuteczno$ci realizacji obowigzku okreslonego w art. 56 ust. 4 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zgodnie z ktérym ustugodawcy sa
obowigzani zapewni¢ mozliwo$¢ wymiany danych zawartych w elektronicznej dokumentacji
medycznej za posrednictwem Systemu Informacji Medycznej (SIM). Obecnie ustawa nie
przewiduje sankcji za niewykonanie tego obowiazku, co ogranicza mozliwos¢ jego
skutecznego egzekwowania. Wprowadzenie odpowiedzialnosci za niedopetnienie obowigzku
ma na celu zwigkszenie stopnia realizacji obowigzkdéw zwigzanych z wymiang elektronicznej
dokumentacji medycznej, co jest niezbedne dla zapewnienia interoperacyjnosci systemow
teleinformatycznych w ochronie zdrowia, poprawy ciagtosci leczenia oraz zwigkszenia

dostgpnosci danych medycznych dla uprawnionych podmiotow.

Zmiany w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

Obecnie czestym zjawiskiem jest tzw. leasing pracowniczy. Podmioty lecznicze, gldwnie
samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej udzielaja zamdéwien na $wiadczenia
zdrowotne, na podstawie przepisoOw art. 2627 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczej innym podmiotom leczniczym, gidwnie spotkom, ktore zapewniaja wylgcznie
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pracownikow (osoby wykonujace zawody medyczne). Podmioty te (przyjmujace zamdowienie)
formalnie sg podmiotami leczniczymi, cho¢ nie wykonujg dziatalnosci leczniczej; faktycznie
sg posrednikami zatrudnienia. Rozwigzanie to pozwala na ominigcie przepiséw dotyczacych
pracy. Jezeli strong umowy jest osoba (fizyczna), np. lekarz, woéwczas tatwiej zidentyfikowac
jego laczny czas pracy. W przypadku gdy podwykonawca jest osoba prawna (spotka

kapitatowa) — ograniczenia dotyczace czasu pracy jej nie obowigzuja.

W ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej proponuje si¢
wprowadzenie zmian w zakresie zawierania umow na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Zgodnie z przedkladanymi propozycjami stronami tej umowy beda podmiot leczniczy
(niezaleznie od formy prawnej oraz formy wtasnos$ci), takze podmioty lecznicze, ktore nie
udzielaja $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych (udzielajacy
zamoOwienia) oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okre$lonej dziedzinie medycyny, w
szczegolno$ci lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka, polozna, fizjoterapeuta lub diagnosta
laboratoryjny, wykonujacy dziatalnos$¢ lecznicza w ramach jednoosobowej dzialalnosci
gospodarczej, jako indywidualna praktyka zawodowa lub indywidualna specjalistyczna
praktyka zawodowa, wylacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem
leczniczym prowadzacym ten zaklad oraz indywidualna praktyka zawodowa wylacznie w
miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna praktyka zawodowa wytacznie w miejscu
wezwania, zwana dalej ,,przyjmujacym zamowienie”. Przyjmujagcym zamodwienie bedzie
moglta by¢ jedynie osoba fizyczna, co wyeliminuje naduzycia zwigzane z zawieraniem
podobnych uméw (na podstawie obecnie obowiagzujacych przepiséw art. 2627 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej) polegajace na tworzeniu fikcyjnych podmiotow
leczniczych (w celu ominigcia przepisow dotyczacych czasu pracy os6b wykonujgcych zawody

medyczne).

Wyjatkowo przyjmujacym zamoéwienie bedg mogly by¢ podmioty lecznicze, jezeli beda
udzielaty §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem ww. umowy w swoim zakltadzie
leczniczym lub w miejscu wezwania, a nie w zaktadzie leczniczym udzielajacego zamowienia.
Wyjatek ten umozliwi kontynuowanie i zawieranie umow z podmiotami leczniczymi

prowadzacymi np. laboratoria czy §wiadczenia zdrowotne z zakresu radiologii.

Proponowane nowe przepisy w zakresie zawierania umoOw o udzielanie $wiadczen

zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny maja dotyczy¢
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wszystkich podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, réwniez prywatnych, w tym
niedysponujacych srodkami publicznymi. Rozwigzanie to ma na celu uszczelnienie systemu
ochrony zdrowia w zakresie stosowania jednolitych zasad regulujacych relacje miedzy ww.
podmiotami. Proponowane przepisy przyczynig si¢ do jawnosci w systemie ochrony zdrowia.
Ponadto sg spojne z regulacjami zawartymi w procedowanym rownolegle projekcie ustawy o
zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej i ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia

(UD434).

Omawiane umowy s3 i beda specyficzng forma zamowienia o charakterze publicznym,
do ktorego jednak nie majg zastosowania przepisy ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo

zamoOwien publicznych (Dz. U. z 2026 r. poz. 793).
Przyjmujacy zamowienie bgdzie wytaniany w trybie konkursu ofert.

Ponadto zaproponowano zmiany polegajace na dodaniu nowych elementéw ww. umowy,

tj. okreslenie:
1) zakresu i liczby $wiadczen zdrowotnych;
2) lacznej liczby godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych;

3) rownowaznika wymiaru czasu pracy u wszystkich zatrudniajacych na podstawie umowy o
prace oraz udzielajacych zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne, ktory nie moze

przekroczy¢ rownowarto$ci dwukrotno$ci petnego wymiaru czasu pracy.

Powyzsze zmiany wptyng pozytywnie na eliminacj¢ nieprawidtowosci zwigzanych z
zawieraniem omawianych umow oraz naduzy¢ w zakresie gospodarowania Srodkami

publicznymi.

Omawiane regulacje sa elementem wigkszej catosci, tj. pakietu rozwigzan majacych
wzmocni¢ przejrzystos¢ w systemie opieki zdrowotnej. Ponadto proponowane rozwigzania
uniemozliwig zawieranie umoOw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez (fikcyjne)

podmioty lecznicze.

Zmiany w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta (Dz. U. 2 2024 r. poz. 581, z pb6zn. zm.)

Projekt ustawy przewiduje dodanie w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta art. 8a okreslajacego, ze kazdy pacjent ma prawo do

réwnego traktowania. Nalezy wskaza¢, ze zgodnie z Konstytucja RP — kazdy ma prawo do
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ochrony zdrowia (art. 68 ust. 1), a wszyscy wobec prawa sg réwni oraz nikt nie moze by¢
dyskryminowany w zyciu politycznym, spotecznym lub gospodarczym z jakiejkolwiek
przyczyny (art. 32 ust. 1 i 2). Dziatalnos$¢ lecznicza, w ramach ktorej dochodzi do realizacji
praw pacjenta, jest dziatalno$cig regulowana, ktorej zasady i warunki prowadzenia reguluje
ustawa o dzialalno$ci leczniczej; dziatalno$¢ ta ma szczegdlne znaczenie ze wzgledu na
bezpieczenstwo obywateli oraz wazny interes publiczny. Gwarantowane konstytucyjnie prawo
do ochrony zdrowia stanowi jedno z najistotniejszych praw cztowieka i1 naktada na wiadze
publiczne obowigzek podejmowania takich dziatan, ktére sg konieczne dla nalezytej ochrony i
realizacji tego prawa. W wypadku systemu ochrony zdrowia obowigzkiem panstwa jest
podjecie adekwatnych dziatan, ktére z jednej strony beda tworzy¢ ramy prawne i warunki
organizacyjne dla prawidlowego udzielania $wiadczen zdrowotnych, a z drugiej — beda
kreowaty dla pacjentow gwarancje dostgpu do odpowiednich dziatah medycznych
odpowiedniej jakosci w adekwatnym czasie do zagrozenia zdrowotnego. W konsekwencji
mozna twierdzi¢, ze panstwo (wtadza publiczna) jest odpowiedzialne za stworzenie takich
uwarunkowan prawno-organizacyjnych systemu opieki zdrowotnej, ktore beda pozwalaly na
nalezyta ochron¢ zycia, zdrowia oraz innych dobr prawnych pacjentow. Za niedopuszczalne
nalezy uznac jakiekolwiek formy dyskryminacji pacjentdw oraz pozaprawnego rdéznicowania i
ograniczania ich pozycji oraz uprawnien w dostepie do leczenia czy diagnostyki. Za przejaw
takich dziatan nalezy uzna¢ miedzy innymi pozaprawne uprzywilejowanie (faworyzowanie)
innych pacjentow w kolejce do leczenia, krétszym oczekiwaniu na diagnostyke czy w zakresie
zapewnienia im lepszych warunkoéw czy standardow udzielanych §wiadczen zdrowotnych.
Konstytucyjna zasada rownosci jest podstawowa wartoscig w dostepie do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $srodkoéw publicznych, a projektowany przepis ma w tym
wzgledzie charakter gwarancyjny, gdyz stanowi rozwini¢cie obowigzujacych powszechnie
norm konstytucyjnych na gruncie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktory
ma mie¢ charakter powszechny —niezalezny od sposobu finansowania §wiadczen zdrowotnych,
rodzaju dzialalno$ci leczniczej ima obowigzywaé zgodnie z wlasciwoscia podmioty
wymienione w art. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw
Pacjenta.  Projektowany  przepis naklada  takze na  podmioty  lecznicze
obowiazek podejmowania dzialan na rzecz realizacji zasady rownosci pacjentow w ramach
wykonywanej dzialalno$ci leczniczej. Nadto przepis wskazuje, jakie zachowania moga

stanowi¢ przejaw dyskryminacji (np. gorsze warunki leczenia) i z jakich powodow (np. ze
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wzgledu na rase, pochodzenie etniczne, obywatelstwo, narodowos$¢, wyznanie, orientacje

seksualng, niepetnosprawnos¢, pte¢, wiek, przynalezno$¢ polityczng czy tez stan cywilny).

Przepisy przejsciowe i kohcowe

W art. 4 projektu zawarto regulacje przejsciowa stanowigcg, ze umowy i inne akty, na
podstawie ktérych zatrudnieni sg pracownicy medyczni udzielajacy $wiadczen opieki
zdrowotnej, niespelniajgce warunkow zawartych w nowych przepisach, podlegaja
dostosowaniu do tych wymogoéw, w terminie niedtuzszym niz 6 miesi¢cy od dnia wejscia w
zycie ustawy. W przypadku braku niezbednego dostosowania takie umowy lub inne akty
powinny zosta¢ rozwigzane lub uchylone.

Celem dostosowania umow oraz innych aktéw do nowych wymagan ustawowych
pracownicy medyczni zostang zobowigzani do zlozenia o$wiadczen, o ktéorych mowa w
dodawanych art.132aa ust. 4 1 8 oraz art. 132ab ust. 10 ustawy o $wiadczeniach, w terminie 7
dni od dnia otrzymania wezwania od kierownika zatrudniajacego ich podmiotu leczniczego.
Jednoczesnie w celu dostosowania umow z osobami, o ktorych mowa w dodawanym art. 132aa
ust. 6 ustawy o $wiadczeniach, zatrudnionymi przez wigcej niz jednego $wiadczeniodawce,
osoby te powinny ztozy¢ takze oswiadczenie o wyborze jednego z zatrudniajacych je
swiadczeniodawcow jako §wiadczeniodawcy podstawowego.

W art. 4 ust. 4 projektu wprowadzono 14-dniowy termin dla $wiadczeniodawcy
wybranego jako $wiadczeniodawca podstawowy na rozpatrzenie wniosku pracownika
medycznego o wyrazenie zgody na zatrudnienie u innego $wiadczeniodawcy, o ktorej] mowa w
projektowanym art. 132aa ust. 9 ustawy o $wiadczeniach.

W ust. 5 uregulowano sposdb postepowania w przypadku braku tej zgody. W takiej
sytuacji pracownik medyczny winien:

1) rozwigza¢ umowg o prace z zachowaniem okresu wypowiedzenia niedluzszego niz
okreslony w art. 36 § 1 Kodeksu pracy lub

2) wypowiedzie¢ umowe cywilnoprawng z zachowaniem okresu wypowiedzenia
niedluzszego niz miesiac, lub

3) podjac niezwtocznie dziatania niezbedne do uchylenia innego aktu, na podstawie ktorego
powstat stosunek stuzbowy, przy czym jednocze$nie wlasciwy organ obowigzany bedzie

do uchylenia tego aktu, w terminie niedluzszym niz 3 miesigce od dnia powiadomienia o

braku zgody §wiadczeniodawcy podstawowego.

Natomiast w ust. 6 uregulowano sposob postgpowania swiadczeniodawcy w przypadku

braku dostosowania umoéw lub innych aktow do nowych wymogoéw wprowadzonych na mocy
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projektowanych przepisow, a wigc zarowno w przypadku braku ztozenia wypowiedzenia, o

ktorym mowa w ust. 5, jak i w przypadku braku mozliwosci dostosowania stosunku

zatrudnienia do nowych wymogéw 1 uplywu 6-miesiecznego okresu dostosowawczego.

Kierownik wlasciwego podmiotu leczniczego winien w takim przypadku:

1) rozwigza¢ umowg o prace z zachowaniem okresu wypowiedzenia niedtuzszego niz
okreslony w art. 36 § 1 Kodeksu pracy lub

2) wypowiedzie¢ umowe cywilnoprawng z pracownikiem medycznym zatrudnionym na
takiej podstawie, z zachowaniem okresu wypowiedzenia niedtuzszego niz miesiac, lub

3) podjac niezwtocznie dziatania niezbedne do uchylenia innego aktu, na podstawie ktorego
powstal stosunek stuzbowy, natomiast witasciwy winien uchyli¢ ten akt w terminie
niedtuzszym niz 3 miesigce od dnia zawiadomienia przez kierownika podmiotu
leczniczego.

Przyjeta roznica migdzy maksymalnymi okresami wypowiedzenia umow o prace i
stosunkéw stuzbowych a umowami cywilnoprawnymi jest podyktowana tym, ze te ostatnie z
istoty swojej charakteryzuja si¢ wieksza elastycznoscia i nie sg obj¢te normami ochronnymi
prawa pracy.

W art. 4 ust. 7 zawarto przepis doprecyzowujacy, ze czynnosci wskazane w ust. 6 powinny
zosta¢ podjete przez kierownika podmiotu leczniczego w terminie umozliwiajacym
rozwigzanie umow albo uchylenie innych aktow bedacych podstawa zatrudnienia danej osoby
nie pdzniej niz w terminie 6 miesiecy, okreslonym w ust. 1.

W ust. 8 zawarto zastrzezenie o niestosowaniu do wypowiedzenia umowy o pracg oraz
do wypowiedzenia wynikajacych z umowy warunkow pracy 1 ptacy dokonywanych w zwiazku
z dostosowywaniem stosunkow pracy do wymogdw okreslonych w projektowanych art. 132aa
1art. 132ab ustawy o $wiadczeniach przepisow art. 38, art. 39 1 art. 41 ustawy z dnia 26 czerwca
1974 1. — Kodeks pracy oraz przepisow szczeg6lnych dotyczacych ochrony pracownikow przed
wypowiedzeniem lub rozwigzaniem umowy o pracg.

W ust. 9 ustanowiono 6-miesi¢czny termin na dostosowanie postanowien ukladow
zbiorowych pracy, innych niz uktady zbiorowe pracy porozumien zbiorowych oraz
regulamindéw wynagradzania do wymogow okreslonych w projektowanych art. 132aa i art.
132ab ustawy o $wiadczeniach, natomiast w ust. 10 zawarto przepis, zgodnie z ktérym w
przypadku niedostosowania takich dokumentéw we wskazanym terminie tracg one moc z jego

uptywem.
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W art. 5 projektu zawarto przepis stanowigcy, ze do zakonczenia trwajacego obecnie
okresu kwalifikacji do PSZ §wiadczeniodawca dziatajacy w ramach tego systemu, realizujgcy
zakres $wiadczen nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, moze zaprzesta¢ udzielania tych
swiadczen po uptywie 3 miesi¢cy od dnia przekazania przez niego dyrektorowi wtasciwego
oddziatlu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o zamiarze zaprzestania

ich udzielania.

Projektowana ustawa powinna wejs¢ w zycie po uptywie miesigca od dnia ogloszenia.
Odstapienie od okreslonej w art. 68b ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo
przedsigbiorcow zasady wyznaczania terminu wejscia w zycie projektow ustaw, ktére okreslajg
zasady podejmowania, wykonywania lub zakonczenia dziatalnosci gospodarczej, jest
uzasadnione waznym interesem publicznym. Projektowane przepisy daza bowiem do
zwigkszenia bezpieczenstwa pacjentéw oraz catosciowej poprawy funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej, co przetozy si¢ na jeden z kluczowych aspektéw zycia publicznego.
Przepisy te maja jednoczes$nie na celu urealnienie cze$ci naktadéw na system opieki zdrowotne;j
w sposob zakladany w projekcie, co bedzie miato istotny pozytywny wplyw na fiskalny interes

panstwa oraz jego wizerunek wsrdd obywateli.

Projekt nie ma wplywu na dzialalno§¢ mikroprzedsiebiorcow oraz malych
przedsigbiorcoOw i jednoczes$nie moze wywrze¢ pozytywny wplyw na dziatalno$¢ podmiotow
leczniczych nalezacych do sektora duzych i1 srednich przedsigbiorcow przez obnizenie presji
ptacowej ze strony pracownikéw medycznych. Jednoczesnie projekt naklada na podmioty
lecznicze udzielajace swiadczeh zdrowotnych w sektorze komercyjnym okreslone obowiazki

informacyjne wobec NFZ.
W ocenie projektodawcy projekt ustawy jest zgodny z prawem Unii Europejskie;.

Projekt ustawy nie zawiera przepisoOw technicznych, a zatem nie podlega notyfikacji,
zgodnie z trybem przewidzianym w przepisach rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia
23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm

1 aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039, z pdzn. zm.).

Projekt ustawy nie wymaga przedlozenia wlasciwym organom 1 instytucjom Unii
Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii, dokonania

powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.
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Projekt ustawy nie zawiera wymogoéw naktadanych na ustlugodawcow podlegajacych
notyfikacji, o ktérej mowa w art. 15 ust. 7 lub art. 39 ust. 4 dyrektywy 2006/123/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na rynku
wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, str. 36).

Projekt ustawy nie wywiera wptywu na obszar danych osobowych. W zwiazku z tym, nie
przeprowadzono oceny skutkow ochrony danych osobowych, o ktérej mowa w art. 35 ust. 1
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.).

Nie ma mozliwo$ci podjecia alternatywnych w stosunku do projektowanej ustawy

srodkéw umozliwiajacych osiagniecie zamierzonego celu.
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OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Jaki problem jest rozwigzywany?

Jednym z gtownych probleméw polskiego systemu opieki zdrowotnej i istotnym zrédlem dysfunkcji tego systemu sa
ograniczone zasoby kadrowe. Zgodnie z najnowszym raportem Komisji Europejskiej ,,State of Health in the EU — Poland —
Country Health Profile 2025” Rzeczypospolita Polska znajduje si¢ w grupie panstw cztonkowskich Unii Europejskiej o
najnizszym wskazniku liczby lekarzy (6 miejsce od konca) i pielegniarek (4 miejsce od konca) w przeliczeniu na 1000
mieszkancow.

Taki stan rzeczy prowadzi do patologicznych zjawisk, majacych swoje zrodto w dysproporcji pozycji negocjacyjnej osob
wykonujacych zawody medyczne, zwanych dalej ,,pracownikami medycznymi”, (przede wszystkim lekarzy i pielegniarek)
oraz podmiotow leczniczych, na niekorzys¢ tych ostatnich. Powszechna cecha polskiego systemu opieki zdrowotnej stato si¢
zjawisko zatrudniania pracownikow medycznych w wielu podmiotach leczniczych jednoczesnie, na niewielkg cze$¢
etatu/rownowaznika etatu oraz zjawisko wzajemnego przelicytowywania si¢ $wiadczeniodawcow w poszukiwaniu
brakujgcych kadr medycznych. Prowadzi to nie tylko do niekontrolowanego wzrostu wysokosci stawek oferowanych
pracownikom medycznym (w tym przede wszystkim lekarzom z poszukiwanymi specjalizacjami zatrudnianym na podstawie
umow cywilnoprawnych, niejednokrotnie u wielu §wiadczeniodawcow jednocze$nie, w niewielkim wymiarze czasu pracy),
ale jednocze$nie pocigga za sobg takze negatywne konsekwencje z punktu widzenia zapewniania cigglo$ci opieki nad
pacjentem oraz jego bezpieczenstwa.

Powyzsza sytuacja wymaga pilnej interwencji ustawodawcy, zmierzajacej do uregulowania zasad zatrudniania pracownikéw
medycznych w podmiotach leczniczych udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach uméw z Narodowym
Funduszem Zdrowia, zwanym dalej ,,NFZ”, w celu ograniczenia dalszej inflacji kosztow tych $wiadczen, jako pochodnej
niekontrolowanego wzrostu wysokoséci wynagrodzen pracownikow medycznych, jak rowniez w celu poprawy jakosSci i
dostepnosci swiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentow.

Sprawny i skuteczny system kontroli NFZ stanowi jeden z podstawowych instrumentéw zapewnienia prawidtowego
wydatkowania srodkoéw publicznych przeznaczonych na finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej. Biorac pod uwagg skalg
srodkow pozostajacych w dyspozycji NFZ oraz liczbe podmiotéw realizujacych umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, istnieje potrzeba dalszego wzmacniania kompetencji kontrolnych NFZ, zarowno w wymiarze organizacyjnym,
jakikadrowym. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych
(Dz. U. 22025 r. poz. 1461, z pdzn. zm.) przewiduje katalog uprawnien kontrolnych Prezesa NFZ. W szczegolno$ci przepisy
dziatlu IIIA ustawy umozliwiaja prowadzenie kontroli w czterech zasadniczych obszarach:

1) realizacji umoéw o udzielanie $wiadczen we wszystkich zakresach ambulatoryjnych i szpitalnych pod wzgledem
dotyczacych organizacji, jakosci, dostepnosci oraz zgodno$ci udzielanych §wiadczen z obowigzujagcymi przepisami prawa i
warunkami zawartych umow;

2) realizacji umoéw na wydawanie w aptekach ogoélnodostepnych lekow, wyrobdéw medycznych oraz srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego przepisywanych na recepte;

3) ordynacji produktow refundowanych przez osoby do tego uprawnione glownie lekarzy udzielajacych §wiadczen zarowno
w ramach systemu ubezpieczenia zdrowotnego jak i w obszarze komercji oraz

4) podmiotow udzielajacych §wiadczen z zakresu przeciwdziatania COVID-19.

Powyzsze ukazuje jak szeroka i zroznicowana merytorycznie jest tematyka poddawana krytycznej weryfikacji w ramach
realizacji funkcji kontroli przez NFZ. Powyzsze obszary dotycza wszystkich etapéw procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
transportu sanitarnego, jak rowniez postgpowania farmakologicznego czy udzielania ustug farmaceutycznych. Kontrolerzy
NFZ dysponujg uprawnieniami do zadania dokumentdw i informacji, przeprowadzania ogledzin, zabezpieczania materiatu




dowodowego oraz weryfikacji dokumentacji zwigzanej z realizacjg $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Zakres tych kompetencji stanowi podstawe do sprawowania skutecznego nadzoru nad wydatkowaniem $rodkoéw publicznych.
Zasadne jest dalsze wzmocnienie ustawowych uprawnien kontrolnych, w szczegdlnosSci przez rozszerzenie i usprawnienie
gromadzenia materiatu dowodowego.

Jednoczes$nie do$wiadczenia zwigzane z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia wskazuja, ze sama obecno$¢ regulacji
prawnych nie jest wystarczajgca dla zapewnienia efektywnosci kontroli. Rosngca liczba $wiadczeniodawcow oraz
wzrastajgca wartos¢ kontraktow zawieranych przez NFZ, wyktadniczo wzrastajacy w kazdym roku wplyw na budzet ptatnika
z tytulu wydatkow na leki zar6wno w obszarze programoéw lekowych i chemioterapii, jak roéwniez realizowanych recept,
powoduja, ze skuteczne wykonywanie ustawowych zadan wymaga odpowiednich zasobéw kadrowych oraz organizacyjnych.
Bardzo wiele rygoréw i obowiazkéw uczestnikow systemu ochrony zdrowia, ktore determinujg oczekiwany standard
dostepnosci, jakosci i bezpieczenstwa pacjentow jest zabezpieczony cywilnoprawnym mechanizmem kar umownych.
Warunkiem koniecznym przejawiania dbatosci o — zgodne z oczekiwaniami spotecznymi — funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia jest poddawanie weryfikacji wszelkich zgloszen pochodzacych od adresatow §wiadczen zdrowotnych, jak rowniez
dynamiczne reagowanie na niepokojace tendencje struktury danych sprawozdawczych, ktére NFZ ma w swojej dyspozycji.
Liczba uczestnikow systemu ochrony zdrowia: $wiadczeniodawcdw, aptek ogodlnodostgpnych oraz osdb uprawnionych do
ordynacji produktéw refundowanych determinuje symetryczny wzrost potencjalu kontrolnego NFZ. Warto dostrzec, ze w
systemie ochrony zdrowia kontrola NFZ jako jedyna oparta na wezle kontraktowym ma najwicksza skutecznos¢ w
odzyskiwaniu srodkow, ktore zostaty niezasadnie wydatkowane, a zatem ktore sa kwalifikowane jako §wiadczenia nienalezne
lub niezasadnie wydatkowana refundacja.

Ponadto wylacznie kontrola NFZ ma zdolno$¢ oddzialywania na uczestnikow systemu ochrony zdrowia takimi
mechanizmami jak: mozliwo$¢ uzyskiwania punktacji ujemnej w ramach konkursu ofert, jezeli startujacy w takim
postgpowaniu §wiadczeniodawca miat kontrole, ktorej wyniki uzasadnialy negatywny kierunek oceny. Ponadto NFZ w
ramach kazdej z negatywnych ocen ksztaltuje adekwatne zalecenia pokontrolne, ktore w przypadku, gdy nie beda realizowane
stwarzaja mozliwos$¢ natozenia dalszych sankcji lub nawet rozwigzania umowy o udzielanie $wiadczen lub umowy na
wydanie produktow refundowanych w aptece. Z uwagi na fakt, ze w systemie ochrony zdrowia tylko NFZ moze korzysta¢ z
narzedzi kontraktowych jego zakres oddziatywania na uczestnikow tego systemu jest najwigkszy. W praktyce oznacza to
konieczno$¢ zwigkszenia liczby prowadzonych kontroli oraz skrdcenia czasu reakcji na sygnaly o mozliwych
nieprawidlowosciach.

Dynamiczne zmiany zachodzgce w sposobie organizacji i udzielania §wiadczen zdrowotnych, w tym rozwoj sektora
komercyjnych $wiadczen zdrowotnych, powoduja, ze obecne rozwigzania prawne nie zapewniajg Prezesowi NFZ narzgdzi
adekwatnych do skutecznej realizacji zadan kontrolnych. W praktyce bardzo czesto NFZ ma potencjat do zareagowania
jedynie wobec kilku sposrdd kilkuset lub kilku tysiecy podmiotow, w stosunku do ktoérych zasadne byloby przeprowadzenie
postepowania kontrolnego, w szczegdlnosci ukierunkowanych na eliminowaniu nieprawidtowych praktyk oraz formutowaniu
zalecen pokontrolnych. W zwigzku z tym projekt zaktada stworzenie podstaw prawnych do pozyskiwania informacji od
swiadczeniodawcow nieposiadajacych kontraktu z NFZ. Bedzie to miato zasadnicze znaczenie dla oceny rzeczywistej
dostepnosci personelu medycznego i $wiadczen zdrowotnych w sektorze ochrony zdrowia finansowanym ze $rodkow
publicznych. Pozyskiwanie takich danych pozwoli na petniejszg oceng sposobu wykorzystywania zasobéw kadrowych oraz
skuteczniejszg identyfikacje potencjalnych nieprawidtowosci. Proponowane zmiany pozwola réwniez na weryfikacje
wywigzywania si¢ sektora komercyjnego z obowiazku przekazywania do Systemu Informacji Medycznej (SIM) danych
zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji, zgodnie z art. 56 ust. 2a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o
systemie informacji w ochronie zdrowia. Obecnie jest to obszar pozostawiony bez realnego wptywu jakiejkolwiek instytucji,
co ma bezposredni wptyw na strukture przekazywanych danych.

Ponadto projektowana ustawa ma na celu wzmocnienie potencjatu organizacyjnego i kompetencyjnego NFZ, usprawnienie
procesu gromadzenia materiatu dowodowego oraz zwigkszenie efektywnosci prowadzonych kontroli. W tym celu proponuje
si¢ rozwigzania dotyczace zardwno organizacji procesu kontroli, jak i wzmocnienia zasobéw kadrowych NFZ. Obejmujg one
w szczegblnosci zwigkszenie mozliwosci ksztattowania sktadow zespotow kontrolujacych poprzez szersze wykorzystanie
0sO6b wykonujacych zadania na podstawie stosunkow prawnych innych niz umowa o pracg, a takze usunigcie barier
utrudniajgcych pozyskiwanie wysoko wykwalifikowanych specjalistow, zwlaszcza posiadajacych wyksztalcenie medyczne.
Projekt przewiduje takze mozliwo$¢ przeprowadzenia ponownej kontroli w tym samym zakresie, na zasadach analogicznych
do rozwigzan przyjetych w ustawie — Prawo przedsigbiorcow, w przypadku wystapienia enumeratywnie wskazanych w
ustawie przestanek.

Projekt przewiduje rowniez stworzenie podstaw prawnych umozliwiajgcych bardziej efektywne wykorzystywanie wiedzy i
doswiadczenia pracownikéw NFZ, ktorzy nie posiadajg wyksztatcenia medycznego — przy analizie dokumentacji medycznej.
Zmiany pozwolg na dokonywanie jej oceny — w zakresie innym niz prawidlowo$¢ zastosowanego postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego — co zwigkszy efektywnos¢ kontroli, w tym réwniez w niektorych przypadkach w zakresie
skutecznosci weryfikacji prawidlowosci rozliczania $wiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych i odcigzy w tym
zadaniu m.in. kontroleréw korpusowych. Projektowane rozwigzanie obejmie przypadki, w ktorych ustalenia dokonywane na
podstawie dokumentacji nie wymagaja wiedzy specjalistycznej 1 oceny medycznej, lecz jedynie stwierdzenia faktow
wynikajacych z jej tresci, w szczegdlnosci weryfikacje dokumentacji wylacznie pod wzgledem formalnym, w zakresie
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rygorow wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2020 r. poz. 666). W tym konteks$cie, warto odnotowac, ze
wpisy w dokumentacji medycznej tak zbiorczej jak i indywidualnej dokonuja osoby wykonujace rozne zawody medyczne.
Wpisy te maja tez r6zny charakter i stopien skomplikowania, co sktania do wniosku, ze wyprowadzanie wnioskow z tych
wpisow nie zawsze musi dokonywac osoba o tozsamych kwalifikacjach, co osoba tego wpisu dokonujaca. Przykladem
obszaru analizy, ktory nie wymaga kwalifikowanego medycznego wyksztatcenia, moze by¢ weryfikacja czy dokumentacja
wytworzona na okoliczno$¢ porady ambulatoryjnej zawiera wpis nazwy lub kodu ICD 10 rozpoznania, ktére zawiera si¢c w
wskazaniu refundacyjnym okreSlonym przez Ministra Zdrowia w wykazie lekow refundowanych, ktére uprawnia do
wypisania recepty na odpowiednim poziomie odptatnosci.

Dodatkowo projekt wprowadza regulacje, zgodnie z ktorg wyjasnienia sktadane w toku kontroli bgda sktadane pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego os$wiadczenia. Rozwigzanie to zwigkszy wiarygodno$¢ materialu
dowodowego pozyskiwanego w toku postepowania kontrolnego oraz przyczyni si¢ do podniesienia skutecznosci
prowadzonych czynnos$ci kontrolnych. Obecna praktyka NFZ dowodzi, ze wyjasnienia podmiotéw kontrolowanych stanowig
uzupetniajace wzgledem dokumentaciji medycznej oraz recept zrodlo dowodowe, ktore jest poddawane wnikliwej analizie w
zestawieniu z innymi dowodami. Z uwagi na brak rygoru odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadczenia,
wyjasnienia nie stanowig zrodla prawdy obiektywnej, a jedynie podejmowania przez podmioty kontrolowane proby
ksztaltowania najbardziej korzystnego dla podmiotow kontrolowanych obrazu rzeczywistosci. Powyzsze sprawia, ze dowod
ten zamiast przyblizy¢ do ustalenia prawdy obiektywnej, czgsto bedzie stanowit utrudnienie w tym dazeniu.

Projekt obejmuje réwniez zmiane polegajaca na powierzeniu Prezesowi Funduszu kompetencji do powotywania (w
nastepstwie konkursu) i odwotywania dyrektorow oddziatow wojewddzkich. Przyznanie Prezesowi Funduszu kompetencji
do samodzielnego powotywania i odwotywania dyrektoréw OW umozliwi scentralizowanie polityki kadrowej w rekach
organu odpowiedzialnego za funkcjonowanie catej instytucji oraz realizacj¢ jej ustawowych zadan. Temu samemu celowi
stuzy proponowana zmiana polegajaca na skoncentrowaniu kompetencji do prowadzenia czynnos$ci sprawdzajacych w
jednym organie NFZ — Prezesie NFZ. Zapewni to wigksza spojnos$¢ organizacyjng oraz jednolito$¢ stosowania przepisow.

Obowigzujace przepisy nie przewiduja mozliwosci inicjowania przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji (Agencja) prac nad ustaleniem lub weryfikacja taryfy $wiadczenia nieujetego w planie taryfikacji, nawet w
sytuacjach, gdy posiadane przez Agencje informacje wskazujg na istotne niedoszacowanie albo przeszacowanie kosztow
swiadczenia. Powoduje to ryzyko utrzymywania przez dtuzszy czas taryf, ktore nie odzwierciedlaja rzeczywistych kosztow
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Jednocze$nie obowigzujacy zakres raportu taryfikacyjnego obejmuje elementy,
ktore nie zawsze majg bezposredni wplyw na ustalenie wysokosci taryfy, co prowadzi do powielania analiz wykonywanych
wczesniej na etapie kwalifikacji $wiadczen do wykazu swiadczen gwarantowanych oraz wydtuza proces taryfikacji.
Kolejnym problemem jest brak ustawowych narzgdzi umozliwiajacych weryfikacje prawidtowosci wdrozenia i stosowania
standardu rachunku kosztow przez §wiadczeniodawcow. Pomimo wieloletniego obowigzywania standardu rachunku kosztow
i dziatan edukacyjnych prowadzonych przez Agencj¢ nadal wystepuja istotne roznice w sposobie jego stosowania przez
podmioty lecznicze, co ogranicza poréwnywalno$¢ i wiarygodnos¢ danych kosztowych wykorzystywanych w procesie
taryfikacji §wiadczen opieki zdrowotne;.

Kolejnym celem niniejszego projektu jest uregulowanie podwykonawstwa w sferze dzialalnosci leczniczej. Obecnie czgstym
zjawiskiem jest tzw. leasing pracowniczy. Podmioty lecznicze, gldownie samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne;,
udzielajg zamowienia na $wiadczenia zdrowotne, na podstawie przepiséw art. 26—27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej innym podmiotom leczniczym, glownie spotkom, ktdre zapewniajg wylacznie pracownikow
medycznych. Podmioty te (przyjmujace zamdwienie) formalnie sg podmiotami leczniczymi, cho¢ nie wykonujg dziatalnosci
leczniczej, faktycznie sa posrednikami zatrudnienia. Rozwigzanie to pozwala na ominiecie przepisow dotyczacych
wykonywania pracy przez pracownikow medycznych. Jezeli strong umowy jest osoba fizyczna, np. lekarz, latwiej
zidentyfikowaé jego taczny czas pracy. W przypadku gdy podwykonawca jest osoba prawna (spotka kapitatowa),
ograniczenia dotyczace czasu pracy jej nie obowigzuja.

Ponadto uzasadnione jest odstapienie od wystepujacego obecnie Scistego powigzania udzielania §wiadczen z zakresu nocnej
1 $wiatecznej opieki zdrowotnej ze szpitalami dziatajacymi w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,,PSZ”. Potrzeba takiej zmiany wynika przede wszystkim z faktu, iz podmioty
te czgstokro¢ — nie bedac w stanie w inny sposob spetni¢ obowiazku udzielania tych §wiadczen — korzystaja z ustug
podwykonawcow, co nie bedzie mozliwe w $wietle nowych regulacji przewidywanych w przepisach o dziatalno$ci lecznicze;j.
Sposrod ogolnej liczby 464 podmiotow udzielajacych omawianych $wiadczen w 53 przypadkach sg one aktualnie
wykonywane z pomocg podwykonawcdéw. Ponadto proponowana zmiana powinna przelozyé si¢ réwniez na lepsze
dostosowanie podazy tych swiadczen do lokalnych potrzeb.

Ponadto projektowana ustawa zmierza do wyeliminowania przypadkdéw nierownego traktowania pacjentéw przez podmioty
wykonujace dziatalnos¢ lecznicza. W obecnie obowigzujacych przepisach o ochronie praw pacjentow brak jest okreslonego
wprost prawa pacjenta do niedyskryminujgcego i rownego traktowania. Brak jest rowniez odpowiadajacego temu prawu
obowiazku podmiotu leczniczego do podejmowania dziatan w celu realizacji zasady rownego traktowania, w szczego6lnosci
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przez przeciwdziatanie jakimkolwiek formom dyskryminacji pacjentéw. Taki stan prawny uniemozliwia Rzecznikowi Praw
Pacjenta badanie czy podmioty lecznicze nie dopuszczajg si¢ w praktyce dyskryminujgcego i nierOwnego traktowania
pacjentow polegajgcego na odmiennym traktowaniu pacjentow w dostepie i przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w tym
w zakresie zasad dostepu do tych §wiadczen, warunkoéw organizacyjnych ich udzielania, lokalowych i bytowych.

Kolejnym celem niniejszego projektu jest uelastycznienie wysokosci odpisu z NFZ dla Agencji Badan Medycznych tak by
byt on dostosowany do realnych i racjonalnych potrzeb Agencji Badan Medycznych. Obecnie odpis bowiem ustalony jest na
sztywnym poziomie 0,3% przychoddéw ze sktadek naleznych NFZ i nie jest korelowany z rzeczywistymi potrzebami
finansowymi Agencji Badan Medycznych, co moze nie odpowiada¢ faktycznym potrzebom zwigzanym z realizacjg zadan
Agencji, ograniczajac jednoczesnie mozliwo$¢ wykorzystania tych §rodkéw na realizacje ustawowych zadan Funduszu.

2. Rekomendowane rozwigzanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Regulacje dotyczace zasad zatrudniania pracownikéw medycznych

Projekt przewiduje wprowadzenie w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych szeregu regulacji okreslajacych zasady zatrudniania pracownikéw medycznych udzielajacych
swiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ, zaro6wno w ramach stosunku pracy, jak i na podstawie umow
cywilnoprawnych:

1) maksymalny taczny wymiar czasu pracy pracownika medycznego u wszystkich zatrudniajagcych go
$wiadczeniodawcow, nie bedzie mogt przekracza¢ rownowarto$ci dwukrotnosci pelnego wymiaru/réwnowaznika
czasu pracy czasu pracy;

2) co do zasady pracownik medyczny (bedacy: lekarzem, pielegniarka, potozna, fizjoterapeuta lub ratownikiem
medycznym) udzielajacy $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia szpitalnego oraz $wiadczen z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zwanej dalej ,,AOS”, w zaktadzie leczniczym §wiadczeniodawcy majacego
zawartg umowe z NFZ na udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego, bedzie musiat by¢
zatrudniony przez tego Swiadczeniodawce co najmniej w wymiarze polowy wymiaru czasu pracy albo jego
rownowaznika (z wyjatkiem sytuacji gdy wymiar nizszy niz 2 pelnego wymiaru wynika z harmonogramu
stanowiacego zalacznik do umowy z NFZ);

3) zatrudnienie pracownika medycznego, o ktérym mowa w pkt 2, przez innego §wiadczeniodawce, majacego zawarta
umowe z NFZ na zakres leczenia szpitalnego, w celu udzielania przez niego $wiadczen zdrowotnych z zakresu
leczenia szpitalnego lub AOS (w poradni przyszpitalnej) bedzie mozliwe rowniez tylko w wymiarze co najmniej
potowy wymiaru czasu pracy albo réwnowaznika oraz bedzie obwarowane wymogiem uzyskania zgody
swiadczeniodawcow zatrudniajacych aktualnie danego pracownika medycznego, przy czym szczegbétowo
uregulowane zostaly zasady, ktorymi kierownik podmiotu leczniczego powinien kierowac¢ si¢, odmawiajac zgody na
zatrudnienie u innego §wiadczeniodawcy (w szczegdlnosci uzalezniono mozliwo$¢ odmowy zgody od uprzedniego
ztozenia wnioskujacej osobie oferty zwigkszenia jej wymiaru czasu pracy u dotychczasowego §wiadczeniodawcy);

4) w drodze wyjatku ograniczenia wskazane w pkt 2—3 nie bedg mialy zastosowania do $wiadczen opieki zdrowotnej
udzielanych w czasie petnienia dyzuru medycznego albo udzielanych poza normalnymi godzinami pracy w
podmiocie wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe §wiadczenia zdrowotne w ramach
pracy zmianowej lub systemu czasu pracy, z wylaczeniem planowych $wiadczen zabiegowych.; ponadto w
przypadku nagtej $mierci lub dlugotrwalej choroby pracownika medycznego lub w przypadku dziatania sity wyzszej,
kierownik podmiotu leczniczego, bedzie mogt odstapi¢ od tych wymogdw na okres 21 dni;

5) w zakresie niezbednym do zapewnienia cigglosci i dostgpnosci udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej w danym
zakresie Prezes NFZ bedzie mogt wyrazi¢ zgode na czasowe odstgpienie od wymogow okreslonych w pkt 1-3 w
przypadku braku dostepnosci pracownikéw medycznych w danej dziedzinie albo potrzeby zabezpieczenia dyzuru
medycznego;

6) wprowadzone zostang wymogi dotyczace minimalnej tre$ci uméw, na podstawie ktorych sa zatrudniane osoby
udzielajace swiadczen zdrowotnych objetych umowsg z NFZ — umowy o prace beda obligatoryjnie okresla¢ rodzaj a
jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy takze liczb¢ wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem §wiadczen
opieki zdrowotnej oraz maksymalny miesieczny wymiary czasu pracy i maksymalne miesigczne wynagrodzenie w
przyjetym okresie rozliczeniowym niedluzszym niz 4 miesigce; natomiast w przypadku umoéw innych niz umowa o
prace wymagane bedzie takze okreslenie w szczegdlnosci facznej liczby godzin udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej, stawki godzinowej brutto oraz maksymalnego miesi¢cznego wymiaru zatrudnienia i maksymalnego
miesi¢cznego wynagrodzenia;

7) za naruszenie powyzszych ograniczen przewidziana bedzie sankcja w postaci grzywny naktadanej na kierownika
podmiotu leczniczego, w wysokosci do 30 tys. zt.;

Celem powyzszych rozwigzan jest zagwarantowanie, ze pracownicy medyczni (w szczegolno$ci lekarze i pielegniarki
pracujacy w oddzialach szpitalnych i poradniach przyszpitalnych) beda zwigzani z jednym podstawowym miejscem pracy,
co z jednej strony zagwarantuje odpowiednia opieke pacjentom tych jednostek, a jednocze$nie proponowane rozwigzania
ogranicza presj¢ ptacowa wywierang przez t¢ grupe zawodowa na $wiadczeniodawcoOw opieki zdrowotnej, w zwigzku z
mozliwo$cig nieograniczonej migracji do innych podmiotéw leczniczych oraz negocjowania warunkow ptacowych przez
podmioty posredniczgce w zatrudnianiu pracownikéw medycznych. Przy czym przyjaé nalezy, ze pierwszenstwo w
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zwigkszeniu wymiaru czasu pracy (w przypadku woli zatrudnionej osoby do zwigkszenia wymiaru zatrudniania) powinno
przystugiwac¢ $wiadczeniodawcy, u ktorego dotychczas pozostaje zatrudniona dana osoba wykonujaca zawod medyczny,
jezeli w danym podmiocie leczniczym wystgpuja niezaspokojone potrzeby kadrowe. Nie byloby uzasadnione roznicowanie
pracownikow medycznych pod wzgledem zasad zatrudniania w konteks$cie wymiaru czasu pracy. Proponowane rozwigzania
majg na celu zapewnienie bezpieczenstwa pacjentow oraz zagwarantowania ciggtosci opieki medycznej nad pacjentami przez
zapewnienie odpowiedniego powigzania danego personelu medycznego z danym podmiotem leczniczym. Cigglo$¢ opieki
0s6b wykonujacych zawody medyczne i zapewnienie odpowiedniego okresu odpoczynku jest niezbedna niezaleznie od
rodzaju wykonywanych §wiadczen.

W zwigzku z tym, Ze nie jest mozliwe zwickszenie podazy pracownikoéw medycznych w najblizszej perspektywie czasowej,
powyzsze rozwigzania sg konieczne.

Obligatoryjne uszczegotowienie zawieranych umow z pracownikami medycznymi poprawi mozliwos¢ kontroli nad realizacja
powierzanych im zadan zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych obj¢tych umowami z NFZ, w tym rowniez przez
platnika.

Regulacje dotyczace wysokosci wynagrodzen osdb udzielajacych §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych

Projektowana ustawa zawiera szereg regulacji zmierzajacych do ograniczenia wysokos$ci srodkow NFZ przeznaczanych na
koszty wynagrodzen pracownikéw medycznych, z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych umowa o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej z NFZ:

1) wprowadzony zostanie zakaz ustalania wysoko$ci wynagrodzenia pracownika medycznego, z tytutu udzielania
swiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ, jako okreslonego udziatu procentowego w kwocie kontraktu
$wiadczeniodawcy z NFZ na dany zakres $wiadczen opieki zdrowotnej (nie wplynie to na ograniczenie liczby
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, gdyz w umowach o udzielanie tych $§wiadczen wysoko$¢ wyptaconych
przez NFZ srodkow jest uzalezniona co do zasady od liczby wykonanych procedur. Niezaleznie od sposobu ustalenia
wynagrodzenia zatrudnionych os6b wykonujacych zawody medyczne — wynagrodzenie $wiadczeniodawcy
uzaleznione jest od poziomu realizacji jednostek sprawozdawczych i rozliczeniowych);

2) wprowadzone zostang limity wynagrodzenia pracownikow medycznych, z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych
objetych umowami z NFZ, w postaci maksymalnej stawki godzinowej i miesigcznej:

a) umowy beda okresla¢ maksymalng stawke godzinowa wynagrodzenia brutto z tytulu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, w wysoko$ci 1/20 minimalnego wynagrodzenia, okre§lanego w rozporzadzeniu Rady Ministrow na
podstawie art. 2 ust. 5 ustawy z dnia 10 pazdziernika 2002 r. 0 minimalnym wynagrodzeniu za prace (Dz. U. z 2024
r. poz. 1773) — $wiadczeniodawca bedzie mogt zwickszy¢ wysokos¢ stawki godzinowej brutto, w zwigzku z
wykonywaniem przez pracownika medycznego okreslonych w umowie zadan innych niz zwigzane z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ, np. w zwigzku z pelnieniem funkcji ordynatora (§wiadczeniodawca
bedzie mogl przyzna¢ pracownikowi medycznemu wynagrodzenie dodatkowe, w zwigzku z przystugujacymi danej
osobie dodatkami do wynagrodzenia (przede wszystkim tymi ktore wynikaja z ustawy — ustalonymi do wysokosci
okreslonej w ustawie) oraz w zwigzku z wykonaniem okre§lonych w umowie zadan innych niz udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (jak wykonywanie funkcji kierowniczych w jednostkach lub komorkach organizacyjnych zaktadu
leczniczego, wykonywanie zadan dydaktycznych lub naukowych, a ponadto takze z tytutu udzielania §wiadczen
zdrowotnych w zakresie transplantologii klinicznej, $wiadczen wysokospecjalistycznych lub §wiadczen udzielanych
w centrach urazowych),

b) okreslono maksymalne wynagrodzenie $redniomiesi¢czne z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych
umowa z NFZ, zar6bwno w ramach uméw o pracg jak i uméw cywilnoprawnych, w wysokosci iloczynu utamka
odpowiadajacego wymiarowi czasu pracy/ rOwnowaznika, okreslonemu w umowie zawartej ze $wiadczeniodawcg i
kwoty 8-krotno$ci minimalnego wynagrodzenia za prace a jednocze$nie okreslono maksymalny limit wynagrodzenia
w przypadku przyznania wynagrodzenia dodatkowego z tytulu wskazanych wyzej dodatkowych zadan, w wysokosci
12-krotnosci minimalnego wynagrodzenia — jednak z zastrzezeniem, ze tagczna kwota wynagrodzenia pobieranego z
tytulu umow zawartych ze $wiadczeniodawcami, z uwzglednieniem tacznego maksymalnego wymiaru czasu pracy/
rownowaznika nie moze przekroczy¢ kwoty szesnastokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia,

c) okreslono maksymalne wynagrodzenie $redniomiesi¢czne z tytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
umowa z NFZ, zarowno w ramach uméw o pracg jak i umoéw cywilnoprawnych w wysokos$ci 16-krotnosci
minimalnego wynagrodzenia za prace (wynoszacego w 2026 r. 4806 zt) — przy zatozeniu wykonywania pracy w
wymiarze rownym rownowaznikowi dwoch petlnych etatow (definiowanych jako praca przez 8 godzin dziennie x 20
dni w miesigcu x 2 = 320 godzin) kwota maksymalnego wynagrodzenia wynositaby 76 896; odniesienie
maksymalnego wynagrodzenia do kwoty minimalnego wynagrodzenia uzasadnia fakt, iz jest to podstawowy i
najszerzej stosowany mechanizm opierajacy si¢ na szerokim wachlarzu wskaznikow ekonomicznych, nie znajduje
natomiast uzasadnienia nominalne okreslenie ww. limitow z uwagi na staty charakter przyjetych rozwiazan oraz
koniecznos$¢ zapewnienia waloryzacji przyjetych warto§ci w zwiazku z procesami inflacyjnymi;




3) natozono na pracownika medycznego obowigzek skladania, przed zatrudnieniem, os$wiadczenia o lgcznym
maksymalnym S$redniomiesigcznym wynagrodzeniu z tytulu udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz z tytulu
wykonywania zadan innych niz udzielanie $wiadczen zdrowotnych, okre§lonym w umowach zawartych z
zatrudniajacymi go $wiadczeniodawcami, realizujacymi umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej a takze o
zmianie okolicznosci, ktéra ma wptyw na jego taczne maksymalne wynagrodzenie $redniomiesigczne, w terminie 7 dni
od wystapienia tej zmiany;
4) za naruszenie powyzszych wymogoéw przewidziana bgdzie sankcja w postaci grzywny nakladanej na kierownika
podmiotu leczniczego, w wysokosci do 30 tys. zi.
W projekcie zawarto przepis przejSciowy stanowiacy, ze umowy i inne akty, na podstawie ktorych zatrudnieni sg pracownicy
medyczni udzielajacy §wiadczen opieki zdrowotnej, niespetniajace warunkéw zawartych w nowych przepisach, podlegaja
dostosowaniu do tych wymogow, w terminie 6 miesigcy od dnia wejscia w zycie ustawy. Natomiast w przypadku braku
niezbednego dostosowania takie umowy powinny zosta¢ w tym terminie rozwigzane z zachowaniem okresu wypowiedzenia
niedluzszego niz okreslony w art. 36 § 1 Kodeksu pracy (tj. 3 miesigcy) — w odniesieniu do umow o prace oraz z zachowaniem
maksymalnie miesigcznego okresu wypowiedzenia w odniesieniu do umow cywilnoprawnych. W odniesieniu do innych
aktéw przyjeto analogicznie maksymalnie 3-miesi¢czny okres na ich uchylenie.
Celem powyzszych rozwigzan legislacyjnych jest:
— wyeliminowanie szkodliwej praktyki, w sposob nieuzasadniony prowadzacej do automatycznego wzrostu wynagrodzenia
pracownikow medycznych w konsekwencji kazdorazowego podniesienia wyceny §wiadczen,
— powstrzymanie spirali ptacowej w publicznej opiece zdrowotnej, powodujacej zadluzanie si¢ podmiotéw leczniczych oraz
zwigkszajacy si¢ z roku na rok deficyt w finansach NFZ,
— zwigkszenie liczby mozliwych do sfinansowania przez NFZ $wiadczen opieki zdrowotnej, w ramach ograniczonych
srodkow pozostajacych w jego dyspozycji.

Projektowane indywidualne limity wynagrodzen pozostaja w zwiazku funkcjonalnym z instrumentami monitorowania
udziatu kosztow osobowych w przychodach $wiadczeniodawcoéw (ktore beda prowadzone przez Agencje Oceny Technologii
i Taryfikacji), przewidzianymi w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o
jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, okreslajacych wskazniki jakosci opieki zdrowotnej (Dz. U. poz.
1349).

Projektowana ustawa okresla powszechne, indywidualne limity wynagrodzen i czasu pracy oséb wykonujacych zawody
medyczne, natomiast wskazniki jakosci odnosi¢ si¢ beda do udzialu kosztow osobowych w strukturze przychodow
swiadczeniodawcy jako calosci i umozliwiaja kalibracje progow referencyjnych dla poszczegoélnych rodzajéw i profili
podmiotow leczniczych na poziomie wykonawczym. Rozwigzania te beda komplementarne: limity indywidualne beda
przeciwdziala¢ nadmiernym wynagrodzeniom jednostkowym, a wskazniki instytucjonalne — nadmiernemu lacznemu
obcigzeniu przychodow $wiadczeniodawcy kosztami osobowymi.

Poszerzenie uprawnien kontrolnych NFZ
Proponowane zmiany w zakresie uprawnien kontrolnych NFZ przewiduja:

1) stworzenie podstaw prawnych do pozyskiwania zrédet dowodowych od podmiotéw leczniczych udzielajacych
swiadczen zdrowotnych w sektorze komercyjnym, co umozliwi NFZ weryfikacj¢ rzeczywistej dostgpnosci osob
wykonujacych zawody medyczne w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

2) zrownanie rozwigzan do rozwigzan przyjetych w ustawie z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow (Dz. U. z
2025 r. poz. 1480, z pdzn. zm.) w zakresie mozliwosci zrealizowania ponownej kontroli w sytuacji, gdyby pierwsze
postepowanie byto obcigzone istotng wadliwo$cig prawna;

3) uproszczenie zasad zapoznawania si¢ z dokumentacja medyczng w zakresie innym niz postgpowania diagnostyczno-
terapeutyczne, co przyczyni si¢ do zwigkszenia mozliwosci bardziej efektywnego wykorzystywania potencjatu
pracownikow Departamentu Kontroli NFZ w zakresie badania i wyprowadzania wnioskow z ww. dokumentacji.
Projektowane rozwigzanie obejmie przypadki, w ktérych ustalenia dokonywane na podstawie dokumentacji nie
wymagajg wiedzy specjalistycznej i oceny medycznej, lecz jedynie stwierdzenia faktéw wynikajacych z jej tresci, w
szczegolnosci weryfikacje dokumentacji wylacznie pod wzgledem formalnym, w zakresie rygorow wynikajacych z
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;

4) zwigkszenie wiarygodnosci pozyskiwanych w trybie wyjasnien dowoddw, ktére w zwigzku z wprowadzonym
rygorem odpowiedzialnosci karnej przyczynig si¢ do realizacji w procesie kontroli zasady prawdy obiektywnej;

5) stworzenie nowej przestanki uprawniajgcej NFZ do inicjacji kontroli na podstawie legitymacji kontrolerskiej
przyczyni si¢ do prewencji przed nieréwnym traktowaniem $wiadczeniobiorcow w zakresie dostgpu do $wiadczen
gwarantowanych.

Ponadto projekt zawiera regulacje przewidujace:




1) skupienie kompetencji do prowadzenia czynnosci sprawdzajgcych w jednym organie NFZ — Prezesa NFZ przyczyni
si¢ do realizacji tego uprawnienia jednolicie wobec wszystkich uczestnikow systemu ochrony zdrowia na terenie
catego kraju. Powyzsze spowoduje, ze adresaci czynnosci sprawdzajacych bez wzgledu na wojewddztwo, w ktorym
udzielajg $wiadczen zdrowotnych beda mieli prowadzone postgpowanie wedle jednolitej metodyki i tozsamych
kryteriow ocen;

2) stworzenie mechanizméw prawnych umozliwiajacych NFZ pozyskiwanie pracownikéw o wymaganych wysokich
kompetencjach, w szczegdlnosci pracownikéw z wyksztalceniem medycznym, z uwagi na obowigzujace
ograniczenia w tym zakresie, ktére maja wptyw na realizacj¢ zadan kontrolnych realizowanych przez NFZ.
Modyfikacja obejmuje art. 112 ust. 1 przez uposazenie Prezesa NFZ w kompetencje dokonywania krytycznej oceny
i wyrazania zgody albo jej odmowy w stosunku do pracownika, ktéry ma inne aktywno$ci zawodowe w obszarze
sektora ochrony zdrowia. Wprowadzenie powyzszych zmian umozliwi pracownikom NFZ, w tym z wyksztatceniem
medycznym, podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub dziatalnosci gospodarczej w zakresie niekolidujacym z
zadaniami realizowanymi w NFZ oraz nietworzacym konfliktu intereséw. Stworzenie mozliwosci pracy w NFZ i
uzyskiwania jednocze$nie dochodéw na rynku pracy w ramach innej aktywno$ci zawodowej, przyczyni si¢ do
zwigkszenia konkurencyjnosci NFZ jako pracodawcy;

3) stworzenie podstaw prawnych do ksztaltowania zespotéw kontrolerskich, w ktérych funkcjonowalyby osoby z
pozadanymi kwalifikacjami w ramach umoéw cywilnoprawnych, a nie jedynie zatrudnione na podstawie stosunku
pracy. Powyzsze rozwigzanie przyczyni si¢ do zwigkszenia efektywnosci kontroli, poniewaz umozliwi zawieranie
umoéw cywilnoprawnych z osobami majacymi wyksztalcenie lub umiejetnosci niezbedne z perspektywy potrzeb
okreslonego postgpowania kontrolnego, a nie statego funkcjonowania Departamentu Kontroli NFZ;

4) zmiang regut egzaminu kontrolerskiego przyczyni si¢ do dynamicznego rozwoju formacji korpusu kontrolerskiego,
bedzie bowiem uwzglednial potrzeby kadrowe komorki organizacyjnej realizujacej zadania kontrolne, a takze
zwigkszy elastycznos$¢ Prezesa NFZ w zakresie okreslania limitéw i termindw egzaminu. Zmiany dotyczgce zasad
prowadzenia egzaminu kontrolerskiego wynikajg z doswiadczen z egzaminéw przeprowadzanych przez ostatnie 6
lat. Zmiana polegajaca w szczegdlnosci na zniesieniu obowigzku przeprowadzania egzaminu raz na kwartat umozliwi
Prezesowi NFZ elastyczne podejscie do organizacji egzaminu kontrolerskiego, zgodne z potrzebami kadrowymi
komorki organizacyjnej realizujacej zadania kontrolne. Prezes bedzie mogt rowniez okresla¢ limit osob, ktore moga
zosta¢ powotane w danym roku w kazdej wewngtrznej komorce w komorce organizacyjnej NFZ, ktora prowadzi
kontrole. Dzisiejszy model egzaminacyjny nie przystaje do etapu rozwoju formacji korpusu kontrolerskiego, zostat
bowiem przewidziany do fazy, gdy korpus byl budowany od samego poczatku. W chwili obecnej kontrolerzy
korpusowi sa w kazdym z wojewodztw, w ujeciu catoSciowym w liczbie 114 os6b i nie zachodzi uzasadnienie do
realizacji egzaminu w kazdym kwartale. W chwili obecnej konieczne jest selektywne reagowanie na potencjat
kandydatéw w poszczegdlnych wojewddztwach, a nie w wymiarze catego kraju i proponowana zmiana realizacjg
powyzszego celu gwarantuje.

Przyjete rozwigzania beda oddziatywatly na proces kontroli wobec §wiadczeniodawcow, aptek, punktow aptecznych, osob
uprawnionych do ordynacji produktéw refundowanych, a takze realizatoréw $wiadczen zwigzanych z COVID-19. Przyjete
rozwigzania pozwola na szybsza eliminacj¢ patologicznych praktyk uczestnikow systemu ochrony zdrowia w szczego6lnosci
determinujacych zawyzona platno$¢ ze strony NFZ i tym samym wieksza zdolno$¢ do realizacji funkcji prewencyjnej kontroli
ptatnika, ktory w sposob szybszy bedzie mogl podejmowacé reakcje, ograniczajac ich skutki finansowe. Rozwigzania te beda
korzystne dla podmiotéw kontrolowanych, ktore szybciej beda mogly uzyska¢ informacje zwrotng o prawidtowym sposobie
realizacji zawieranych z NFZ umoéw oraz zalecenia pokontrolne odnoszace si¢ do okresow przysztych. Jednoczesnie przyjete
rozwigzania beda korzystne dla adresatow §wiadczen zdrowotnych — $wiadczeniobiorcow, bowiem NFZ bedzie mogt w
wiekszym stopniu — w ramach realizacji funkcji kontroli — przyczynic¢ si¢ do sprawowania pieczy nad koniecznym standardem
bezpieczenstwa w ramach uzyskiwanych $wiadczen gwarantowanych, a takze reagowac¢ w kazdej sytuacji uzasadnionego
podejrzenia nierdwnego dostepu do tych swiadczen.

Ponadto proponuje si¢ przywrdocenie wczesniejszego rozwigzania przewidujacego powotywanie dyrektorow oddzialow
wojewodzkich NFZ przez Prezesa NFZ. Przyznanie Prezesowi NFZ kompetencji do samodzielnego powotywania i
odwotywania dyrektorow oddzialow wojewddzkich NFZ umozliwi scentralizowanie polityki kadrowej w rekach organu
odpowiedzialnego za funkcjonowanie calej instytucji oraz realizacj¢ jej ustawowych zadan. Powyzsze wynika z
roéznorodnosci dziedzinowej i merytorycznej, ktoéra poddawana jest ocenie przez Fundusz w ramach prowadzonych kontroli.
Stworzenie podstaw do zawierania umoéw cywilnoprawnych pozwoli na adekwatne wzgledem celu kontroli uksztattowanie
potencjatu zespotu kontrolujacego NFZ, a jednocze$nie zachowanie wszelkich standardéow jak wobec pracownikow
Funduszu, osoby takie bowiem funkcjonowalyby w ramach upowaznien Prezesa NFZ oraz podlegaty wszelkim rygorom jak
osoby o ktorych mowa w art. 61e ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych.

Zgodnie z § 28 ust. 2a pkt 2 uchwaly nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady
Ministréow (M.P. z 2026 r. poz. 404) OSR projektu aktu normatywnego, ktory okresla zasady podejmowania, wykonywania
lub zakonczenia dzialalno§ci gospodarczej, zawiera takze informacje o zastosowaniu proporcjonalnych ograniczen
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obowigzkoéw administracyjnych wobec przedsigbiorcow albo uzasadnienie braku mozliwosci zastosowania takich ograniczen,
o ktorych mowa w art. 68 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow. Brak mozliwosci zastosowania
proporcjonalnego ograniczania obowigzkéw administracyjnych wobec przedsiebiorcow wynika z wagi, istoty i znaczenia
przedmiotowego projektu. Dazy on do uregulowania kluczowych aspektow zycia publicznego i jest odpowiedzig na
pojawiajace si¢ wyzwania w systemie opieki zdrowotnej. Wazny interes publiczny, ktory adresuje przedmiotowy projekt oraz
fiskalny interes panstwa uzasadniajg wprowadzenie projektowanych rozwigzan bez mozliwosci proporcjonalnego
ograniczania obowigzkéw administracyjnych wobec przedsigbiorcOw oraz rownowaznego zmniejszenia innych obcigzen
administracyjnych wynikajacych z uregulowan prawnych obowiazujacych w danej dziedzinie. Zastosowanie ww. ograniczen
uniemozliwiloby realizacj¢ zalozen i celdw projektowanych przepisow, zastosowanie proponowanych rozwigzan jest wobec
powyzszego zasadne.

Wzmocnienie szeroko pojetych dziatan kontrolnych (w tym monitorowania) bedzie wymagato zwigkszenia etatyzacji
zarowno korpusu kontrolerskiego (w glownej mierze), jak i zatrudnienia w oddziatach wojewodzkich NFZ. Docelowo
przewiduje si¢ zwigkszenie zatrudnienia w NFZ o okoto 400 os6b (352 Departament Kontroli NFZ, 48 oddziaty wojewodzkie
NFZ).

Poszerzenie kompetencji Agencji

Projekt przewiduje przyznanie Prezesowi Agencji uprawnienia do inicjowania, za zgoda ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, prac nad okresleniem albo weryfikacja taryfy §wiadczenia nieujetego w planie taryfikacji. Rozwigzanie to ma
umozliwi¢ szybsze reagowanie na zmieniajace si¢ uwarunkowania zwigzane z kosztami udzielania §wiadczen oraz ograniczy¢
ryzyko utrzymywania taryf nieodpowiadajacych rzeczywistym kosztom ich realizacji. Jednoczesnie zachowany zostanie
dotychczasowy tryb prowadzenia postgpowan taryfikacyjnych oraz nadzor ministra wlasciwego do spraw zdrowia nad
uruchomieniem prac poza planem taryfikacji.

Projekt przewiduje takze ograniczenie zakresu raportu taryfikacyjnego do elementow majacych bezposrednie znaczenie dla
ustalenia taryfy, w szczegdlnosci danych kosztowych, analizy podazy i popytu, skutkow finansowych oraz wptywu taryfy na
strukture udzielanych $wiadczen. Rozwiagzanie to ma ograniczy¢ powielanie analiz oraz umozliwi¢ lepsze dostosowanie
zakresu prac analitycznych do celu postepowania taryfikacyjnego.

Ponadto projekt przyznaje Agencji uprawnienie do weryfikacji prawidtowos$ci wdrozenia i stosowania standardu rachunku

.....

dokumentow niezbgdnych do oceny zgodnosci stosowanych rozwigzan z obowigzujagcymi wymaganiami. Wyniki weryfikacji
beda przekazywane ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz Prezesowi NFZ. W przypadku stwierdzenia niewdrozenia
lub nieprawidlowego stosowania standardu rachunku kosztow albo nieprzekazania wymaganych danych NFZ bedzie mogt
zastosowaé przewidziang ustawowo kare umownga. Oczekiwanym efektem projektowanych zmian jest poprawa jakosci,
kompletnosci i poréwnywalnosci danych kosztowych, zwigkszenie transparentno$ci procesu taryfikacji oraz zapewnienie
bardziej adekwatnego finansowania §wiadczen opieki zdrowotne;.

W wyniku zmiany ustawy Agencja otrzyma nowe zadanie o charakterze ciggtym, polegajace na pozyskiwaniu i analizie
danych o kosztach osobowych przekazywanych przez $wiadczeniodawcoéw na podstawie art. 311c ust. 4a i 4b ustawy o
swiadczeniach z uwzglednieniem zasad okreslonych w art. 132aa i art. 132ab ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, w
celu analizy kosztow osobowych, monitorowania gospodarnosci finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkow
publicznych. Realizacja tego zadania obejmie cykliczne (co najmniej dwa razy w roku) przetwarzanie danych dotyczacych
okoto miliona oséb zatrudnionych u okoto 17,6 tys. $wiadczeniodawcodw, w tym: agregacje danych wedtug numerow PESEL
1 numeroéw prawa wykonywania zawodu (NPWZ), faczenie danych dotyczacych réznych form zatrudnienia (umowy o prace,
umowy cywilnoprawne, podwykonawstwo), weryfikacje przestrzegania limitow wynagrodzen, o ktorych mowa w art. 132ab
ww. ustawy, walidacje danych i obstuge korekt, zapewnienie bezpieczenstwa przetwarzania danych umozliwiajacych
identyfikacje 0sob fizycznych oraz przygotowywanie analiz i raportow dla ministra wlasciwego do spraw zdrowia i Prezesa
NFZ.

Wykonywanie powyzszych zadan, facznie z postepowaniami taryfikacyjnymi podejmowanymi z inicjatywy Prezesa Agencji
oraz weryfikacja prawidlowosci wdrozenia i stosowania standardu rachunku kosztéw, wymagaé bedzie zwigkszenia
zatrudnienia w Agencji o 8 etatow na stanowisku gléwnego specjalisty w Wydziale Taryfikacji oraz dostosowania narzedzi
teleinformatycznych Agencji, w tym rozwigzan stuzgcych anonimizacji i bezpieczenstwu danych. Zadania te majg charakter
ciggly i w znacznej mierze nieprzewidywalny co do liczby i skali, dlatego wymiarowanie etatow uwzglednia pelny cykl
analityczny (przygotowanie zbiorki danych, komunikacja ze $wiadczeniodawcami, pozyskanie i integracja danych, walidacja,
analiza kosztow osobowych, przygotowanie i weryfikacja raportow) oraz bufor na zadania zlecane ad hoc.

Uelastycznienie wysoko$ci odpisu z NFZ dla Agencji Badan Medycznych:

Projekt przewiduje takze zmiang brzmienia art. 97 ust. 3e ustawy o $wiadczeniach, polegajaca na uelastycznieniu wysokosci
odpisu z NFZ dla Agencji Badan Medycznych, ktory to odpis obecnie okreslony jest w statej wysokosci 0,3% planowanych
naleznych przychodow z tytutu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i oderwany jest od realnych potrzeb finansowych Agencji
Badan Medycznych. Projektowane regulacje przewiduja zastapienie odpisu w statej wysoko$ci odpisem ustalanym corocznie,




ktérego wysokos$¢ nie bedzie mogta przekroczy¢ 0,3% planowanych naleznych przychodéw z tytutu sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne.

Dodatkowo w projekcie zaproponowano:

— zmiang w art. 132b ustawy o $wiadczeniach, polegaja na rezygnacji z dotychczasowego obligatoryjnego udzielania
swiadczen z zakresu nocnej i1 §wiatecznej opieki zdrowotnej przez §wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poziomu 1-3
15 PSZ. Zamiast tego wprowadzono dla tych podmiotéw (oraz dodatkowo takze dla szpitali zakwalifikowanych do poziomu
6 PSZ) mozliwos$¢ udzielania takich $§wiadczen, po zlozeniu wniosku do Prezesa NFZ. Tym samym $wiadczeniodawcy
dziatajacy w ramach PSZ zachowaja pierwszenstwo w zakresie udzielania §wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;j,
natomiast w dalszym ciggu, w przypadku niewystarczajacego zabezpieczenia tych §wiadczen, beda one przedmiotem
postepowan konkursowych, na ogolnych zasadach,

— wprowadzenie, w art. 193 ustawy o $wiadczeniach, kary grzywny za niedopetnianie obowiazku zapewnienia mozliwos$ci
dokonywania wymiany danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej okreslonej w przepisach wydanych na
podstawie art. 13a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, za posrednictwem SIM.

Uregulowanie podwykonawstwa w sferze dzialalnosci leczniczej

W ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej wprowadza si¢ nastgpujace zmiany (Dz. U. z 2026 r. poz. 156,
z pdzn. zm.) proponuje si¢ wprowadzenie zmian w zakresie zawierania umow na udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Zgodnie
z przedkladanymi propozycjami stronami tej umowy beda podmiot leczniczy (niezaleznie od formy prawnej oraz formy
wlasnosci), takze podmioty lecznicze, ktére nie udzielaja §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych
(udzielajacy zamowienia) oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny, w szczegdlnosci lekarz, lekarz dentysta,
pielegniarka, potozna, fizjoterapeuta lub diagnosta laboratoryjny, wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza w ramach jednoosobowe;j
dziatalnosci gospodarczej, jako indywidualna praktyka zawodowa lub indywidualna specjalistyczna praktyka zawodowa,
wylacznie w zakladzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaklad oraz
indywidualna praktyka zawodowa wylacznie w miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna praktyka zawodowa
wylacznie w miejscu wezwania, zwana dalej ,,przyjmujacym zamowienie”. Przyjmujacym zamdwienie bedzie mogla by¢
jedynie osoba fizyczna, co wyeliminuje naduzycia zwigzane z zawieraniem podobnych uméw (na podstawie obecnie
obowigzujacych przepisow art. 2627 ustawy o dziatalnosci leczniczej) polegajace na tworzeniu fikcyjnych podmiotow
leczniczych (w celu ominigcia przepisoOw dotyczacych czasu pracy os6b wykonujacych zawody medyczne).

Wyjatkowo przyjmujagcym zamowienie beda mogty by¢ podmioty lecznicze, jezeli bedg udzielaty $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem tej umowy w swoim zaktadzie leczniczym Iub w miejscu wezwania, a nie w zaktadzie leczniczym
udzielajagcego zamodwienia. Wyjatek ten umozliwi kontynuowanie i zawieranie umoéw z podmiotami leczniczymi
prowadzacymi np. laboratoria czy §wiadczenia zdrowotne z zakresu radiologii.

Omawiane umowy sg i beda specyficzng formg zamowienia o charakterze publicznym, do ktorego jednak nie maja
zastosowania przepisy ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamoéwien publicznych (Dz.U. z 2026 r. poz. 793).
Przyjmujacy zamdwienie bedzie wytaniany w trybie konkursu ofert, jezeli udzielajacym zamowienia jest podmiot leczniczy
udzielajacy Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych.

Ponadto zaproponowano zmiany polegajace na dodaniu nowych elementéw ww. umowy, tj. okreslenie:

1) zakresu i liczby $wiadczen zdrowotnych;

2) tacznej liczby godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych;

3) réwnowaznika wymiaru czasu pracy u wszystkich zatrudniajacych na podstawie umowy o prace oraz udzielajacych
zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne, ktory nie moze przekroczy¢ rownowartosci dwukrotnosci petnego wymiaru czasu
pracy.

Powyzsze zmiany wplyng pozytywnie na eliminacje nieprawidtowos$ci zwigzanych z zawieraniem omawianych umow oraz
naduzy¢ w zakresie gospodarowania srodkami publicznymi.

Omawiane regulacje sa elementem wigkszej calosci, tj. pakietu rozwigzan majacych wzmocni¢ przejrzysto§¢ w systemie
opieki zdrowotnej. Ponadto proponowane rozwigzania uniemozliwig zawierania umow na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
przez (fikcyjne) podmioty lecznicze.

Zapewnienie rownego traktowania pacjentow

Projekt przewiduje dodanie w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z
2024 r. poz. 581, z pézn. zm.) przepisu stanowigcego, ze kazdy pacjent ma prawo do rownego traktowania. Prawo to wynika
wprost z konstytucyjnych regulacji okreslajacych prawo do ochrony zdrowia. Zgodnie z Konstytucjag RP — kazdy ma prawo
do ochrony zdrowia a obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniajg réwny dostep do
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych (art. 68). Jednoczesnie Konstytucja RP okresla, ze
Wszyscy wobec prawa sg rowni oraz nikt nie moze by¢ dyskryminowany w Zyciu politycznym, spotecznym lub gospodarczym
z jakiejkolwiek przyczyny (art. 32 ust. 11 2).




Celem projektu jest wprowadzenie przepisow o charakterze gwarancyjnym, gdyz projektowana regulacja stanowi rozwinigcie
obowigzujacych powszechnie norm konstytucyjnych na gruncie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta. Dodawany przepis ma mie¢ charakter powszechny — niezalezny od sposobu finansowania
$wiadczen zdrowotnych i rodzaju dzialalnosci leczniczej i ma obowigzywac zgodnie z wlasciwo$cig podmioty wymienione
w art. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Wprowadzenie omawianej regulacji pozwoli Rzecznikowi Praw Pacjenta, w zakresie posiadanych przez niego kompetencji,
na podejmowanie dziatan zmierzajacych do zapewnienia pacjentom prawa do réwnego traktowania. Okre§lenie na poziomie
ustawy, ze niedopuszczalne jest nierowne traktowanie pacjentdw przez podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych w
dostepie 1 przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w tym w zakresie zasad dostepu do tych $wiadczen oraz warunkow
organizacyjnych ich udzielania, w szczego6lnosci ze wzgledu na rasg, pochodzenie etniczne, obywatelstwo, narodowos$¢,
wyznanie, orientacje seksualng, niepelnosprawnos¢, pte¢, wiek, przynaleznos$¢ polityczng, czy tez stan cywilny, chyba ze
odmienne zasady w tym zakresie wynikaja z przepiséw odrebnych, poprawi¢ powinno poziom przestrzegania praw pacjenta.
Dodatkowo na poprawe sytuacji pacjentdw korzystnie powinien wplynaé¢ natozony na podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych obowiazek podejmowania dziatan w celu realizacji zasady rownego traktowania.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczego6lnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Z analizowanych dotychczas danych wynika, ze w panstwach Unii Europejskiej, od ktorych uzyskano informacje, regulacje
tam obowigzujace nie odnosza si¢ do wysokosci wynagrodzen z tytutu umoéw cywilnoprawnych. Regulacje w krajach Unii
Europejskiej maja przy tym charakter badz to regulacji ustawowych (Czechy, Stowacja, Stowenia), badz uktadow zbiorowych
zawieranych przez uprawnione do tego organizacje pracownikow i pracodawcow (np. Niemcy), albo regulowane sg na
poziomie regionalnym (np. Szwecja).

Nalezy zatem wskazac, ze ewentualne zebranie informacji na temat zatrudniania i wynagradzania oséb wykonujacych zawody
medyczne w innych panstwach nie mogloby by¢ podstawa do istotnych konkluzji nt. pozadanych rozwigzan w naszym kraju,
z uwagi na specyfike kazdego systemu opieki zdrowotnej w szczegdlnosci roznice w zasadach finansowania $wiadczen oraz
liczbie 0s6b wykonujacych zawod medyczny oraz odmiennych podstawach prawnych zatrudniania personelu medycznego.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Liczba Zrédlo danych Oddzialywanie
osoby  wykonujace | ok. 0,5 min Gtowny Urzad Statystyczny | — ograniczenie mozliwosci swobodnego
zawody medyczne (lekarze: 141 193, | (,,Zdrowie i ochrona zdrowia | zatrudniania si¢ w kilku podmiotach
dentysci: 36 965, | w2024 1.”) leczniczych udzielajacych $wiadczen z
pielegniarki: 219 zakresu leczenia szpitalnego, w niewielkim
881, potozne: wymiarze (obowigzek posiadania jednego
28 828,  ratownicy szpitala macierzystego),
med.: 11 385, —  uszczegbdlowienie  treSci  umow
diagnosci: 11 559, zawieranych ze $wiadczeniodawcami,
fizjoterapeuci: - ograniczenie maksymalnego
62 087, farmaceuci: wynagrodzenia z  tytulu  udzielania
29 080) swiadczen zdrowotnych w ramach umow z
NFZ
Pracownicy ok. 261 tys. (w tym: | NFZ ograniczenia dot. minimalnego wymiaru
medyczni realizujacy | lekarze — 90 356, czasu pracy oraz konieczno$ci uzyskiwania
$wiadczenia z | pielggniarki — 141 zgody na zatrudnienie w innym podmiocie
zakresu leczenia | 432) realizujacym  $wiadczenia z  zakresu
szpitalnego leczenia szpitalnego
podmioty 233153 rejestr podmiotéw | konieczno$¢ organizacji sposobu udzielania
wykonujace wykonujacych  dziatalnos¢ | $wiadczen zdrowotnych z uwzglednieniem
dziatalno$¢ lecznicza lecznicza odrgbnego prawa pacjenta do
(podmioty lecznicze niedyskryminujacego i roéwnego
oraz praktyki traktowania w dostgpie i przy udzielaniu
zawodowe) swiadczen zdrowotnych niezaleznie od
sposobu finansowania $wiadczen
zdrowotnych 1 rodzaju  dziatalnosci
leczniczej
$wiadczeniodawcy ok. 14 000 NFZ — obowigzek stosowania wprowadzonych
udzielajacy zasad zatrudniania 1 wynagradzania
swiadczen opieki personelu medycznego,
zdrowotnej na — poprawa stabilno$ci posiadanych zasobow
podstawie umoéw z kadrowych, zmniejszenie presji ptacowej ze
NFZ strony personelu medycznego,
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— realizacja obowigzkow wynikajgcych z
procedury  kontrolnej lub  czynnosci
sprawdzajacych

NFZ Centrala i 16 | Ustawa z dnia 27 sierpnia | realizacja kompetencji do monitorowania
oddziatow 2004 r. o S$wiadczeniach | uméw o udzielanie §wiadczen, umoéw na
wojewddzkich opieki zdrowotnej | wydawania produktéw refundowanych,

finansowanych ze $rodkéw | ordynacji os6b uprawnionych;

publicznych podjecie postepowan rekrutacyjnych w
oparciu o nowa regulacj¢ oraz prowadzenie
egzaminu kontrolerskiego z inng wzgledem
dotychczasowej czgstotliwos$cia;
konieczno$¢ zawarcia dodatkowych umoéow
w zakresie nocnej 1 $wigtecznej opieki
zdrowotnej, w przypadku rezygnacji z
udzielania tych s$wiadczen przez czgsc
$wiadczeniodawcow PSZ

Agencja 1 ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 | — poszerzenie kompetencji do inicjowania

r. o S$wiadczeniach opieki | zmiany taryf poza planem taryfikacji,

zdrowotnej finansowanych ze | — przyznanie uprawnienia do weryfikacji

srodkéw publicznych prawidtowos$ci wdrozenia i stosowania SRK
— realizacja analiz kosztow osobowych na
podstawie danych, o ktorych mowa w art.
31lc ust. 4a i 4b z uwzglgdnieniem zasad
okreslonych w art. 132 aa i1 art. 132ab
ustawy

Agencja Badan | 1 ustawa z dnia 21 lutego 2019 | zmiana sposobu ustalania i wysokosci

Medycznych r. o Agencji Badan | odpisuz NFZ

Medycznych

swiadczeniodawcy, swiadczeniodawcy — | NFZ/ GUS

apteki 1 punkty | 145 810; realizacja obowigzkéw wynikajacych z

apteczne, osoby | apteki — 13 300; procedury  kontrolnej lub  czynnosci

uprawnione do | osoby uprawnione: sprawdzajacych

ordynacji produktow | lekarze —143,6 tys.;

refundowanych pielegniarki — 223.0
tys.;
potozne — 29,0 tys.;
dentysci — 37,0 tys.;
farmaceuci - 25,3
tys.

swiadczeniodawcy 464 NFZ mozliwo$¢  rezygnacji z  udzielania

dzialajacy w ramach swiadczen z zakresu nocnej i §wigtecznej

PSZ, udzielajacy opieki zdrowotnej

$wiadczen nocnej i

swigtecznej  opieki

zdrowotnej

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Odnosnie do projektu ustawy nie prowadzono tzw. pre-konsultacji.

Projekt ustawy zostal przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania, z 2 1-dniowym terminem zglaszania uwag,

nastepujacym podmiotom:
1) Naczelnej Radzie Lekarskiej;
2) Naczelnej Radzie Pielggniarek i Potoznych;
3) Naczelnej Radzie Aptekarskiej;
4) Krajowej Radzie Diagnostow Laboratoryjnych;
5) Krajowej Radzie Fizjoterapeutow;
6) Krajowej Radzie Ratownikéw Medycznych;
7) Radzie Dialogu Spotecznego;
8) Zwigzkowi Powiatéw Polskich;
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9) Komisji Wspdlnej Rzgdu i Samorzadu Terytorialnego;
10) Porozumieniu Pracodawcéw Ochrony Zdrowia;

11) Federacji Zwigzkoéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”;
12) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;

13) Stowarzyszeniu ,,Dla Dobra Pacjenta”;

14) Instytutowi Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;

15) Federacji Pacjentow Polskich;

16) Stowarzyszeniu Menadzeréw Opieki Zdrowotnej;

17) Pracodawcom Rzeczypospolitej Polskiej;

18) Zwiazkowi Przedsi¢biorcow i Pracodawcow;

19) Federacji Przedsigbiorcow Polskich;

20) Zwiazkowi Pracodawcow Business Centre Club;

21) Zwiagzkowi Rzemiosta Polskiego;

22) Polskiemu Towarzystwu Gospodarczemu;

23) Konfederacji ,,Lewiatan”;

24) NSZZ ,,Solidarno$c¢”;

25) NSZZ ,,Solidarno$¢ -80”;

26) Ogolnopolskiemu Porozumieniu Zwigzkoéw Zawodowych;

27) Forum Zwiazkoéw Zawodowych;

28) Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Pielegniarek i Potoznych;
29) Ogolnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Lekarzy;

30) Ogdlnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Poloznych;

31) Narodowemu Funduszowi Zdrowia;

32) Prokuratorii Generalnej Rzeczypospolitej Polskiej;

33) Prezesowi Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

34) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2026 r. poz.
936) oraz § 52 uchwaly nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow, projekt
zostal zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia oraz w Biuletynie Informacji Publicznej na
stronie podmiotowej Rzagdowego Centrum Legislacji, w serwisie Rzgdowy Proces Legislacyjny.
Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostalty omoéwione w raporcie dotgczonym do niniejszej Oceny Skutkow

Regulacji.

6. Wplyw na sektor finanso6w publicznych

(ceny state z 2026 1.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [mln z}]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | £gcznie (0-10)
202 | 202 {202 | 202 | 203 | 203 | 203 | 203 | 203 | 203 | 203
6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6
Dochody ogélem 0 1,4 (20 (27 |34 |42 |50 |59 |69 |79 |89 |48,79
1 5 3 7 6 9 9 2 1 6
budzet pafistwa 0 02103 (04 |05 |06 [07 |09 [1,0 | 1,1 |1,3 |732
1 1 1 2 4 6 0 4 4
IST 0 1,2 [ 1,7 {23 |29 |36 |43 |50 |58 |67 |7,6 |41,47
0 4 2 5 2 3 9 8 2 2
pozostate jednostki | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie):
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
-~ NFZ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
. 0 18, | 24, |32, |40, |48, |57, |66, |75, |85, |96,
Wydatki ogdlem 57 |87 |28 |1 [35 |04 |24 |73 |76 |3 | 54524
budzet panstwa 0 0 0 0 0 0 0 0 0
JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozostate jednostki | 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie): 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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- NFZ

0 16, |23, |30, |38, |46, |54, |64, |73, | 83, | 93, | 524,28
91 |02 |37 |13 |32 |95 |05 |43 |34 |76

— Agencja

6 1,8 (19 |19 |20 |20 |21 24 |25
6 5 1 7 3 9 9 23 |2 4 20,96

Saldo ogélem

0 - - - - - - - - - -
17, |22, |29, |36, |44, |51, |60, | 68, |77, | 87,
19 |82 |55 |63 |09 |95 |25 [81 |85 |34 |-49648

budzet panstwa

0 02 (03 (04 (05 |06 |07 |09 |10 |1,1 |13 | 732
1 1 1 2 4 6 0 4 9 4

JST

0 1,2 | 1,7 {23 |29 |36 |43 |50 |58 |67 |7,6 |41,47
0 4 2 5 2 3 9 8 2 2

pozostate jednostki | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie)
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 - - - - - - - - - - -524.31
- NFZ 16, |23, |30, |38, |46, |54, |64, |73, |83, |93,
94 102 |37 |13 |32 |95 |05 |43 |34 |76
— Agencja ,6 [ 1,8 [1,9 |19 |20 |20 |21 24 |25
6 5 1 7 3 9 9 2312 4 -20,96
Plan finansowy NFZ. Plan finansowy Agencji — koszty po stronie Agencji zostang sfinansowane z odpisu
z planu finansowego NFZ. Koszty projektowanej regulacji beda finansowane w ramach kosztow
., zarzadzania Funduszu, o ktorych mowa w art. 131c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
Zrodia A . , . . . . . .
finansowania op}ekl ;drqwotnej ﬁnansowanyf:h ze $rodkoéw publ}cznyc.:h,. a projekt nie bedzie s.tanow.ll podstawy
ubiegania si¢ o dodatkowe $rodki z budzetu panstwa. Srodki niezbedne na sfinansowanie projektowanych
zmian w obszarze zwickszenia zatrudnienia w NFZ beda pochodzi¢ z efektow uelastycznienia sposobu
ustalania odpisu dla Agencji Badan Medycznych.
Dodatkowe Srednie wynagrodzenie na wybranych stanowiskach w NFZ, Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ,

informacje, w
tym wskazanie
zrodet danych i

przyjetych  do
obliczen zatozen

Sprawozdania finansowe NFZ, Uktad Zbiorowy Pracy dla Pracownikow Zatrudnionych w NFZ.
Wejscie w zycie projektu ustawy wygeneruje w horyzoncie 10-letnim (2027-2036) laczny wzrost
wydatkéw sektora finansow publicznych w kwocie 545,24 min zl. Koszty te sg bezposrednio zwigzane z
budowa struktur kontrolnych i docelowym zwickszeniem zatrudnienia o 400 etatéw, w tym w Centrali
NFZ o 352 etaty oraz zwigkszenia zatrudnienia w Agencji.
Szacunek skutkéw finansowych projektu zostal opracowany w oparciu o planowany harmonogram
zwigkszania zatrudnienia w Departamencie Kontroli NFZ w latach 2027-2036. Przyj¢to stopniowe
zwigkszanie liczby etatow z 509 do 940 pracownikow, co oznacza wzrost potencjalu kadrowego o 431
etatow (uwzgledniajac obecne wakaty).
Kalkulacja kosztow zostata sporzadzona wedlug nastgpujacych zatozen:
a. zwigkszenie zatrudnienia nastepuje sukcesywnie w kolejnych latach zgodnie z harmonogramem
wdrazania projektu,
koszty wynagrodzen obejmuja wynagrodzenie zasadnicze wraz z kosztami pracodawcy;
wynagrodzenia podlegaja corocznej waloryzacji o 3%;
d. odrgbnie oszacowano koszty zatrudnienia:
— pracownikéw wykonujacych zadania wspierajace dziatalno$¢ kontrolna,
— lekarzy i lekarzy dentystow wykonujacych czynnos$ci kontrolne,
— pozostatych pracownikow Departamentu Kontroli (w szczegolnosci kontrolerow,
analitykow i1 pracownikow obstugi prawne;j);
e. uwzgledniono jednorazowe oraz biezgce koszty niezbedne do zapewnienia warunkow
wykonywania pracy, obejmujace:
— wynajem dodatkowej powierzchni biurowe;j,
— zakup wyposazenia stanowisk pracy,
— zakup sprzetu komputerowego.
Koszty powierzchni biurowej oraz wyposazenia zostaly oszacowane na podstawie aktualnych cen
rynkowych oraz do$wiadczen wynikajacych z dotychczasowej dziatalnosci NFZ. W przypadku kosztow
eksploatacyjnych przyjeto ich coroczng indeksacj¢ odpowiadajacg prognozowanemu wzrostowi cen.
Projekt spowoduje zwigkszenie wydatkow NFZ zwigzanych z rozbudowg potencjatu kontrolnego. Laczne
koszty realizacji projektu w latach 2027-2036 oszacowano na okoto 524,28 min zl, z czego najwicksza
pozycje stanowia wydatki na wynagrodzenia wraz z pochodnymi.

e o
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Jednoczes$nie zwigkszenie potencjalu kadrowego Departamentu Kontroli umozliwi zwigkszenie liczby
oraz jakos$ci prowadzonych kontroli, skuteczniejsze typowanie podmiotow do kontroli z wykorzystaniem
analiz ryzyka oraz szybsze reagowanie na stwierdzone nieprawidlowosci. W konsekwencji projekt
powinien prowadzi¢ do wzrostu skutkéw finansowych kontroli, obejmujacych w szczegolnosci
odzyskiwanie $rodkow publicznych wydatkowanych niezgodnie z przepisami oraz ograniczenie
nieprawidlowosci w systemie ochrony zdrowia.

W dhuzszej perspektywie zwigkszenie potencjatu kontrolnego powinno wywota¢ réwniez efekt
prewencyjny, polegajacy na ograniczeniu skali naruszen przepisow przez §wiadczeniodawcdéw i inne
podmioty podlegajace kontroli, co bedzie miato pozytywny wplyw na racjonalnos¢ wydatkowania
srodkow publicznych oraz stabilnos$¢ finansowa NFZ. Efekt ten widoczny jest juz obecnie. Dla przyktadu
— kontrola rozliczania grupy F22 Duze i endoskopowe zabiegi jelita cienkiego w jednym ze szpitali:
warto$¢ sprawozdawanych przez szpital §wiadczen w tej jednej grupie JGP w 2021 r. wyniosta blisko 4,4
mln zl, juz po rozpocze¢ciu kontroli spadta do 1,8 mln zt w2022 r. oraz zanotowano w kolejnych latach
sprawozdawczo$¢ na poziomie: 333 tys. zt w 2023 r., 575 tys. zt w 2024 r., 285 tys. zt w 2025 r. Nastagpito
zatem urealnienie sprawozdawczo$ci do NFZ.

Zapotrzebowanie na 400 nowych etatow skalkulowano w oparciu o wytyczne podrgcznika ,,Nowe zadania
w sektorze publicznym — szacowanie skutkow regulacji”, przy zatozeniu efektywnego czasu pracy na
poziomie 1650 godzin rocznie na pracownika.

Zrédha danych: Wskazniki rzeczowe pobrano z bazy danych IRMiR (powierzchnia, meble). Parametry
ptacowe lekarzy oparto na Uktadzie Zbiorowym Pracy NFZ (zaszeregowanie do najwyzszej kategorii X z
limitem wynagrodzenia zasadniczego brutto do 18 700 zt). W wyliczeniach dla tej grupy przyjeto kwote
18 tys. zt brutto.

Metodyka wyliczen i struktura etatow:

a. koszt zatrudnienia 48 oséb w oddzialach wojewddzkich NFZ uwzgledniajac $redni koszt
wynagrodzenia na stanowisku gléwnego specjalisty (tacznie ze stazem oraz kosztami
pracodawcy, jak rowniez corocznym wzrostem o 3%) — laczny koszt do 2036 roku to 84,9 min
zl

b. koszt zatrudnienia 352 0s6b w Centrali NFZ — taczny koszt do 2036 roku to 416 mln zi. Na ten
koszt sktada si¢:

— koszt wynagrodzenia lekarza lub lekarza dentysty na poziomie 18 tys. zt brutto (21,6 tys.
zt z kosztem pracodawcy) — jest to prawie maksymalne mozliwe wynagrodzenie w NFZ na
stanowisku gtownego specjalisty wedhug ,,Uktadu zbiorowego pracy dla pracownikow
zatrudnionych w Narodowym Funduszu Zdrowia”; pokresli¢ nalezy, ze ujeta w wyliczeniu
stawka wynagrodzenia dla lekarza i lekarza dentysty zwazywszy na realia rynku pracy dla
tych zawodow jest i tak niska;

— $redni koszt wynagrodzenia dla pozostalych pracownikéw Departamentu Kontroli NFZ
(9,5 tys. zt brutto — 11,445 tys. zt z kosztem pracodawcy)

c. Srednie koszty wynajmu dodatkowej powierzchni biurowej uwzgledniajac zarowno koszty
czynszowe, jak i eksploatacyjne — taczny koszt do 2036 r. to 27,7 mln zi;

d. koszt wyposazenia biurowego — taczny koszt do 2036 r. to 1,3 mln zi;

e. koszt sprzetu informatycznego uwzgledniajacego m.in. stacje robocze, licencje, urzadzenia
drukujace, aplikacje uzytkowe oraz bezpieczenstwa — tagczny koszt do 2036 r. to 7,9 min zt.

Wstepny podziat dodatkowych 352 etatéw w Centrali NFZ:
— 115 kontroleréw korpusowych
— 165 0s06b realizujacych czynnos$ci kontrolne, w tym 95 lekarzy lub lekarzy dentystow

— 72 osoby wspierajace — m.in. analitycy, prawnicy, uwzgledniono roéwniez koniecznosé
zwigkszenia etatow w takich komorkach jak Biuro Spraw Pracowniczych czy Departament
Informatyki.

Za wyjs$ciowe nalezy przyja¢ dane o dziataniach kontrolnych zrealizowanych w latach 2024 i 2025.
Biorac pod uwage date zakonczenia dziatania kontrolnego Departament Kontroli NFZ przeprowadzit
(dziatania zakonczone):

—w 2024 roku — 2.750 dziatan, z czego 909 kontroli oraz 1.841 czynnos$ci sprawdzajacych,

—w 2025 roku — 2.235 dziatan, z czego 798 kontroli oraz 1.437 czynnosci sprawdzajacych.

Natomiast liczba dzialan kontrolnych prowadzonych (dziatania zakonczone i bgdace w toku) przez
Departament Kontroli NFZ w poszczegdlnych latach wynosita:

—w 2024 roku — 3.448 dziatan, z czego 1.228 kontroli oraz 2.220 czynnoS$ci sprawdzajacych,

—w 2025 roku — 2.899 dzialan, z czego 1.128 kontroli oraz 1.771 czynno$ci sprawdzajacych.

14




Zadania te zrealizowano przy zasobie ok. 114 kontroleréow (liczba zmienna, obecnie na dzien 09.09.2026
r. — 110). W kazdej kontroli musi uczestniczy¢ kontroler. Oprocz kontrolera w kontroli czynnosci
wykonujg inne upowaznione osoby. Ponadto, aby kontrola mogta by¢ zrealizowana konieczne jest
wykonanie prac analitycznych, opracowanie programu kontroli oraz udzielanie zespotowi kontrolujagcemu
wsparcia prawnego. Po zakonczeniu kontroli konieczne jest rozpatrzenie $rodkéw odwotawczych i
niejednokrotnie ztozenie zawiadomienia o przestepstwie. Lacznie w calym okresie dzialania Departament
Kontroli ztozyt 138 zawiadomien na kwote ok. 242,5 min zt, w tym w latach 2024 — 86,8 mln zt, 2025 —
52,8 mln zt, pierwsze péirocze 2026 r — 20,3 min zi.
Przecigtnie czas trwania kontroli wynosit:
—w 2024 r. 93 dni robocze, w tym 27 dni roboczych pracy kontrolerow (tzw. kontrolerodni)
—w 2025 r. 101 dni roboczych, w tym 27,7 kontrolerodni.
Kontroli podlegaja obszary wskazane w art. 6la ustawy o §wiadczeniach, ktore przekladaja si¢ na
nastepujace dane w zakresie podmiotéw podlegajacych kontroli NFZ:
— $wiadczeniodawcy — w 2025 bylo to 45 810 umow;
— apteki/punkty apteczne — w 2025 r. byto to 13 300 umoéw (w roku 2025 liczba recept sfinansowanych
przez NFZ wyniosta ponad 234 mln recept, a warto$¢ refundacji wyniosta blisko 15,8 mld ztotych)
— osoby uprawnione do wystawiania recept — w 2025 r:

e Lekarze: 143,6 tys
Pielegniarki: 223,0 tys. 0osob
Potozne: 29,0 tys. osob
Lekarze dentys$ci: 37,0 tys osob
Farmaceuci: 25,3 ty$ osob.

Zaktadajac zwickszenie liczby kontrolerow o 115 nalezy przyja¢ proporcjonalny wzrost liczby
realizowanych dziatan kontrolnych. Efekt ten powinien by¢ jednak postrzegany nie tylko w wymiarze
ilo§ciowym, lecz rowniez przez pryzmat zwigkszenia zdolnosci operacyjnych Funduszu. W szczegolnosci
pozwoli to na jednoczesna inicjacj¢ kontroli oraz prowadzenie czynnosci dowodowych, w tym ogledzin,
w wickszej liczbie podmiotow jednoczesnie, co moze mie¢ istotne znaczenie dla skutecznosci realizacji
celow kontroli. Kolejng ptaszczyzng, na ktérej moga ujawniaé si¢ efekty wzmocnienia zdolnoS$ci
kontrolnych Funduszu, jest mozliwo$¢ objgcia postepowaniami szerszej proby badawczej oraz dtuzszego
okresu dziatalno$ci kontrolowanego podmiotu. Przetozy si¢ to na zwigkszenie efektywno$ci procesu
kontrolnego poprzez petniejsze ustalanie skali stwierdzanych nieprawidtowosci, co w konsekwencji
przetozy si¢ na wymiar ustalonej wierzytelnosci, w tym w szczego6lnos$ci odzyskanych srodkow
nienaleznie wyptaconych przez NFZ, ktérych identyfikacja i odzyskanie sg bezposrednio zwigzane z
zakresem i intensywnoscig prowadzonych dziatan kontrolnych.

Koszty po stronie Agencji obejmuja zwigkszenie zatrudnienia o 8 etatow na stanowisku gtownego
specjalisty w Wydziale Taryfikacji, w zwigzku z: (1) prowadzeniem cyklicznych analiz kosztow
osobowych na podstawie danych przekazywanych przez ok. 17,6 tys. swiadczeniodawcow (ok. 1 mln os6b
w kazdym cyklu, co najmniej dwa cykle rocznie), obejmujacych pozyskanie, integracjg¢, anonimizacje,
walidacje i analiz¢ danych, w tym agregacj¢ wedtug numeréw PESEL/NPWZ oraz taczenie roznych form
zatrudnienia; (2) weryfikacja limitow wynagrodzen okreslonych w art. 132ab ustawy o §wiadczeniach; (3)
postepowaniami taryfikacyjnymi podejmowanymi z inicjatywy Prezesa Agencji (art. 311a ust. 8-10); (4)
weryfikacjg prawidtowosci wdrozenia i stosowania standardu rachunku kosztow (art. 311c ust. 9—11).
Zwigkszenie kosztow wynagrodzen osobowych Agencji wyniesie maksymalnie: w 2027 r. — 1 662 409,92
zt, w2028 r. — 1 854 972,40 zt, w 2029 r. — 1 910 621,57 zt, w 2030 r. — 1 967 940,22 7z, w 2031 1. — 2
026 978,43 zt, w 2032 r. — 2 087 787,78 zt, w 2033 r. — 2 192 177,17 zt, w 2034 r. — 2 301 786,03 zt, w
2035 1. — 2416 875,33 zt, w 2036 1. — 2 537 719,10 zt (tacznie 20 959 267,95 zt), a w latach kolejnych
kazdego roku o 3% wigcej niz w roku poprzednim. Koszty ustalono wedlug $rednich stawek wynagrodzen,
z uwzglednieniem petnych kosztow ponoszonych przez pracodawce. Charakter przetwarzanych danych
(informacje identyfikowane numerami PESEL/NPWZ, dane o wynagrodzeniach i formach zatrudnienia)
oraz wymogi bezpieczenstwa, ciagtosci i jakoS$ci analiz wykluczaja oparcie realizacji tych zadan wyltgcznie
na ushugach zewnetrznych.

Wprowadzenie indywidualnego limitu (cap) maksymalnej stawki wynagrodzenia lekarza na poziomie 240
zt brutto za godzing nie bedzie skutkowato bezposrednimi oszczgdnosciami dla systemu ochrony zdrowia
rozumianymi jako zmniejszenie wydatkow publicznych na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotne;.
Mechanizm ten nie wptywa bowiem bezposrednio na poziom finansowania $§wiadczen przez platnika
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publicznego, lecz oddzialuje przede wszystkim na struktur¢ kosztow ponoszonych przez podmioty
lecznicze.

Ograniczenic maksymalnej wysokos$ci stawek wynagrodzen lekarzy moze prowadzi¢ do obnizenia
kosztéw osobowych w czesci podmiotow leczniczych, w szczegolnosci tych, w ktorych obecnie stosowane
sa stawki przekraczajace wskazany limit. Efekt ten nie powinien by¢ jednak interpretowany jako
oszczednos¢ systemowa, lecz jako poprawa sytuacji ekonomiczno-finansowej $wiadczeniodawcow.
Zmniejszenie kosztow wynagrodzen przy niezmienionym poziomie przychoddéw umozliwi bowiem
korzystniejsze uksztaltowanie struktury kosztow dziatalnosci, w tym zmniejszenie udzialu kosztow
osobowych w przychodach. W konsekwencji podmioty lecznicze beda mogly przeznaczy¢ wigksza czgsé
posiadanych $rodkow na poprawe ptynnosci finansowej, terminowe regulowanie biezacych zobowigzan,
ograniczenie narastania zadtuzenia oraz odbudowe zdolnos$ci do finansowania dziatalnosci operacyjne;j.
Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze wiarygodne oszacowanie wartosci potencjalnego efektu finansowego
jest obarczone istotnymi ograniczeniami metodologicznymi. Kazda proba okreslenia skali zmniejszenia
kosztow musi opierac si¢ na szeregu zatozen dotyczacych m.in. liczby przepracowanych godzin, struktury
zatrudnienia, wysoko$ci obecnie stosowanych stawek oraz zachowan podmiotow leczniczych i personelu
medycznego po wprowadzeniu limitu. Zalozenia te moga nie odzwierciedla¢ rzeczywistych warunkoéw
funkcjonowania poszczegdlnych §wiadczeniodawcow, co wplywa na wiarygodnos¢ uzyskanych wynikow.

7. Wplyw na konkurencyjnos$¢ gospodarki i przedsiebiorczos¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcéw oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie | 0 1 2 3 5 10 Ltgcznie (0-10)
zmian
W  ujeciu - - - - - - -
pieni¢znym | duze przedsi¢biorstwa | — — — — — — —
(wmln zl, | sektor mikro-, matychi | — - - |- - - -
ceny state z | §rednich
2026.) przedsigbiorstw
rodzina, obywatele oraz | — - - - - - -
gospodarstwa domowe
W ujeciu | duze przedsi¢biorstwa | Projekt ustawy bedzie miat pozytywny wpltyw na podmioty lecznicze nalezace do
niepieni¢zn sektora duzych przedsigbiorcow, dzigki poprawie stabilnosci posiadanych zasobow
ym kadrowych oraz ograniczeniu presji ptacowej ze strony pracownikow medycznych,

a takze dzicki zwolnieniu podmiotéw dziatajagcych w ramach PSZ z obowigzku
udzielania $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej. Projektowane
rozwiazania w obszarze kontroli NFZ nie bedg wywieraly istotnego wptywu na
poziom obcigzen regulacyjnych dla poszczegdlnych kategorii interesariuszy.
Wprowadzane zmiany maja przede wszystkim charakter organizacyjny i
usprawniajacy funkcjonowanie procesu kontroli, nie nakltadajac nowych,
znaczacych obowigzkéw na podmioty objete projektowana regulacjg. Warto w tym
miejscu dodaé, ze niezmieniana pozostaje regulacja reglamentujagca aktywnosé
kontrolng NFZ wyrazona w art. 61a ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych, ktora
nakazuje NFZ realizacj¢ analizy przedkontrolnej wystapienia ryzyka
nieprawidlowosci. Dopiero w przypadku, gdy taka analiza oparta o wszelkie dane,
w szczegbOlnosci sprawozdawcze, ktorymi dysponuje NFZ pozwoli na
uprawdopodobnienie nieprawidlowosci typowany jest podmiot do kontroli oraz
ksztattowany jest jej zakres przedmiotowy. Powyzsza regulacja jednoznacznie
chroni uczestnikow systemu ochrony zdrowia przed uznaniowym wyborem w
wymiarze podmiotowym i przedmiotowym. Nawet wiec jezeli wzro$nie potencjat
kontrolerski NFZ, to nadal bedzie on orientowany nie przypadkowo, a jedynie
wzgledem zjawisk noszacych cechy niepozadanych.

Ograniczenie maksymalnej wysoko$ci stawek wynagrodzen lekarzy moze
prowadzi¢ do obnizenia kosztéw osobowych w czgsci podmiotdéw leczniczych, w
szczegolnosci tych, w ktorych obecnie stosowane sa stawki przekraczajace
wskazany limit. W konsekwencji podmioty lecznicze beda mogly przeznaczy¢
wigkszg cze$¢ posiadanych srodkdéw na poprawe plynnosci finansowej, terminowe
regulowanie biezacych zobowigzan, ograniczenie narastania zadluzenia oraz
odbudowe zdolnosci do finansowania dzialalno$ci operacyjne;j.
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sektor mikro-, matych i | Projekt ustawy bedzie mial pozytywny wptyw na podmioty lecznicze nalezace do
srednich sektora $rednich przedsigbiorcoOw, dzigki poprawie stabilnosci posiadanych
przedsigbiorstw zasobow kadrowych oraz ograniczeniu presji ptacowej ze strony pracownikow

medycznych, a takze dzigki zwolnieniu podmiotéw dziatajagcych w ramach PSZ z
obowigzku udzielania $wiadczen nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej.
Projektowane rozwigzania w obszarze kontroli NFZ nie beda wywieraly istotnego
wplywu na poziom obcigzen regulacyjnych dla poszczegdlnych kategorii
interesariuszy. Wprowadzane zmiany majg przede wszystkim charakter
organizacyjny i usprawniajacy funkcjonowanie procesu kontroli, nie naktadajac
nowych, znaczacych obowiazkéw na podmioty objete projektowana regulacja.
Warto w tym miejscu dodaé, ze niezmieniana pozostaje regulacja reglamentujaca
aktywnos$¢ kontrolng NFZ wyrazona w art. 61a ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych o
$wiadczeniach ktéra nakazuje NFZ realizacj¢ analizy przedkontrolnej wystgpienia
ryzyka nieprawidtowosci. Dopiero w przypadku, gdy taka analiza oparta o wszelkie
dane, w szczego6lnosci sprawozdawcze, ktorymi dysponuje NFZ pozwoli na
uprawdopodobnienie nieprawidlowosci typowany jest podmiot do kontroli oraz
ksztaltowany jest jej zakres przedmiotowy. Powyzsza regulacja jednoznacznie
chroni uczestnikow systemu ochrony zdrowia przed uznaniowym wyborem w
wymiarze podmiotowym i przedmiotowym. Nawet wiec jezeli wzrosnie potencjat
kontrolerski NFZ, to nadal bedzie on orientowany nie przypadkowo, a jedynie
wzgledem zjawisk noszacych cechy niepozadanych.

Ograniczenie maksymalnej wysokosci stawek wynagrodzen lekarzy moze
prowadzi¢ do obnizenia kosztow osobowych w czesci podmiotéw leczniczych, w
szczegOlnosci tych, w ktorych obecnie stosowane sg stawki przekraczajace
wskazany limit. W konsekwencji podmioty lecznicze bgdg mogly przeznaczyé
wicksza czes¢ posiadanych srodkdw na poprawe plynnosci finansowej, terminowe
regulowanie biezacych zobowigzan, ograniczenie narastania zadluzenia oraz
odbudowe zdolnosci do finansowania dziatalno$ci operacyjne;j.

rodzina, obywatele oraz | Projekt ustawy bedzie miat wplyw na poprawe jakosci i dostepnosci Swiadczen
gospodarstwa domowe | opieki zdrowotnej, w szczegdlno$ci dzieki poprawie ciaglosci opieki nad pacjentem,

sprawowanej przez osoby nieznajdujace si¢ w stanie permanentnego
przepracowania, a zatem w petni zdolne do nalezytego sprawowania takiej opieki, a
takze dzigki lepszemu dostosowaniu podazy $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki
zdrowotnej do lokalnych potrzeb. Jednoczes$nie, z uwagi na wysoko$¢ przyjetego
maksymalnego progu wynagrodzenia pracownika medycznego, projekt nie
spowoduje obnizenia poziomu zycia gospodarstw domowych oséb nalezacych do

tej grupy.

osoby
i niepetnosprawne opieki zdrowotnej, w tym dla oséb starszych i os6b z niepelnosprawno$ciami.

starsze | Projekt ustawy bedzie mial wptyw na poprawe jakosci i dostepnosci $wiadczen

Przewidziany zakres wyjatkdw oraz mechanizm wyrazenia zgody przez Prezesa
NFZ na odstgpienie od przyjetych limitow wartos$ci etatu zatrudnienia, pozwoli na
elastyczne reagowanie w sytuacji ograniczonych zasobow kadrowych, przez co nie
zostanie ograniczony dostep do §wiadczen opieki zdrowotne;.

Niemierzaln
e

Dodatkowe

informacje, w tym
wskazanie  zrodet
danych i przyjetych
do obliczen zatozen

Z uwagi na niezbgdno$¢ pilnego wdrozenia przygotowanych zmian celem poprawy bezpieczenstwa
pacjentow oraz zwigkszenia dostepnosci swiadczen i ich jakosci oraz ograniczenia zjawiska
zatrudniania pracownikow medycznych w wielu podmiotach leczniczych jednocze$nie, na niewielka
czg$¢ etatu/rOwnowaznika etatu oraz zjawiska niekontrolowanego wzrostu wysokosci stawek
oferowanych pracownikom medycznym nie ma mozliwosci zastosowania proporcjonalnego
ograniczania obowigzkéw administracyjnych wobec przedsigbiorcow co wynika z wagi, istoty i
znaczenia przedmiotowego projektu. Wazny interes publiczny w zakresie bezpieczenstwa
zdrowotnego, ktory adresuje przedmiotowy projekt oraz fiskalny interes panstwa i podmiotow
leczniczych uzasadniaja wprowadzenie projektowanych rozwigzan bez mozliwos$ci proporcjonalnego
ograniczania obowigzkéw administracyjnych wobec przedsigbiorcow oraz rdéwnowaznego
zmnigjszenia innych obcigzen administracyjnych wynikajagcych 2z uregulowan prawnych
obowigzujacych w danej dziedzinie.
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8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowigzkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

[ ] nie dotyczy

Wprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie
wymaganymi przez UE (szczegdély w odwrdconej

tabeli zgodnosci).

[ ] tak
[ ] nie
X nie dotyczy

[] zmniejszenie liczby dokumentow
] zmniejszenie liczby procedur

[] skrocenie czasu na zatatwienie sprawy

[] inne:

X zwigkszenie liczby dokumentow
X zwickszenie liczby procedur
[ ] wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy

[ ] inne:

Zwigkszenie liczby procedur i dokumentow w wyniku przyjecia
projektowanej ustawy bedzie konsekwencja wprowadzonego
obowigzku sktadania przez pracownikéw medycznych, wobec
kierownikéw zatrudniajacych te osoby podmiotéw leczniczych,
oswiadczen dotyczacych wymiaru czasu pracy oraz wysokosci
wynagrodzenia z tytulu udzielania $wiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych, jak rowniez obowiazku uzyskiwania zgody
zatrudniajacego $wiadczeniodawcy na zatrudnienie u innego
$wiadczeniodawcy, w  przypadku udzielania  $wiadczen
zdrowotnych z zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w poradniach przyszpitalnych. Zmiana
obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkéw informacyjnych)
wynikajacych z projektu uzasadniona jest koniecznoS$cia
wprowadzenia regulacji prawnych umozliwiajacych MZ i NFZ
nadzér nad wykorzystaniem $rodkow publicznych w  zakresie
dotychczas nieuregulowanym. Monitorowanie zatrudnienia
personelu medycznego oraz poziomu wynagrodzen finansowanych
ze $rodkéw publicznych, stanowi realizacj¢ interesu finansowego
systemu ochrony zdrowia oraz interesu publicznego. Wynikajace z
projektu obcigzenia regulacyjne s3 zgodne z zasadami
proporcjonalnos$ci i adekwatnosci. Jednoczes$nie nie ma podstaw do
wprowadzenia zmian, ktére likwidowalyby dotychczas istniejace
obowiazki informacyjne po stronie uczestnikow systemu ochrony
zdrowia. Majac powyzsze na wzgledzie niemozliwe jest
rownowazne zmniejszenie innych obcigzen administracyjnych
wynikajgcych z uregulowan prawnych obowigzujacych w ochronie
zdrowia.

Wprowadzane obcigzenia sa przystosowane do ich

elektronizacji.

[ ] tak
[ ] nie
X nie dotyczy

9. Wplyw na rynek pracy

Projekt wplynie na ograniczenie wynagrodzen pracownikow medycznych, osiagajacych obecnie zarobki powyzej limitu
wprowadzanego na mocy projektowanej ustawy. Jednoczes$nie projekt, przez ograniczenie nadmiernej mobilnosci
pracownikow medycznych 1 wyeliminowanie posrednikow w zatrudnieniu tych osob, poprawi sytuacje podmiotow
leczniczych w konkurencji o kadry medyczne.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] érodowisko naturalne

[] sytuacja i rozwoj regionalny

[ ] sady powszechne, administracyjne
lub wojskowe

[] demografia

[] informatyzacja

[] mienie panstwowe X zdrowie

[ ] inne:

Omowienie
wplywu

Projekt ustawy bedzie sprzyjat poprawie jakosci i dostgpnosci swiadczen opieki zdrowotnej oraz
wywrze pozytywny wplyw na podmioty lecznicze udzielajgce $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, dzigki poprawie stabilnosci posiadanych zasobéw kadrowych
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1 ograniczeniu presji ptacowej ze strony pracownikow medycznych. Ponadto projektowana ustawa
wyeliminuje przypadki nierownego traktowania pacjentéw przez podmioty lecznicze oraz wzmocni
nadzoér NFZ nad §wiadczeniodawcami.

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Ustawa wejdzie w zycie po uptywie miesigca od dnia ogloszenia. Odstgpienie od okreslonej w art. 68b ust. 1 ustawy z dnia 6
marca 2018 r. — Prawo przedsi¢biorcoOw — zasady wyznaczania terminu wejscia w zycie projektéw ustaw, ktore okreslaja
zasady podejmowania, wykonywania lub zakonczenia dziatalnosci gospodarczej, jest uzasadnione waznym interesem
publicznym. Projektowane przepisy maja bowiem na celu zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentOw przez zapewnienie
cigglosci opieki medycznej oraz podniesienie jej jakosci w wyniku ograniczenia przypadkow zatrudniania pracownikow
medycznych w wielu podmiotach leczniczych jednoczesnie, na niewielka czg$¢ etatu/rownowaznika etatu oraz zjawiska
wzajemnego przelicytowywania si¢ $wiadczeniodawcoéw w poszukiwaniu brakujgcych kadr medycznych. Przepisy te maja
jednoczesnie na celu ochrong interesu fiskalnego panstwa i poprawe efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych, w
tym pochodzacych ze sktadek zdrowotnych oraz poprawe sytuacji finansowej podmiotoéw leczniczych przez ograniczenie
niekontrolowanego wzrostu wynagrodzen pracownikéw medycznych Powyzsze uzasadnia niezbednos$¢ pilnego wdrozenia
zaproponowanych rozwigzan.

Jednoczesnie projekt przewiduje 6-miesigczny okres dla §wiadczeniodawcoOw na dostosowanie umow z pracownikami
medycznymi do nowych warunkow okre§lonych dodawanych w art. 132aa i w art. 132ab ustawy o §wiadczeniach.

12. W jaki sposéb i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Ewaluacja efektow projektu nastgpi w oparciu o nastepujace wskazniki:
1) zmiana (obnizenie) odsetka 0sob wykonujacych zawod medyczny, udzielajacych swiadczen zdrowotnych z zakresu
leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zatrudnionych u wigcej niz 2 S$wiadczeniodawcow,
2) zmiana (zwigkszenie) odsetka os6b wykonujacych zawdd medyczny, udzielajacych $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zatrudnionych u jednego swiadczeniodawcy
— po uplywie roku od dnia uptywu okresu przejSciowego okre§lonego w art. 4 ustawy.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zZrodlowe, badania, analizy itp.)

1. zal. 1 — Raport z konsultacji publicznych,
2. zat. 2 — Kalkulacja kosztéw osobowych w NFZ,
3. zal. 3 — Wyliczenia dot. dochodéw z PIT dla DK NFZ

19




RAPORT Z KONSULTACIJI PUBLICZNYCH i OPINIOWANIA
projektu ustawy o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2026 r. poz. 936), z chwilg skierowania projektu ustawy do konsultacji
publicznych oraz opiniowania tres¢ projektu zostata zamieszczona w Biuletynie Informacji Publicznej Ministra Zdrowia.

Jednoczesnie zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaly nr 190 Rady Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2026 r. poz. 404) przedmiotowy projekt zostat
zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie Rzadowego Centrum Legislacji, w serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny.

W trybie art. 7 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dzialalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa zaden z podmiotéw nie zglosit zainteresowania pracami nad projektem rozporzadzenia.
Projekt zostat przekazany 9 sierpnia 2024 r. do konsultacji publicznych i opiniowania do podmiotow wyszczego6lnionych w pkt 5 Oceny Skutkéw Regulacji z 21-dniowym terminem na
zglaszanie uwag.

Uwagi zgloszone do projektu, wraz ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia, zostalty zawarte ponizszym zestawieniu.

Lp. Zglaszajacy Czgs$¢ projektu | Tres¢ uwagi Stanowisko MZ
uwage
1. | Stowarzyszenie Uwaga niezasadna
Menedzeréw Projektowany mechanizm okreslenia lub
Opieki weryfikacji taryfy §wiadczenia nieujetego w
Zdrowotnej planie taryfikacji ma charakter szczeg6lny i
(STOMOZ) shuzy umozliwieniu Prezesowi AOTMiT

Projekt nie zapewnia partnerom spotecznym udziatu w inicjowaniu okreslenia lub weryfikacji taryf
$wiadczen poza planem taryfikacji. Projektowany art. 311a ust. 8 przyznaje Prezesowi AOTMiT

podjecia prac w przypadku, gdy z informacji
posiadanych przez Agencj¢ wynika potrzeba
przeprowadzenia taryfikacji poza przyjetym
planem. AOTMiT, odnoszac si¢ do
projektowanego art. 31la, zaproponowata
szczegblowy tryb postgpowania, obejmujacy
uzyskanie zgody ministra wlasciwego do
spraw zdrowia na rozpoczecie prac nad

Art. 1 pkt 2 kompetencje¢ do wszczecia procedury dotyczacej $wiadczenia nieujetego w planie taryfikacji, jezeli . . -

: ) ) ) o0 . o . . . | taryfa, nie postulujac przy tym ustanowienia
projektu: potrzeba taka wynika z informacji posiadanych przez Agencje. Przepis nie ustanawia trybu sktadania i .

. . L A ] . odrebnego trybu wnioskowego dla
projektowany | rozpatrywania wnioskow strony pracownikow i strony pracodawcow Trdjstronnego Zespotu do Spraw

art. 311a ust.
8-10

Ochrony Zdrowia. Podmioty te dysponujg informacjami o kosztach realizacji §wiadczen, brakach
kadrowych i skutkach nieadekwatnej taryfy, lecz projekt nie gwarantuje formalnego przekazania tych
danych ani uzyskania odpowiedzi Prezesa Agencji.

partneréow spolecznych.

Projektowany przepis nie ogranicza zrodet
informacji, ktore moga by¢ brane pod uwage
przez Agencj¢. Tym samym informacje
dotyczace kosztow realizacji §wiadczen,
sytuacji kadrowej lub adekwatnos$ci
obowigzujacych taryf mogg by¢
przekazywane AOTMiT réowniez przez
partnerow spolecznych i uwzglgdniane przy
ocenie potrzeby zastosowania art. 311a ust.
8. Nie jest natomiast zasadne nadawanie
okreslonym podmiotom zewngtrznym
szczegolnego uprawnienia do formalnego
inicjowania tego trybu ani nakladanie na
Prezesa Agencji dodatkowego obowiazku




rozpatrywania takich wnioskéw i udzielania
na nie odpowiedzi.

Stowarzyszenie Ujednolicenie terminu zawiadamiania o kontroli na moment jej rozpoczgcia nie uwzglednia zakresu
Menedzeréw kontroli ani potrzeby organizacyjnego przygotowania podmiotu kontrolowanego. Projektowany art.
Opieki Art. 1 pkt 11 61g ust. 1 pozwala Prezesowi NFZ zawiadomi¢ podmiot kontrolowany dopiero w chwili rozpoczgcia
Zdrowotnej projektu: kazdej kontroli, niezaleznie od jej przedmiotu i ryzyka udaremnienia czynnos$ci kontrolnych.
(STOMOZ) projektowany | Rozwigzanie ogranicza mozliwo$¢ zapewnienia obecno$ci os6b odpowiedzialnych, przygotowania Przepisy zostaty doprecyzowane.
art. 61gust. 1 | dokumentacji oraz zabezpieczenia ciggtosci udzielania §wiadczen. Uzasadnienie wskazuje
ujednolicenie procedury, lecz nie wykazuje, dlaczego zawiadomienie w chwili rozpoczecia kontroli
powinno by¢ reguta rowniez w sprawach niewymagajacych elementu zaskoczenia.
Stowarzyszenie Obowiazek przeprowadzania konkursu ofert zostat powigzany ze statusem podmiotu udzielajacego
Menedzeréw swiadczen finansowanych publicznie, a nie z publicznym zrédtem finansowania konkretnego Projektowany przepis dotyczy kazdego
Opieki .. | zamdéwienia. Projektowany art. 26 ust. 3 obejmuje kazdy podmiot leczniczy udzielajacy cho¢ czesci podmiotu leczniczego (udzielajacego
. Art. 3pkt 1 1it. | . , . . . . S . i . . . S ,
Zdrowotnej . swiadczen finansowanych ze srodkoéw publicznych. Literalne brzmienie przepisu moze naktadac zamowienia), ktory udziela swiadczen
¢ projektu: . . L . . L f X .
(STOMOZ) . obowiazek konkursowy takze na zaméwienia dotyczace dziatalnosci komercyjnej tego samego finansowanych ze srodkow publicznych,
projektowany . Lo e . , . ; . . L . . e .
art. 26 ust. 3 podmiotu. Obejmuje réwniez matych §wiadczeniodawcow POZ i AOS zlecajacych badania niezaleznie od jego wielkosci — zgodnie z
us t.aw o ('12 | laboratoryjne, diagnostyke obrazowa lub inne $§wiadczenia pomocnicze. Projekt nie réznicuje zasadg rownego traktowania wszystkich
Y " | obowiazkow wedtug warto$ci i przedmiotu zamoéwienia ani zdolnosci organizacyjnej podmiotu, co podmiotow.
powoduje nieproporcjonalne koszty administracyjne.
Stowarzyszenie Projekt nie koordynuje miesigcznych limitoéw czasu i wynagrodzenia z okresami rozliczeniowymi,
Menedzeréw praca nadliczbowg i dyzurem medycznym przewidzianymi w przepisach prawa pracy. Kodeks pracy
Opieki ustala normy czasu pracy przecigtnie w przyjetym okresie rozliczeniowym, ktéry moze przekraczaé
Zdrowotnej miesigc, oraz dopuszcza pracg nadliczbowa z odpowiednim wynagrodzeniem. Ustawa o dziatalno$ci
(STOMOZ) Proicktowane leczniczej zawiera szczegdlne zasady czasu pracy i dyzuru medycznego. Projekt postuguje si¢ facznym
art Jl 3203 ust wymiarem czasu pracy i miesigcznym limitem wynagrodzenia, lecz nie okresla sposobu rozliczenia
1 2 9110 " | wahan czasu pracy miedzy miesigcami, godzin nadliczbowych, dodatkéw ustawowych i dyzuru. Moze
o;az, art. 132ab to powodowaé pozorne przekroczenia limitu w jednym miesigcu mimo zachowania norm w catym Przepisy zostaty doprecyzowane.
ust. 13 '7_1 0 okresie rozliczeniowym oraz kolizj¢ migdzy obowigzkiem wyplaty naleznego wynagrodzenia a
us t:dW limitem ustawowym. Powigza¢ weryfikacje wymiaru czasu pracy z okresem rozliczeniowym
y wiasciwym dla danego stosunku zatrudnienia. Jednoznacznie okresli¢ sposdb uwzgledniania pracy
nadliczbowej i dyzuru medycznego oraz wytaczy¢ z limitu wynagrodzenia dodatki i naleznosci,
ktérych wyptata wynika bezposrednio z przepiséw prawa pracy. Uregulowa¢ odrgbnie rdwnowaznik
czasu dla uméw cywilnoprawnych.
Stowarzyszenie Obligatoryjne okreslanie w umowach cywilnoprawnych i B2B wymiaru czasu, harmonogramu oraz .
0 . . . . . . . . Uwaga niezasadna
Menedzeréw stawki godzinowej moze zwigksza¢ ryzyko uznania wspdlpracy za wykonywang w warunkach ) .

L . . L o . . . . Nie zachodzi wskazane ryzyko, skoro
Opieki Projektowany | stosunku pracy. O kwalifikacji zatrudnienia rozstrzygaja rzeczywiste warunki wykonywania pracy, w dookredlenic elementow Umow
Zdrowotnej art. 132aa ust. | szczego6lnosci osobiste §wiadczenie pracy pod kierownictwem oraz w miejscu i czasie wyznaczonym . Lo

. .. . . . ; . cywilnoprawnych, bez pozbawienia ich
(STOMOZ) 9110 przez zatrudniajacego, a nie nazwa umowy. Samo zamieszczenie elementdow wymaganych ustawa nie

przesadza o istnieniu stosunku pracy. Ich faczne wystepowanie, zwlaszcza sztywnego harmonogramu
godzin, statej stawki godzinowej i ciaglego wymiaru $§wiadczenia ustug, moze jednak stanowié
material dowodowy wzmacniajacy ocene podporzadkowania organizacyjnego. Ryzyko ma wymiar

takiego charakteru, bedzie wynikaé z same;j
ustawy.
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praktyczny po przyznaniu okregowemu inspektorowi pracy kompetencji do wydawania decyzji
stwierdzajacej istnienie stosunku pracy.

Stowarzyszenie | art. 132aaust. | Projekt nie okresla zasad stosowania limitow czasu pracy i wynagrodzenia oraz wymagan dotyczacych | Uwaga niezasadna
Menedzeréw 1,2,9110 tresci umow do personelu realizujacego swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej w ramach Opieki | Brak uzasadnienia dla odmiennych zasad w
Opieki oraz art. 132ab | Koordynowane;j. odniesieniu do POZ, w tym modelu opieki
Zdrowotnej ust. 1, 6-11 Art. 132aa ust. 1 i 2 obejmuje osobe zatrudniang przez kazdego $wiadczeniodawce posiadajacego koordynowane;.
(STOMOZ) ustawy o umowe z NFZ, a wigc rowniez swiadczeniodawce POZ. Art. 132aa ust. 9 wymaga okreslenia rodzajui | Uwaga niezasadna
$wiadczeniach | liczby zadan oraz stawki godzinowej brutto. Art. 132ab wprowadza stawke maksymalng i limity Wprowadzenie maksymalnej stawki
; OSR miesigczne. W Opiece Koordynowanej wspotpraca ze specjalistami jest czesto rozliczana wedhug godzinowej nie determinuje formy
liczby konsultacji lub wykonanych §wiadczen. Projekt nie wskazuje metody przeliczenia takiego wynagradzania, np. zgodnie z realizacja
wynagrodzenia na stawke godzinowa i rownowaznik wymiaru czasu pracy. OSR nie ocenia wptywu okreslonych procedur.
tych wymogow na realizacj¢ wskaznikow i trwatos¢ projektow wspotfinansowanych z programu
FEnIKS.
Wprowadzi¢ odrebne zasady dla §wiadczen POZ i Opieki Koordynowanej. Jednoznacznie dopuscic¢
wynagrodzenie ustalane za wykonane §wiadczenie, z okresleniem sposobu ewidencjonowania czasu i
stosowania limitow. Uzupetni¢ OSR o wptyw regulacji na organizacj¢ POZ, finansowanie Opieki
Koordynowanej i trwatos¢ projektow FEnIKS.
Stowarzyszenie | art. 132aaust. | Projekt obcigza kierownika podmiotu leczniczego odpowiedzialnoscia za przestrzeganie limitow Uwaga niezasadna
Menedzeréw 2, art. 132ab opartych na o§wiadczeniach personelu, ktorych §wiadczeniodawca nie moze samodzielnie Jest oczywiste, ze kierownik podmiotu
Opieki ust. 91 10 oraz | zweryfikowac. bedzie odpowiadal wylacznie za wlasne
Zdrowotnej art. 193 ust. 1 | Oswiadczenia o tagcznym wymiarze czasu pracy i wynagrodzeniu sktada osoba wykonujaca zawod dziatania lub zaniechania, a nie np. za
(STOMOZ) pkt 11 ustawy | medyczny. Projekt nie tworzy rejestru ani procedury potwierdzania danych u innych nieprawdziwe o$wiadczenia pracownikow.
0 swiadczeniodawcow. Jednoczesnie art. 193 ust. 1 pkt 11 przewiduje grzywne dla kierownika rowniez
$wiadczeniach | za niepodjgcie dziatan niezbednych do dopelnienia wymogow art. 132aa i 132ab. Zakres nalezytej
weryfikacji pozostaje nieokreslony, a pozyskiwanie szczegdétowych danych od innych pracodawcow
moze narusza¢ tajemnice wynagrodzenia i tajemnice¢ przedsicbiorstwa.
Wskazad, ze za prawdziwos¢ i aktualnos¢ oswiadczenia odpowiada osoba je sktadajaca. Wylaczy¢
odpowiedzialnos¢ kierownika, ktory przyjal o§wiadczenie w dobrej wierze i wykonat ustawowo
okreslone czynnosci sprawdzajace. Wprowadzi¢ centralny mechanizm potwierdzajacy wylacznie
zgodno$¢ albo brak zgodnosci z limitem, bez ujawniania danych o innych umowach.
Stowarzyszenie | art. 132aa ust. | Projekt nie przedstawia analizy wptywu limitu dwoch etatow oraz szczegdlnych wymogow Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Menedzeréw 1-8 zatrudnienia w leczeniu szpitalnym i AOS na dostgpno$é swiadczen udzielanych przez personel Wprowadzono wytgczenie od wymogu
Opieki pracujacy rownoczesnie w kilku segmentach systemu. minimum % petnego wymiaru w przypadku
Zdrowotnej Art. 132aa ust. 3-6 wprowadza dodatkowo prog potowy etatu oraz zgode kierownika przy kolejnym AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
(STOMOZ) zatrudnieniu w leczeniu szpitalnym lub AOS realizowanej w zaktadzie §wiadczeniodawcy wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.

posiadajacego umowe szpitalng z NFZ. OSR nie analizuje przeptywu personelu pomigdzy POZ, nocna
i $wiateczng opieka zdrowotna, hospicjami, zaktadami opiekunczo-leczniczymi, leczeniem szpitalnym,
AOS i dziatalnosécig komercyjna. Skutkiem moze by¢ ograniczenie obsady w podmiotach
wykorzystujacych pracg w niepelnym wymiarze.

Wprowadzi¢ wyjatki dla §wiadczen o malym wolumenie, obszaréw deficytowych oraz dziatalnosci
zapewniajacej cigglos¢ opieki, z zastosowaniem mierzalnych kryteriow.
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9. | Stowarzyszenie | Art.41iart. 5 Projekt przewiduje wejScie ustawy w zycie po 14 dniach oraz wygasnigcie niedostosowanych uméw z | Projekt zostat dostosowany w omawianym
Menedzeréw dniem 31 grudnia 2026 r., bez zapewnienia realnego okresu dostosowawczego. zakresie.
Opieki Dostosowanie wymaga identyfikacji wszystkich uméw, pozyskania o§wiadczen personelu, przeliczenia | Wydtuzono vacatio legis do 30 dni. Ponadto
Zdrowotnej rownowaznikOw czasu pracy i wynagrodzen, renegocjacji warunkow, przeprowadzenia konkursow W przepisie przejsciowym zawartym w art. 4
(STOMOZ) oraz zmiany grafikow i systemow informatycznych. Termin zalezy od daty ogloszenia ustawy, ktorej przewidziano 12 miesigczny okres na
projekt nie okresla. Automatyczne wygasnigcie umow moze przerwac ciggto$¢ swiadczen i zagrozié dostosowanie umow z pracownikami med.
wykonaniu umow z NFZ. Art. 68b ust. 1 Prawa przedsigbiorcow przewiduje co do zasady co najmniej | do wymogoéw wprowadzonych w
sze$ciomiesi¢czny okres dostosowawczy dla regulacji zwigkszajacych obowiazki przedsigbiorcow. dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawg
Zmieni¢ art. 4 przez zastapienie wygasnigcia umow obowiazkiem ich dostosowania w terminie co ustawy o $wiadczeniach.
najmniej 12 miesigcy od wejscia ustawy w zycie. W okresie przejsciowym zachowa¢ waznos$¢
istniejacych umow i przewidzie¢ pierwszenstwo ciagtosci udzielania $wiadczen.
10. | Stowarzyszenie | OSR OSR nie zawiera analizy wptywu nowych obowiazkéw na matle i Srednie podmioty POZ, w tym Uwaga niezasadna
Menedzeréw $wiadczeniodawcow realizujacych Opieke Koordynowana.
Opieki Uzupetni¢ OSR o analiz¢ kosztow i ryzyk dla mikroprzedsi¢biorcoéw oraz matych i srednich
Zdrowotnej $wiadczeniodawcow POZ. Oszacowacé koszty administracyjne, wptyw na dostgpnos¢ specjalistow i
(STOMOZ) ryzyko rezygnacji z realizacji Opieki Koordynowane;.
11.| Stowarzyszenie | art. 132aa ust. | Projekt poshuguje sie pojeciami bez definicji lub mierzalnych kryteriow, co uniemozliwia jednolite Uwaga niezasadna
Menedzerow 1,2, 6, 8-10 ustalanie obowigzkow i stosowanie sankcji.
Opieki oraz art. 132ab | Wprowadzi¢ definicje ustawowe i jednolita metodg przeliczania czasu pracy, gotowosci, dyzurow,
Zdrowotnej ust. 5,718 wynagrodzenia za procedure i dziatalnosci na wiasny rachunek. Okresli¢ zamkniete, mierzalne kryteria
(STOMOZ) ustawy o zgody, odmowy, dodatkéw 1 odstepstw udzielanych przez Prezesa NFZ.
$wiadczeniach
; uzasadnienie
projektu.
12.| Stowarzyszenie | art. 132aai Projekt stosuje jednakowe limity i obowigzki do §wiadczeniodawcoéw posiadajacych umowe z NFZ, Uwaga niezasadna
Menedzeréw 132ab ustawy | bez analizy r6znic pomi¢dzy podmiotami publicznymi i niepublicznymi oraz pomigdzy ich modelami Brak podstaw do wprowadzenia
Opieki 0 organizacyjnymi. sugerowanego réznicowania podmiotow.
Zdrowotnej $wiadczeniach | Uzupeti¢ OSR o analizg skutkow wedhuig formy prawnej, wielkosci, rodzaju §wiadczen i udziatu
(STOMOZ) ; uzasadnienie | finansowania publicznego. Zréznicowac obowiazki tam, gdzie odmienny model organizacyjny
i1 OSR powoduje nieproporcjonalne koszty lub ryzyko ograniczenia §wiadczen.
13.| Stowarzyszenie | Projektowany | Projekt przenosi na $wiadczeniodawcg obowiazek zapewnienia zgodnosci z limitami, bez Uwaga niezasadna
Menedzeréw art. 132aa ust. | udostepnienia narzgdzia pozwalajacego potwierdzi¢ dane o zatrudnieniu i wynagrodzeniu personelu. Kierownik podmiotu leczniczego realizujac
Opieki 112, art. Utworzy¢ system potwierdzajacy status zgodnos$ci z limitem na podstawie danych przekazywanych naktadane obowigzki bedzie si¢ opierat na
Zdrowotnej 132abust. 91 | przez wszystkich $wiadczeniodawcow. Ograniczy¢ zakres informacji dostgpnych dla pracodawcy do o$wiadczeniach medykow, wymaganych
(STOMOZ) 10 oraz art. wyniku weryfikacji. Uregulowa¢ procedure korekty i okres ochronny po zmianie danych. przepisami i nie bedzie ponosit
193 ust. 1 pkt odpowiedzialnosci za bledy takich
11 ustawy o oswiadczen.
$wiadczeniach
14.| Stowarzyszenie | art. 132aa ust. | Zakres podmiotowy poszczegoélnych obowiazkow jest niejednolity 1 nie zostal czytelnie rozdzielony w | Uwaga niezasadna
Menedzeréw 1-10, art. projekcie. Projekt jest wystarczajaco precyzyjny.
Opieki 132ab ust. 1-
11, art. 192a
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Zdrowotnej ust. 1 pkt 4 Doda¢ przepisy wyraznie okreslajace adresatow kazdego obowiagzku i zakres $wiadczen objetych
(STOMOZ) ustawy o regulacja. Ujednolici¢ terminologi¢ czgsci normatywnej, uzasadnienia i OSR. Wskaza¢ odrebnie skutki

$wiadczeniach | dla podmiotow NFZ, podmiotéw mieszanych i podmiotow wylacznie komercyjnych.

oraz art. 26 1

27 ustawy o

dziatalnosci

leczniczej

15.| Stowarzyszenie | Art. 3 pkt1 Zmiana zasad udzielania zamdwien zostata uzasadniona zwalczaniem posrednictwa kadrowego Uwaga niezasadna

Menedzeréw projektu: wystepujacego gtownie w podmiotach publicznych, lecz art. 26 ust. 1 i 1a ingeruje w modele Juz w obecnie obowiazujacym stanie
Opieki projektowany | podwykonawstwa wszystkich podmiotéw leczniczych. prawnym - wykonywanie dziatalno$ci
Zdrowotnej art. 26 ust. 1, Ograniczy¢ zakaz do umow, ktorych rzeczywistym przedmiotem jest wylacznie posrednictwo leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
(STOMOZ) lai3 ustawy | kadrowe. Zachowaé¢ mozliwo$¢ zamawiania zorganizowanych ustug medycznych od rzeczywiscie leczniczy e tych samych pomieszczeniach

o dziatalno$ci
leczniczej;
uzasadnienie
projektu.

dziatajacych podmiotow leczniczych. Powiaza¢ obowiazek konkursu z zamoéwieniem finansowanym
ze srodkdéw publicznych, a nie wylacznie ze statusem udzielajacego zamowienia.

jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednoczes$nie
informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktoérego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spetniaé
podmiot leczniczy, okreslony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowigzek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spelniajacego
warunki okre$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywa¢ dziatalno$¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zakladzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.




6

16.| Stowarzyszenie | art. 132aa ust. | Projekt naktada zblizone wymogi na stosunek pracy, umowy cywilnoprawne i umowy o udzielanie
Menedzeréw 91 10 oraz art. | zamowienia na §wiadczenia zdrowotne, bez zachowania spdjnosci pomiedzy odrgbnymi rezimami Uwaga niezasadna
Opieki 132ab ust. 6 prawnymi. W ust. 10 okreslono dodatkowe wymogi
Zdrowotnej ustawy o Uregulowa¢ odrebnie stosunek pracy, umowy cywilnoprawne i umowy o udzielanie zamowienia. umowy cywilnoprawnej, a w pozostalej
(STOMOZ) $wiadczeniach | Poprawi¢ odestanie w art. 132aa ust. 10. Okresli¢ dla kazdej formy sposéb ustalania czasu, gotowosci, | czesci (ust. 9) nie ma uzasadnienia dla
;art. 3 wynagrodzenia i odpowiedzialnosci oraz wskaza¢ przepis rozstrzygajacy kolizje regulacji. réznicowania umow.
projektu
zmieniajacy
art. 26127
ustawy o
dziatalnosci
leczniczej
17.| Stowarzyszenie | art. 132aa, Projekt nie przedstawia analizy konieczno$ci i proporcjonalnosci ograniczen swobody dziatalnosci Uwaga niezasadna
Menedzeréw 132ab i 192a gospodarczej, swobody uméw i wolnosci wyboru miejsca pracy. Wprowadzone ograniczenia s3 uzasadnione
Opieki ust. 1 pkt 4 Uzupetnié¢ uzasadnienie i OSR o test przydatnosci, koniecznosci i proporcjonalnosci kazdego nadrzednymi wzgledami bezpieczenstwa
Zdrowotnej ustawy o ograniczenia. Przedstawi¢ warianty alternatywne, w tym limity czasu rzeczywistego udzielania pacjentéw, zapewnienia ciaglo$ci opieki
(STOMOZ) $wiadczeniach | $wiadczen, minimalizacj¢ danych, kontrolg ex post oraz sankcje powiazane z zawinionym zdrowotnej oraz zagwarantowania
,art. 314 naruszeniem. stabilno$ci finansowej systemu opieki
projektu; zdrowotnej.
uzasadnienie i
OSR
18.| Stowarzyszenie | OSR OSR przedstawia koszty administracji publicznej, lecz nie szacuje kosztow wdrozenia i stalej obstugi Uwaga niezasadna
Menedzeréw regulacji po stronie $wiadczeniodawcow.
Opieki Uzupetni¢ OSR o liczbg podmiotdéw i umow objetych zmiana, jednorazowe koszty dostosowania,
Zdrowotnej roczne koszty administracyjne oraz koszty systemow informatycznych, obstugi prawnej i kontroli.
(STOMOZ) Przedstawi¢ wyniki odrgbnie dla mikro, matych, §rednich i duzych swiadczeniodawcow.
19.| Stowarzyszenie | Art. 4, art. Projekt nie ocenia wptywu nowych wymogoéw na mozliwos¢ wykonania obowigzujacych umow o Uwaga niezasadna
Menedzeréw 132aa, 132ab i | udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej zawartych z NFZ.
Opieki art. 193 ust. 1 | Uzupetni¢ OSR o analize ryzyka niewykonania uméw z NFZ wedlug zakreséw $wiadczen.
Zdrowotnej pkt 11 ustawy | Wprowadzi¢ mozliwos¢ czasowego dostosowania warunkow umowy z NFZ oraz wylaczenie sankcji,
(STOMOZ) 0 jezeli brak personelu pozostaje bezposrednim skutkiem nowych regulacji i $wiadczeniodawca
swiadczeniach | dochowat nalezytej starannosci.
; OSR
20. | Stowarzyszenie art. 132aa i Projekt nie ocenia wptywu regulacji na stabilno$¢ organizacyjng i finansowa §wiadczeniodawcow Uwaga niezasadna
Menedzeréw 132ab ustawy | dziatajacych przy niskiej rentownosci §wiadczen finansowanych przez NFZ. Projektowane przepisy poprawiajg sytuacje
Opieki 0 Uzupetni¢ OSR o scenariusze wptywu na rentowno$¢ Swiadczen, ptynnos¢ finansows i decyzje o podmiotdéw udzielajacych swiadczen
Zdrowotnej $wiadczeniach | kontynuowaniu uméw z NFZ. Wprowadzi¢ przeglad skutkéw po 6 i 12 miesigcach oraz mechanizm finansowanych ze srodkéw publicznych.
(STOMOZ) ; uzasadnienie | korekty limitow w razie pogorszenia dostepnosci §wiadczen.
i OSR
21.| Stowarzyszenie | art. 132aaust. | OSR nie zawiera analizy wplywu limitow czasu pracy i wynagrodzenia na podaz pracy personelu Uwaga niezasadna
Menedzeréw 1-8 oraz art. medycznego oraz koszty realizacji swiadczen.
Opieki 132abust. 11 | Przeprowadzi¢ analiz¢ ekonomiczng wedtug zawodow, specjalnosci i regionéw, obejmujaca podaz
Zdrowotnej 7-10 ustawy o | pracy, wysokos$¢ stawek, koszty zastepstw i ryzyko nieobsadzenia $wiadczen. Uzalezni¢ limity od
(STOMOZ)
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$wiadczeniach | danych rynkowych i wprowadzi¢ automatyczny bezpiecznik na wypadek zagrozenia ciagtosci
; OSR Swiadczen.
22.| Stowarzyszenie | art. 132aaust. | Obowigzek wpisywania harmonogramu godzin do umowy cywilnoprawnej jest nicadekwatny do Uwaga czgsciowo uwzglgdniona
Menedzerow 10 ustawy o biezacej organizacji pracy podmiotu leczniczego. Przepisy zostaty doprecyzowane.
Opieki $wiadczeniach | Pozostawi¢ w umowie liczb¢ godzin albo maksymalny wymiar za okres rozliczeniowy. Dopuscié
Zdrowotnej oraz art. 3 pkt | ustalanie i aktualizowanie harmonogramu w odrgbnym dokumencie organizacyjnym, bez konieczno$ci
(STOMOZ) 21it. b aneksowania umowy. Wskaza¢ minimalny termin przekazania i zasady akceptacji zmian
projektu harmonogramu.
23.| Stowarzyszenie art. 132aa ust. | Projekt nie rozstrzyga, czy okres pozostawania w gotowosci pod telefonem oraz wynagrodzenie za t¢ Uwaga uwzgledniona
Menedzeréw 1,2,9i110 gotowos¢ wlicza si¢ do limitu czasu pracy i limitow wynagrodzenia. Dodano przepis, zgodnie z ktorym do
Opieki oraz art. 132ab | Zdefiniowac bierng gotowo$¢, czas interwencji i dyzur w miejscu wskazanym przez lacznego wymiaru czasu pracy nie wiacza
Zdrowotnej ust. 1-5,718 $wiadczeniodawce. Wskazac odrgbnie zasady ich uwzgledniania w limicie czasu dla stosunku pracy si¢ czasu pozostawania poza podmiotem
(STOMOZ) ustawy o oraz umow cywilnoprawnych. Potwierdzi¢, ze do limitu wynagrodzenia za udzielanie $wiadczen leczniczym w gotowos$ci do udzielania
swiadczeniach | wlicza si¢ wynagrodzenie za faktycznie wykonane §wiadczenia podczas dyzuru, a wynagrodzenie za $wiadczen zdrowotnych.
samg gotowo$¢ jest rozliczane odrebnie.
24.| Stowarzyszenie | art. 132aa ust. | Pojgcie stawki godzinowej brutto nie pozwala ustali¢ pordéwnywalnej podstawy limitu dla umowy o Uwaga niezasadna
Menedzerow 9 pkt 2 oraz prace, umowy zlecenia i dziatalno$ci B2B. Uzasadnione jest wprowadzenie jednolitego
Opieki art. 132ab ust. | Zdefiniowac podstawg limitu dla kazdej formy wspolpracy: przy umowie o pracg jako wynagrodzenie | goérnego limitu stawki godzinowe;.
Zdrowotnej 11 6-8 ustawy | brutto pracownika bez sktadek finansowanych przez pracodawce, przy zleceniu jako kwote nalezng
(STOMOZ) 0 przed potraceniami bez obcigzen zleceniodawcy, a przy B2B jako kwote netto faktury. VAT powinien
$wiadczeniach | by¢ doliczany wedlug wlasciwej stawki i pozostawa¢ poza limitem.
25.| Stowarzyszenie | art. 132aaust. | Projekt moze prowadzi¢ do obj¢cia wymogiem zatrudnienia co najmniej na pot etatu lekarzy Uwaga niezasadna
Menedzeréw 3-6 ustawy o udzielajacych komercyjnych teleporad w podmiotach o mieszanej strukturze finansowania, mimo ze Wymog /2 wymiaru czasu pracy dotyczy
Opieki swiadczeniach | $wiadczenia te nie sg finansowane przez NFZ. tylko udzielania swiadczen zdrowotnych z
Zdrowotnej ;art. 3ust. 11 | Ograniczy¢ art. 132aa ust. 3-6 do $wiadczen objetych konkretng umowg z NFZ. Wprost wylaczy¢ z zakresu leczenia szpitalnego i AOS w
(STOMOZ) art. 24 ust. 1 wymogu minimalnego poét etatu komercyjne teleporady finansowane z abonamentéw medycznych albo | ramach kontraktu z NFZ.
pkt 5 ustawy o | w modelu fee-for-service. Uregulowacé zastosowanie przestanki realizacji swiadczenia w zakladzie
dziatalnosci leczniczym do $wiadczen udzielanych na odleglos¢.
leczniczej
26. | Stowarzyszenie art. 132aa ust. | Projekt nie okresla sposobu wliczania do limitu dwoch etatéw zatrudnienia osob taczacych obowigzki | Uwaga niezasadna
Menedzeréw 1-3 ustawy o nauczyciela akademickiego z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych w podmiocie leczniczym Limit czasu pracy dotyczy wylacznie
Opieki $wiadczeniach | wspotpracujacym z uczelnia. zatrudnienia przez §wiadczeniodawce (a nie
Zdrowotnej oraz art. 5 pkt | Potwierdzi¢, ze zatrudnienie w uczelni nie jest wliczane do limitu, jezeli uczelnia nie jest np. przez uczelni¢ medyczng).
(STOMOZ) 41 tej ustawy; | $wiadczeniodawca. Dla umow zawieranych na podstawie art. 454 ust. 2 Prawa o szkolnictwie
art. 89, art. 92 | wyzszym i nauce oraz art. 92 ustawy o dziatalnosci leczniczej wlicza¢ wyltgcznie wymiar zadan
iart. 92a polegajacych na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Okresli¢ metode ustalania tego wymiaru w
ustawy o zadaniowym systemie czasu pracy i uzupetni¢ OSR o dane dotyczace pracownikow akademickich
dziatalnosci wykonujgcych zawody medyczne.
leczniczej
27.| Stowarzyszenie | art. 132aaust. | Projekt nie koordynuje zgody kierownika podmiotu leczniczego na kolejne zatrudnienie z zasadami Uwaga niezasadna
Menedzeréw 6 ustawy o podejmowania dodatkowego zatrudnienia przez nauczyciela akademickiego. Warunek zgody wczesniejszego pracodawcy
Opieki $wiadczeniach | Wskaza¢ wprost relacje art. 132aa ust. 6 do art. 125 i art. 454 Prawa o szkolnictwie wyzszym i nauce. dotyczy zatrudnienia u kolejnego
Zdrowotnej ; OSR Okresli¢, ze zgoda kierownika dotyczy wylacznie kolejnej umowy o udzielanie $wiadczen objetych art. | §wiadczeniodawcy, a wigc nie dotyczy pracy
(STOMOZ) 132aa ust. 3 i nie obejmuje samego zatrudnienia w uczelni. Uzupetni¢ OSR o wplyw nowych na uczelni.
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wymogow na ksztalcenie kliniczne, mobilnos¢ kadry akademickiej oraz umowy uczelni z podmiotami
leczniczymi.

28.| Stowarzyszenie | Art. 4; art. OSR nie ocenia wplywu wygasnigcia umow z personelem medycznym na trwalos¢ projektow Uwaga niezasadna
Menedzeréw 132aa ust. 1 zdrowotnych realizowanych przez fundacje i stowarzyszenia majace status podmiotéw leczniczych.
Opieki ustawy o Uzupetni¢ OSR o liczbg projektow realizowanych przez fundacje i stowarzyszenia bg¢dace podmiotami
Zdrowotnej $wiadczeniach | leczniczymi, ich zrodta finansowania, okresy trwatosci i ryzyko zwrotu $rodkéw. Zachowac do konca
(STOMOZ) ;art. 4 ust. 1 okresu realizacji lub trwatosci projektu waznos¢ umoéw zawartych przed wejsciem ustawy w zycie,
pkt 5 ustawy o | jezeli rzeczywisty czas udzielania $wiadczen spelnia wymogi bezpieczenistwa. Co najmnie;j
dziatalnosci przewidzie¢ odpowiednio dtugi okres dostosowawczy oraz mechanizm zastgpstwa personelu bez utraty
leczniczej finansowania.
29. | Wielkopolska Uwagi ogdlne | 1. Projektowane ograniczenia nie przechodzg testu proporcjonalnosci 1. Uregulowanie zasad zatrudniania i
Izba Lekarska Rozwigzania zawarte w projektowanym art. 132aa ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotne;j wymiaru czasu pracy pracownikow

finansowanych ze srodkow publicznych, dalej zwanej “ustawg o §wiadczeniach”, ograniczaja
jednoczesnie: wolno$¢ wykonywania zawodu 1 wyboru miejsca pracy (art. 65 ust. 1 Konstytucji RP),
swobod¢ umow oraz — po stronie podmiotdéw zatrudniajacych — wolnos$¢ dziatalnosci gospodarczej
(art. 22 Konstytucji RP). Wprowadzenie do porzadku prawnego rozwigzan ograniczajacych wskazane
powyzej prawa i swobody obywatelskie mozliwe jest jedynie sytuacji opisanej w art. 31 ust. 3
Konstytucji RP. Ograniczenia tych praw i swobod moga by¢ wprowadzane w drodze ustawy jedynie
woweczas, gdy jest to konieczne w demokratycznym panstwie dla jego bezpieczenstwa lub porzadku
publicznego, badz dla ochrony srodowiska, zdrowia i moralnos$ci publicznej, albo wolnosci i praw
innych osob. Jednakze, wprowadzane w takich warunkach ograniczenia nie mogg naruszac istoty
wolnosci i praw.

Spetniajac wymodg formy ustawowej projekt nie spetnia pozostatych wynikajacych z art. 31
Konstytucji RP warunkéw umozliwiajagcych ograniczenie praw i swobod obywatelskich. Tekst projektu
oraz jego uzasadnienie nie zawieraja rozwazenia innych mniej dolegliwych rozwiazan prawnych ani
wykazania, ze rozwigzania takie okazalyby si¢ niewystarczajace.

Tymczasem ocena proporcjonalnosci projektowanych rozwigzan wypada negatywnie. Skoro istnieje
kilka mozliwych sposobow ograniczenia danego prawa konstytucyjnego ze wzgledu na konstytucyjnie
usprawiedliwiony cel, nalezy wybra¢ $rodek jak najmniej uciazliwy.

Srodki mniej dolegliwe wobec problemu rozproszenia personelu istnieja i nie zostaly wykorzystane.
Naleza do nich w szczegdlnosci: obowigzkowe protokoty przekazania pacjenta miedzy lekarzami,
ustawowe zasady wyznaczania lekarza prowadzgcego wraz z zakresem jego odpowiedzialnosci,
wymogi cigglosci opieki odnoszone do procesu leczenia, a nie do wymiaru etatu, a takze standardy
dokumentacji przekazania. Zaden z nich nie ingeruje w wolno$¢ wykonywania zawodu, a kazdy
odpowiada wprost na ryzyko opisane w uzasadnieniu projektu wskazane jako podstawa interwencji
projektodawcy.

2. Uzaleznienie zakresu wykonywania zawodu od wymiaru zatrudnienia

Projektowany art. 132aa ust. 1 ustawy o $wiadczeniach ogranicza taczny wymiar czasu pracy
pracownika medycznego u wszystkich zatrudniajacych go $wiadczeniodawcow do rownowartosci
dwukrotno$ci petnego wymiaru czasu pracy. Sam kierunek — przeciwdziatanie nadmiernemu,
potencjalnie niebezpiecznemu dla pacjentéw rozproszeniu aktywnosci zawodowej — zastuguje co do
zasady na aprobate, jednak projektodawca nie przedstawit w uzasadnieniu zadnej analizy wptywu tego
ograniczenia na dostepno$¢ swiadczen w regionach i dziedzinach medycyny odczuwajacych

medycznych jest uzasadnione wzgledami
nadrzednego interesu publicznego —
zapewnieniem wlasciwego dostepu do
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych.

2. Projekt wprowadza regulacje szczegolne
w stosunku do przepisow o zawodzie
lekarza.

3. Wprowadzono wytaczenie od wymogu
minimum % petnego wymiaru w przypadku
AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
4. Celem wprowadzanych regulacji jest
poprawa jakoS$ci opieki zdrowotnej nad
pacjentami a nie dyskryminacja
jakiejkolwiek grupy zawodowe;.

5. Wprowadzenie maksymalnej stawki
godzinowej nie wyklucza wynagradzania
medykow w zaleznosci od efektywnosci ich
pracy. Natomiast wynagrodzenie to, przy
przeliczeniu na liczbe godzin, nie moze
przekracza¢ ustalonego limitu.

6. Uwaga niezasadna.

Trafne jest spostrzezenie, ze dotychczasowy
system kar umownych w umowach o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
oparty jest na rozporzadzeniu w sprawie
ogo6lnych warunkow umow (OWU),
wydawanym na podstawie art. 137 ustawy,
w zwigzku z art. 155 ust. 1 ustawy
odsytajacym w tym zakresie do Kodeksu
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najwigkszy deficyt kadr, ani mechanizmu, ktory zabezpieczalby ciaglo$¢ udzielania swiadczen w
okresie przejsciowym. Wprowadzony w art. 132aa ust. 8 wyjatek, uzalezniajacy czasowe odstagpienie
od tych wymogdw od uznaniowej zgody Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia udzielanej na
wniosek §wiadczeniodawcy, nie stanowi wystarczajacego zabezpieczenia interesu pacjentow — jest to
rozwigzanie dorazne, aktywowane post factum, a nie systemowe planowanie zasobow kadrowych a
przy tym wadliwe, o czym dale;j.

Projektowany art. 132aa ust. 3 ustawy o $wiadczeniach uzaleznia mozliwo$¢ udzielania §wiadczen
zdrowotnych okreslonego rodzaju od wymiaru zatrudnienia. Pozostaje to w kolizji z art. 2 ust. 1
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, zgodnie z ktorym wykonywanie
zawodu lekarza polega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych przez osobe posiadajacg wymagane
kwalifikacje potwierdzone odpowiednimi dokumentami.

Projekt czyni zatem zakres wykonywania zawodu pochodng konstrukcji umowy stanowiacej podstawe
zatrudnienia, a nie posiadanych kwalifikacji. Stanowi to ingerencj¢ w istot¢ uprawnien zawodowych,
swobode wykonywania zawodu oraz swobode dziatalno$ci gospodarczej. Nie ma zadnych
racjonalnych przestanek, ktore z punktu widzenia bezpieczenstwa i porzadku publicznego albo
ochrony $rodowiska, zdrowia i moralnosci publicznej, albo wolnosci i praw innych os6b uzasadniatyby
wprowadzenie tego rodzaju ograniczen. Projektowane zmiany nie zwigksza liczby lekarzy w systemie
ani nie zwigksza dostgpnosci §wiadczen opieki zdrowotnej

3. Wymog potowy wymiaru czasu pracy nie moze obejmowaé ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Niezaleznie od zastrzezen przedstawionych w pkt 2, rozciagni¢cie wymogu z projektowanego art.
132aa ust. 3 na ambulatoryjng opieke specjalistyczng wymaga odrebnego rozpatrzenia. Izba dostrzega
argumenty przemawiajgce za wigzaniem lekarza z jednym miejscem pracy

w warunkach oddziatu szpitalnego, gdzie proces leczniczy trwa wiele dni i jest prowadzony zmianowo.
Argumenty te nie zachowuja jednak aktualnosci w odniesieniu do opieki ambulatoryjne;.
Uzasadnienie projektu w czgséci dotyczacej projektowanego art. 132aa ust. 3 ustawy

o $wiadczeniach odwoluje si¢ wylacznie do realidow lecznictwa zamknigtego: rotacji personelu w skali
tygodnia i miesiaca, konieczno$ci zapoznawania si¢ z postepami procesu leczenia, ryzyka btgdu przy
przekazywaniu pacjenta miedzy lekarzami, prowadzenia holistycznego procesu leczniczego. Dla
objecia tym projektowanym ograniczeniem ambulatoryjnej opieki specjalistycznej projektodawca nie
przedstawil zadnego argumentu. Rozszerzenie to nie zostalo w uzasadnieniu oméwione. Oznacza to, ze
nie tylko nie jest znane uzasadnienie dla objgcia tg zmiang opieki ambulatoryjne;j, ale takze nie jest
mozliwe przeprowadzenie w tym zakresie testu proporcjonalnosci ingerencji ustawodawcy.

Jednostka pracy w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej jest porada — §wiadczenie jednorazowe,
zamknigte 1 w catosci udokumentowane. Nie wystepuje tu przekazanie pacjenta migdzy zmianami,
poniewaz nie wystepuje zmianowy tryb pracy. Cigglos¢ opieki zapewnia przypisanie pacjenta do
lekarza prowadzacego go w poradni, a nie wymiar zatrudnienia tego lekarza. Specjalista przyjmujacy
w poradni jeden dzien w tygodniu widzi tego samego pacjenta przy kazdej kolejnej wizycie —
zapewnia zatem ciaglo$¢ wigksza, nie mniejsza niz zmieniajacy si¢ sktad dyzurowy oddziatu.

Skutki praktyczne projektowanych zmian dla opieki ambulatoryjnej sa do przewidzenia. Poradnie
przyszpitalne w wigkszosci funkcjonuja w oparciu o specjalistow przyjmujacych jeden lub dwa dni w
tygodniu. Wymog zatrudnienia pracownikow medycznych w poradniach specjalistycznych w
wymiarze co najmniej potowy wymiaru czasu pracy oznacza okoto dwoch i pot dnia pracy jednego
lekarza tygodniowo w jednej poradni, co dla wigkszosci z nich jest niewykonalne. Ambulatoryjna
opieka specjalistyczna stanowi jednoczes$nie waskie gardlo systemu, o najdtuzszych raportowanych
kolejkach do §wiadczen zdrowotnych. Ograniczenie kregu lekarzy uprawnionych do udzielania porad

cywilnego. Nie oznacza to jednak, ze
ustawodawca nie moze wprost w ustawie
ustanowi¢ odrgbnej podstawy kary umownej
za niedopelnienie szczegodlnego obowiazku
ustawowego. Ustawa jest aktem nadrzednym
wobec rozporzadzenia (art. 87 Konstytucji
RP), a inkorporacja klauzuli kary umowne;j
do tresci umowy administracyjnoprawnej
(adhezyjnej) z mocy aktu normatywnego —
dzi$ nastgpujaca na poziomie rozporzadzenia
OWU, do ktorego swiadczeniodawca
jedynie przystepuje bez negocjacji — jest tym
bardziej dopuszczalna, gdy nastepuje z mocy
aktu wyzszego rzedu, jakim jest ustawa.
Delegacja zawarta w art. 137 ust. 1 pkt 5 ma
charakter ogolny i obejmuje standardowe
kary za typowe naruszenia kontraktowe; nie
wylacza to mozliwosci wprowadzenia w
ustawie odrebnej regulacji szczegolnej (lex
specialis) dla sankcji zwigzanej z
niedopetieniem obowigzku o znaczeniu
systemowym, jakim jest wdrozenie i
stosowanie standardu rachunku kosztow,
wplywajacego na wiarygodnos¢ danych
kosztowych catego systemu taryfikacji
$wiadczen, a nie wylgcznie na dwustronng
relacje kontraktowa. Ustawowe okreslenie
zardwno przestanki, jak i maksymalnej
wysokosci kary (do 0,5%) zapewnia przy
tym $wiadczeniodawcom silniejsza
gwarancj¢ prawng niz pozostawienie tej
materii wylgcznie uznaniu regulacyjnemu
ministra w drodze OWU. Przepis art. 311c
ust. 11 bedzie wspotistniat z art. 137 ust. 1
pkt 5 jako regulacja szczegolna, bez
potrzeby nowelizacji rozporzadzenia OWU
ani zmiany brzmienia projektowanego
przepisu.

7. Uwaga czg$ciowo uwzgledniona
(doprecyzowano przepis).

8. Propozycja zawegzenia zakresu
przekazywanej dokumentacji wypacza sens
przepisu i czyni iluzorycznym uprawnienie
kontrolne NFZ okreslone w dodawanym art.
6laust. 1a oraz w art. 61ba.
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ambulatoryjnych dodatkowo wydtuzy czas oczekiwania pacjentdow, co pozostaje w sprzecznosci z
deklarowanym celem projektu. Projektowane zmiany moga takze doprowadzi¢ do zmniejszenia
dostepnosci $wiadczen ambulatoryjnych, ktore zagregowane zostang w mniejszej liczbie podmiotéw
leczniczych, ktore skupig personel medyczny w wigkszym niz dotychczas stosowanym wymiarze
czasu pracy.

Odrebng wadg jest zakres zastosowania przepisu prawnego. Wymoég obejmuje ambulatoryjng opieke
specjalistyczng wylacznie wtedy, gdy realizowana jest w zaktadzie leczniczym $wiadczeniodawcy
posiadajacego umowg z zakresu leczenia szpitalnego. Tozsama porada specjalistyczna, udzielana przez
tego samego lekarza, podlega wigc odmiennemu rezimowi

w zaleznoSci od tego, czy poradnia jest jednostka przyszpitalna, czy organizacyjnie wyodrebniona.
Kryterium to nie ma zadnego zwigzku z jako$cig ani ciggloscia opieki i budzi watpliwos$ci na gruncie
zasady rownosci (art. 32 Konstytucji RP). Jego przewidywalnym skutkiem jest wyodrgbnienie poradni
specjalistycznych poza struktury szpitali, a wiec poglebienie rozdrobnienia opieki — odwrotnie od
deklarowanego celu projektu.

Analogiczne zastrzezenia dotycza §wiadczen udzielanych w szpitalnym oddziale ratunkowym i w izbie
przyje¢. Dyzur ma tam charakter jednostkowy i zamknigty, a lekarz dyzurujacy raz w miesigcu w pelni
realizuje powierzone mu zadanie. Argument ciggtosci wielodniowej opieki nad pacjentem prowadzonej
w tych warunkach jest bezprzedmiotowy z uwagi na charakter udzielanych swiadczen.

Wielkopolska Izba Lekarska wnosi w konsekwencji o wykreslenie z art. 132aa ust. 3 wyrazow ,,lub
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej” oraz o wylaczenie z zakresu tego przepisu Swiadczen
udzielanych w szpitalnym oddziale ratunkowym i w izbie przyjec.

4. Dyskryminacja posrednia

Sztywny prog potowy wymiaru czasu pracy jest kryterium pozornie neutralnym. W praktyce wyklucza
okreslone grupy oséb, w tym szczeg6lnie osoby tgczace prace zawodowa

z obowigzkami opiekunczymi, osoby z niepetnosprawno$ciami, lekarzy taczacych prace kliniczng z
dziatalnoscig naukowa i dydaktyczna. Wyzej opisana konstrukcja spetnia przestanki dyskryminacji
posredniej — kryterium nie odwotuje si¢ wprost do cechy chronionej, lecz w rzeczywistosci
wyodrebnia grupy wyrdzniane wspolng cecha.

Izba zwraca uwage, ze projekt wprowadza jednoczesnie do ustawy o prawach pacjenta art. 8a
zakazujacy dyskryminacji migdzy innymi ze wzgledu na plec i niepetnosprawnosc.

Wprowadzanie w tym samym projekcie rozwigzan prawnych, ktore choé¢ posrednio, to jednak
nieodzownie prowadzg do dyskryminacji okre§lonych grup pracownikow medycznych

w zakresie ksztaltowania ich warunkow zatrudnienia jest wysoce niewlasciwe.

Niezaleznie od powyzszego ograniczenie jest wprost sprzeczne z celem, jakim jest przeciwdziatanie
niedoborowi kadr, gdyz wyklucza z udzielania §wiadczen grupy lekarzy majacych uzasadniony interes
w niestandardowym czasie zatrudnienia, jednocze$nie rozwigzanie takie ograniczy szpitalom
powiatowym dostegp do lekarzy.

5. Stawka godzinowa i propozycja alternatywna

Projektowany art. 132ab ust. 1 ustawy o swiadczeniach wprowadza jednolita, sztywna maksymalna
stawke godzinowa brutto w wysokosci 1/20 minimalnego wynagrodzenia za pracg (co odpowiada
zapowiadanej przez projektodawce kwocie ok. 240 zt brutto za godzing), niezaleznie od specjalizacji,
miejsca i warunkow udzielania Swiadczen, stopnia deficytowosci danej dziedziny medycyny czy
trudno$ci w pozyskaniu kadr na danym terenie. Rozwigzanie to, jak trafnie zwracano uwage w dyskusji
publicznej wokot zapowiedzi resortu, ,.traktuje wszystkich tak samo”, nie uwzgledniajac zasadniczych
roéznic miedzy poszczegdlnymi placowkami. Wielkopolska Izba Lekarska w szczegdlno$ci zwraca

Nalezy wskaza¢, ze zawgzenia Scisle do
dokumentacji kadrowej z wylaczeniem
peinej dokumentacji medycznej pacjentéw
leczonych komercyjnie, poza przypadkami
bezposrednio zwigzanymi z refundacja,
wyklucza rzetelng weryfikacje czasu pracy
personelu medycznego. Niejednokrotnie
wykazanie realnego czasu pracy mozliwe
jest wylacznie poprzez badanie
dokumentacji medycznej, a nie wylacznie
dokumentacji kadrowej. Ocena
dokumentacji medycznej w takiej sytuacji
ograniczala si¢ bedzie wytacznie do faktu
dokonywania wpisow przez personel
medyczny w okre§lonym czasie, a nie do
oceny danych medycznych pacjentow.
Zakres danych osobowych, do ktérych
przetwarzania uprawniony jest NFZ
okreslony jest w art. 188 ust. 1 zgodnie z
ktorym Fundusz przetwarza dane osobowe
ubezpieczonych w celu:

4) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny
udzielanych §wiadczen;

4a) potwierdzenia udzielenia §wiadczen;
(...

5) rozliczenia ze $wiadczeniodawcami;
(...

7) kontroli przestrzegania zasad legalnosci,
gospodarnosci, rzetelnosci i celowosci
finansowania udzielanych §wiadczen
zdrowotnych.

Z kolei art. 188 ust. 1a stanowi, ze Fundusz
przetwarza dane osobowe 0sob, o ktorych
mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2 w celu:

1) rozliczania ze $wiadczeniodawcami;

2) rozliczania dotacji, o ktérej mowa w art.
116 ust. 1 pkt 5;

3) kontroli przestrzegania zasad legalnosci,
gospodarnosci, rzetelnosci i celowosci
finansowania udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej;

4) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;
5) potwierdzenia udzielenia Swiadczen.
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uwage na ryzyko zwiazane z wprowadzeniem sztywnego limitu, ktory uderzy najdotkliwiej w szpitale
powiatowe i inne placowki o utrwalonych trudnos$ciach kadrowych. Podmioty te jedynie dzieki
konkurencyjnym stawkom wynagrodzen byly w stanie zapewni¢ dostepno$¢ lekarzy dojezdzajacych na
dyzury z odlegtych osrodkdéw. Ograniczenie mozliwos$ci finansowego motywowania takich oséb, bez
jednoczesnego zaproponowania innych, systemowych instrumentéw zabezpieczenia obsady dyzurow,
moze doprowadzi¢ do realnego ograniczenia dostepnosci swiadczen zdrowotnych, w tym $wiadczen
ratujacych zycie, w placowkach zlokalizowanych poza duzymi o$rodkami miejskimi — a wiec do
skutku odwrotnego od zamierzonego.

Izba sprzeciwia si¢ wprowadzeniu maksymalnej stawki godzinowej w wysokosci 1/20 minimalnego
wynagrodzenia. Minimalne wynagrodzenie jest instrumentem ochrony pracownikow najnizej
wynagradzanych (art. 65 ust. 4 Konstytucji RP), a nie miernikiem wartosci pracy. Projekt odwraca
funkcjg tej instytucji. Dla wynagrodzen w podmiotach leczniczych ustawodawca postuguje si¢ juz inng
podstawg odniesienia — przecigtnym miesigcznym wynagrodzeniem brutto w gospodarce narodowe;j,
wraz ze wspotczynnikami réznicujacymi wedtug kwalifikacji.

Wynagrodzenie za czas obecnosci jest wlasciwe tam, gdzie tre§cig zobowiazania lekarza jest
pozostawanie w gotowos$ci lub w trybie pracy ciagltej nie poddajacej si¢ kwantyfikacji $wiadczenia —
na dyzurze, w szpitalnym oddziale ratunkowym lub oddziale szpitalnym. Nie jest wlasciwe tam, gdzie
miarg pracy jest liczba i ztozono$¢ wykonanych procedur. Wynagrodzenie godzinowe nie premiuje
ilosci wykonanej pracy: jego wysokos¢ jest identyczna niezaleznie od tego, czy lekarz wykona w
danym czasie jedng operacjg, czy trzy.

Izba proponuje w to miejsce rozwiazanie, ktore realizuje cel projektodawcy petniej niz limit
godzinowy:

1) w wycenie kazdego $wiadczenia gwarantowanego wyodrebnia si¢ cze$¢ odpowiadajaca
wynagrodzeniu lekarza — obok czgséci przypadajacej na wynagrodzenie pozostatego personelu, koszt
badan, wyrobow medycznych i pozostate koszty swiadczeniodawcy;

2) wynagrodzenie lekarza wykonujacego procedury w formie kontraktu ustala si¢ jako iloczyn tak
wyodrebnionej kwoty i liczby wykonanych §wiadczen;

3) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej stosuje si¢ stawke kwotowa za porade, powickszong o
odrebne stawki kwotowe za badania diagnostyczne wykonywane osobiscie przez lekarza, w
szczegolnosci badania ultrasonograficzne oraz za zabiegi wykonywane w warunkach ambulatoryjnych.
Rozwigzanie to nie jest stawka procentowa wynagrodzenia §wiadczeniodawcy. Nie powoduje
automatycznego przenoszenia wzrostu taryfy na wynagrodzenie, a wigc odpowiada celowi
projektowanego art. 132ab ust. 11, zachowujac jednoczesnie zwigzek wynagrodzenia z realng
warto$cig wykonanej pracy i roznicujgc je wedlug ztozonosci procedury. Model godzinowy
przewidziany w projekcie takiego réznicowania nie zapewnia i w praktyce zniecheca do podejmowania
procedur najtrudniejszych, wymagajacych wieloletniego, finansowanego samodzielnie ksztalcenia.

6. Kara umowna naktadana wtadczo przez organ

Projektowany art. 311c ust. 11 stanowi, ze Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia moze natozy¢ na
$wiadczeniodawce kar¢ umownga. Kara umowna jest instytucja prawa cywilnego (art. 483 Kodeksu
cywilnego) — zastrzegaja ja strony w umowie; nie jest nakladana jednostronnie przez organ na
podstawie przepisu ustawy.

Stosownie do tredci art. 137 ust. 1 pkt 5 ustawy o §wiadczeniach przestanki, sposob ustalania
wysokosci oraz tryb naktadania kar umownych okreslane sg w og6lnych warunkach umow

o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych tre$¢ ustala w formie rozporzadzenia Minister
Zdrowia. Wprowadzenie do uméw zawieranych z §wiadczeniodawcami przez Narodowy Fundusz

Istniejace podstawy prawne dotyczace
mozliwos$ci przetwarzania danych
osobowych w powigzaniu z celem kontroli i
kierunkiem projektowanej regulacji
uzasadniaja projektowane brzemiennie
przepisu.

9. Wydhizono vacatio legis do 30 dni.
Ponadto w przepisie przejSciowym
zawartym w art. 4 przewidziano 12
miesigczny okres na dostosowanie umow z
pracownikami med. do wymogow
wprowadzonych w dodawanych art. 132aa i
132 ab ustawa ustawy o §wiadczeniach.
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Zdrowia nowej kary umownej wymaga zatem zmiany rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
og6lnych warunkéw uméw o udzielenie §wiadczen opieki zdrowotnej a nie zmiany ustawy o
$wiadczeniach.

7. Wadliwos¢ przepisu karnego

Projektowany art. 193 ust. 1 pkt 11 opisuje znamiona wykroczenia jako podejmowanie dziatan
prowadzacych do naruszenia wymogow albo niepodejmowanie dziatan niezbednych dla dopelnienia
tych wymogow. Tak og6lny opis nie spelnia wymogu okre§lonos$ci czynu zabronionego.

Nadto zgodnos¢ z limitem czasu pracy zalezy od o§wiadczen sktadanych przez osobg zatrudniang o jej
zatrudnieniu u innych podmiotow. Kierownik podmiotu leczniczego nie ma ustawowego narzedzia
weryfikacji tych oswiadczen — nie istnieje rejestr wymiaru zatrudnienia 0osob wykonujacych zawody
medyczne, a projekt go nie tworzy. Obcigza si¢ zatem kierownika odpowiedzialnoscig za prawdziwos¢
o$wiadczenia wiedzy innej osoby. Tak niejasno i blankietowo skonstruowany przepis karny nie moze
w demokratycznym panstwie prawa zosta¢ wprowadzony do obrotu prawnego. Nie daje on
kierownikom podmiotéw leczniczych pewnosci jakie ich zachowania pozostaja poza dyspozycja tego
przepisu, a jakie narazaja ich na odpowiedzialno$¢ karna.

Przewidziany w projekcie obowigzek sktadania przez zatrudnianego lekarza pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks karny, oswiadczenia o tacznym wymiarze czasu pracy jego rownowaznika,
wynikajacego z umoéw zawartych z zatrudniajacymi ja Swiadczeniodawcami jest Srodkiem zbyt
rygorystycznym. Cel projektodawcy moze by¢ osiagnigty poprzez natozenie na kierownika
zatrudniajacego lekarza podmiotu sprawdzenia informacji o wymiarze jego zaangazowania
zawodowego w innych podmiotach w systemie SZOI. Projekt powinien zatem wprowadzi¢
mechanizmy umozliwiajgce weryfikacje czasu zatrudnienia lekarza w innych podmiotach
posiadajacych umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia w systemie SZOI zamiast naktadaé¢ na
lekarzy obowiazek sktadania oswiadczen w tym zakresie pod rygorem odpowiedzialno$ci zawodowe;.
8. Zakres podmiotowy — objecie dziatalnosci niefinansowanej ze srodkdéw publicznych

Projekt istotnie poszerza uprawnienia kontrolne Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, m.in. przez
dodanie art. 61ba ustawy o swiadczeniach, przyznajacego Prezesowi Funduszu nieodptatny dostep do
dokumentacji medycznej oraz dokumentacji kadrowej pracownikéw medycznych podmiotow
leczniczych, w tym w zakresie §wiadczen nieobjgtych umowsg

z Funduszem, a takze art. 61a ust. 1a, umozliwiajacego kontrolg sposobu wykorzystania srodkow
publicznych przez §wiadczeniodawcow i apteki. Jakkolwiek cel weryfikacji rzetelno$ci rozliczen ze
srodkow publicznych jest zrozumiaty, zakres i sposdb sformutowania tych przepisow budzi
watpliwosci co do zachowania zasady proporcjonalnosci — dostgp do petnej dokumentacji kadrowej i
medycznej, obejmujacej rowniez aktywnos¢ zawodowa poza systemem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, stanowi daleko idacg ingerencje w sfere prywatnosci pracownikow medycznych i
tajemnice¢ przedsi¢biorstwa swiadczeniodawcow. Projektodawca w ocenie skutkdw regulacji wprost
stwierdzit, ze projekt ,,nie wywiera wptywu na obszar danych osobowych” i z tego wzgledu odstapit od
przeprowadzenia oceny skutkéw dla ochrony danych osobowych, o ktérej mowa w art. 35 ust. 1
RODO - stanowisko to, w §wietle zakresu nowych uprawnien NFZ do przetwarzania danych
kadrowych i medycznych, Wielkopolska Izba Lekarska uznaje za nietrafne i wymagajace ponownej
analizy.

Projekt rozcigga obowigzki na podmioty i umowy pozostajgce catkowicie poza publicznym systemem
ochrony zdrowia. Dotyczy to co najmniej trzech projektowanych przepisow: art. 132aa ust. 1 ustawy o
$wiadczeniach, ktory odsyta do pojecia $wiadczeniodawcy obejmujacego kazdy podmiot wykonujacy
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dziatalno$¢ lecznicza; art. 26 1 art. 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktore ograniczenia do srodkow
publicznych nie zawierajg poza trybem konkursu ofert; oraz art. 192a ust. 1 pkt 4, adresowanego
wprost do podmiotdw nieposiadajacych zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o
udzielenia $wiadczen opieki zdrowotne;.

Narodowy Fundusz Zdrowia nie jest organem nadzoru nad rynkiem ustug medycznych. Nie ma
podstawy, by gromadzil dane o personelu i pacjentach podmiotéw, z ktérymi nie taczy go zaden
stosunek prawny, ani by sankcjonowat ich odmowe udostepnienia dokumentacji. Rozciagnigcie
obowiazkow poza system publiczny nie znajduje uzasadnienia w celu projektu i stanowi
nieproporcjonalne ograniczenie wolnosci dziatalno$ci gospodarcze;j.

Odrebna watpliwos¢ budzi wykluczenie osob prawnych z kregu przyjmujacych zamowienie (art. 26
ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej). Roznicowanie wykonawcow wyltacznie ze wzgledu na forme
prowadzenia dziatalno$ci pozostaje w sprzecznosci ze swoboda przedsigbiorczosci i swoboda
$wiadczenia ushug (art. 49 i art. 56 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej). Cel przeciwdziatania
posrednictwu w zatrudnieniu jest osiggalny przez wymogi przedmiotowe wobec przyjmujacego
zamowienie, bez wykluczania catej kategorii podmiotow.

9. Wygasniecie umoéw i vacatio legis

Artykut 4 projektu przewiduje wygasnigcie z mocy prawa, z dniem 31 grudnia 2026 r., uméw
zawartych zgodnie z prawem obowigzujacym w dacie ich zawarcia. Godzi to w zasade ochrony praw
stusznie nabytych oraz zasad¢ zaufania obywatela do panstwa i stanowionego przez nie prawa (art. 2
Konstytucji RP). Automatyczne wygasni¢cie umow cywilnoprawnych i innych aktow kreujacych
zatrudnienie, bez zapewnienia realnego okresu przejéciowego adekwatnego do koniecznosci
renegocjacji warunkéw wspotpracy z dziesigtkami tysiecy os6b wykonujacych zawody medyczne oraz
do harmonograméw pracy szpitali (grafiki dyzurowe, obsada oddziatéw), rodzi powazne ryzyko
destabilizacji funkcjonowania podmiotéw leczniczych na przetomie 2026 1 2027 r.

Tak daleko idaca ingerencja ustawodawcy w rynek ustug, tamigca podstawowa zasade stosunkow
cywilnoprawnych opartych na umowach - zasadg swobody umow, jest niespotykana w historii nie
tylko systemu ochrony zdrowia, ale w historii wolnego obrotu gospodarczego w Polsce. Projekt nie
przewiduje instytucji dostosowania umowy — jedynym skutkiem jest wygasniecie calego stosunku
prawnego.

Czternastodniowe vacatio legis jest przy tym nieadekwatne do skali zmian, obejmujacych wszystkie
umowy o prace i umowy cywilnoprawne w ochronie zdrowia. Odstapienie od zasady wyrazonej w art.
68b ust. 1 ustawy — Prawo przedsigbiorcow nie zostalo wykazane w sposob odpowiadajacy wadze
ograniczenia. Podmioty lecznicze nie sg w stanie pozyskac¢ personelu w wymiarze wymaganym przez
ustawe w terminie kilku miesigcy.

Odregbng kwestig od czternastodniowego vacatio legis samej ustawy pozostaje dlugosé¢ faktycznego
okresu, jaki podmioty lecznicze i pracownicy medyczni beda mieli na dostosowanie si¢ do wygasnigcia
umow z dniem 31 grudnia 2026 r. Okres ten zalezy od daty wejscia ustawy w zycie i nie powinien by¢
utozsamiany z vacatio.

Tak daleko idace ingerencje w rynek ustug zdrowotnych nie moga by¢ wprowadzane w zycie z vacatio
legis krotszym niz 12 miesigcy oraz z zastapieniem wygasnigcia umow obowiagzkiem ich
dostosowania, ze skutkiem bezskutecznosci wytacznie postanowien sprzecznych z ustawa.

10. Postulaty uzupehiajace

W przypadku procedowania projektu ustawy Wielkopolska Izba Lekarska wnosi o jego rozszerzenie o
dwa rozwigzania, bez ktérych proponowana regulacja pozostaje jednostronna.
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Po pierwsze — o obowigzek wydania pacjentowi po zakonczeniu leczenia szpitalnego zestawienia
warto$ci udzielonego $wiadczenia z rozbiciem na wyroby medyczne i leki, koszt badan, koszt pobytu,
wynagrodzenie personelu oraz pozostate koszty podmiotu leczniczego. Debata o wynagrodzeniach w
ochronie zdrowia toczy si¢ obecnie bez punktu odniesienia, poniewaz pacjent nie zna ani warto$ci
udzielonego mu $wiadczenia, ani jej struktury.

Po drugie — o powiazanie limitdow wynagrodzen z wdrozeniem systemu rekompensaty zdarzen
medycznych bez orzekania o winie. Projekt ogranicza wynagrodzenia za $wiadczenia obarczone
najwyzszym ryzykiem, nie zmieniajac zasad odpowiedzialnosci lekarza, ktory za te same Swiadczenia
odpowiada karnie, cywilnie, zawodowo i1 pracowniczo.

Reasumujac powyzsze uwagi Wielkopolska Izba Lekarska wskazuje, ze projektowane zmiany sa
niezgodne z Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, przewiduja rozwiazania, ktore nie zapewnia
realizacji zaktadanych przez projektodawce celow a z pewnoscia zwigksza chaos w systemie ochrony
zdrowia. Projektodawca nie dokonat oceny skutkéw projektowanych zmian na przeptyw kadr
medycznych - zar6wno pomig¢dzy sektorem publicznym i prywatnym jaki i mozliwy odptyw tych kadr
z kraju.

Majac powyzsze na uwadze projekt w przedstawionym brzmieniu nalezy odrzucié¢

w calosci, a prace nad rozwigzaniami, ktore w niezbednym zakresie ureguluja sprawy czasu
zaangazowania zawodowego pracownikoéw medycznych, warunki ich zatrudnienia rozpocza¢ od nowa
w dialogu ze srodowiskami medycznymi.

30.

STOWARZYS
ZENIE SW.
CELESTYNA

Uwagi ogblne

Najwazniejsze postulaty:

*jednoznaczne zdefiniowanie poj¢é ,,stawka godzinowa brutto”, ,,wynagrodzenie zasadnicze”,
»~rownowaznik wymiaru czasu pracy” oraz zasad porownywania umowy o prace¢, umowy zlecenia i
B2B;

* wylaczenie z limitbw wynagrodzen obowigzkowych dodatkéw za pracg w nocy, niedziele i Swigta,
godzin nadliczbowych, dyzuréw medycznych, gotowosci oraz innych $wiadczen naleznych z mocy
prawa;

» wprowadzenie mechanizmu wyjatkow od limitéw wynagrodzen i czasu pracy w przypadku deficytu
kadr, zagrozenia ciaglosci leczenia lub braku specjalisty na danym obszarze;

* rezygnacja z automatycznego wygasni¢cia umow z personelem 31 grudnia 2026 r. i zastgpienie go
obowiazkiem dostosowania umoéw w odpowiednim okresie przejsciowym;

* pozostawienie zasady wczesniejszego zawiadamiania o kontroli, przy dopuszczeniu kontroli bez
zapowiedzi jedynie w ustawowo okreslonych, uzasadnionych przypadkach;

+ zachowanie wymogu, aby badanie i ocena pelnej dokumentacji medycznej byly prowadzone przez
osoby z wyksztatceniem medycznym lub wykonujace wlasciwy zawodd medyczny;

» wzmocnienie ochrony dokumentacji dzieci, pacjentdow psychiatrycznych i 0so6b z autyzmem, z
uwzglednieniem zasady minimalizacji zakresu danych udostepnianych podczas kontroli;

* niewprowadzanie generalnego uprawnienia NFZ do kontroli dziatalnosci komercyjnej; dane o
$wiadczeniach nieobjetych umowa z NFZ powinny by¢ dostepne wyltacznie w zakresie Scisle
niezbednym do zbadania konkretnego zwiazku z wykorzystaniem $rodkow publicznych;

* zapewnienie, ze zakonczenie pilotazu CZP i przejscie do modelu $wiadczen gwarantowanych od
2027 r. nie spowoduja dublowania kontroli ani ponownego rozpoczgcia biegu pigcioletniego okresu
kontroli wynikajacego z umowy;

Uwaga czeSciowo uwzgledniona

W zakresie dotyczacym pozostawienia
zasady wczesniejszego zawiadamiania o
kontroli, przepisy zostaty doprecyzowane.
W zakresie dotyczacym zachowania
wymogu, aby badanie i ocena pelnej
dokumentacji medycznej byly prowadzone
przez osoby z wyksztalceniem medycznym
lub wykonujace wlasciwy zawod medyczny
—uwaga niezasadna.. Przepis ten dotyczy
wszystkich tych sytuacji w ktorych
wyprowadzenie wnioskow z wpisow z
dokumentacji medycznej nie wymaga
wiedzy medycznej, a jedynie ustalenie
istnienia okreslonych faktow. Przyktadem
moze by¢ rowniez weryfikacja dokumentacji
wylacznie pod wzgledem formalnym, a
zatem rygorow wynikajacych z
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z
2020 r. poz. 666).

Jednoczesnie nalezy podkresli, ze w zakresie
weryfikacji postepowania diagnostyczno-
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* zharmonizowanie UD439 z ustawa z dnia 19 czerwca 2026 r. (Dz.U. z 2026 r. poz. 972) i pismem
AOTMIT z 23 lipca 2026 r., tak aby podmioty lecznicze nie przekazywaty tych samych danych
wielokrotnie do MZ, NFZ i AOTMIiT;

* ustanowienie postepowania naprawczego przed natozeniem kary przez NFZ lub AOTMiT, poza
przypadkami oszustwa, $wiadomego utrudniania kontroli lub razacego naruszenia; « wydluzenie
vacatio legis oraz przeprowadzenie pelnej oceny skutkéw regulacji dla matych i §rednich podmiotow,
psychiatrii sSrodowiskowej, rehabilitacji, opieki nad dzie¢mi i dostgpnosci specjalistow poza duzymi
osrodkami.

terapeutycznego obowigzuje regulacja art.
61j ust. 3 ustawy przewiduja rygory
dotyczace wyksztalcenia lub wykonywania
zawodu przez pracownika NFZ ktory
wyprowadza wnioski z analizy dokumentacji
medyczne.

W zakresie dotyczacym niewprowadzania
generalnego uprawnienia NFZ do kontroli
dziatalno$ci komercyjnej -uwaga niezasadna
Projekt nie wprowadza uprawnienia dla NFZ
do kontrolowania dziatalno$ci komercyjnej
podmiotow.

Narzgdzia wprowadzane w projekcie shuza
wylacznie realizacji celow okreslonych w
dodawanym art. 61a ust. laiart. 132aa i
132ab, czyli zapewnienia nadzoru nad
wydatkowaniem $rodkow publicznych przez
podmioty zwigzane z NFZ umowami, w
szczegblnosci na wydatkowanie na
wynagrodzenia personelu medycznego.
Projekt nie zadaje NFZ uprawnien
kontrolnych nad podmiotami niezwigzanymi
umowg z NFZ.

W zakresie dotyczacym ustanowienia
postepowania naprawczego przed
natozeniem kary przez NFZ lub AOTMiT,
poza przypadkami oszustwa, §wiadomego
utrudniania kontroli lub razacego naruszenia
—uwaga niezasadna

Postgpowanie naprawcze wynikajace z
kontroli realizowanych przez NFZ polega na
realizacji przez podmioty kontrolowane
zalecen pokontrolnych. Uprawnienie do
naktadania kar jest uprawnieniem
wynikajacym z cywilnoprawnej relacji NFZ
i podmiotow kontrolowanych. Zasady i
uzasadnienie do naktadania kar umownych
wynika z cywilistycznych celow jakim stuzy
mechanizm kar umownych w szczegdlnosci
kompensacyjnych i stymulacyjny.

Odnoszac si¢ do wnioskowanego zakresu, w
ktérym NFZ wg wnioskodawcy mogiby
naktada¢ kary bezposrednio po kontroli, tj.
do przypadkoéw ,,0szustwa, Swiadomego
utrudniania kontroli lub razacego
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naruszenia” nalezy podkresli¢, ze pojecie
oszustwa jest pojeciem prawnokarnym,
podobnie jak ocena §wiadomo$ci w
podejmowaniu przez podmiot dziatan. NFZ
nie ma uprawnien do dokonywania ustalen
w sferze prawa karnego.

Podmioty kontrolowane przez NFZ sa
profesjonalistami posiadajacymi cze¢sto
wyspecjalizowang obstuge prawng. Nie
mozna nie wymagac od nich przestrzegania
prawa. Kontrola NFZ jako podstawowe
kryterium oceny przyjmuje kryterium
legalizmu i niedopuszczalne jest
oczekiwanie, ze begdzie sankcjonowata
wylacznie ,,razace naruszenia”, co zreszta
jest kategoria ocenna.

31.

NZOZ Sonido-
Starzynski

Uwagi og6lne

Najwazniejsze postulaty

Zachowac¢ rozliczenia zadaniowe w AOS. Nalezy wprost dopusci¢ kwote za porade,
procedure lub jednostke rozliczeniowg oraz model mieszany. Nieurealnione wartosci umow,
w wielu zakresach pozostajace praktycznie na poziomie z 2022 r., nie pozwalaja na
bezpieczne narzucenie wylacznie wynagrodzenia godzinowego.

Zapewni¢ wykonalno$¢ limitéw czasu i wynagrodzen. Definicje musza by¢ jednoznaczne, a
weryfikacja powinna odbywac si¢ w centralnym systemie. Regulacja nie moze przenosi¢ na
placowke nieproporcjonalnego ryzyka finansowego, szczegodlnie przy rozliczaniu czesci
nadwykonan dopiero po zakonczeniu roku.

Ograniczy¢ kontrole do zakresu koniecznego. Dostep do dokumentacji komercyjnej i danych
kadrowych powinien by¢ mozliwy wylacznie w konkretnej, uzasadnionej sprawie, z pelnymi
gwarancjami ochrony danych i tajemnicy przedsigbiorstwa.

Doprecyzowac rowne traktowanie pacjentow. Przepis nie moze podwazaé legalnego
réwnolegltego udzielania odrgbnych §wiadczen komercyjnych, o ile nie narusza to listy
oczekujacych i dostgpnosci zakontraktowanej w NFZ.

Ograniczy¢ obowigzek konkursu ofert. Prywatna poradnia AOS nie powinna by¢
zobowigzana do petnego konkursu przy kazdej umowie z lekarzem, zastgpstwie lub
niewielkim wymiarze wspolpracy.

Wprowadzi¢ realny okres dostosowawczy i poprawi¢ OSR. Potrzebne jest co najmniej 12

miesigcy oraz rzetelna analiza wptywu na AOS, MSP, dostepnos¢ $wiadczen i dane osobowe.

Wzmocni¢ mechanizm szybkiej taryfikacji. Swiadczeniodawcy powinni mie¢ prawo
zainicjowania weryfikacji niedoszacowane;j taryfy, a ustawa powinna okres$la¢ terminy i
kryteria rozpatrzenia.

Uwagi niezasadne

Wprowadzenie maksymalnej stawki
godzinowej nie determinuje formy
wynagradzania, np. zgodnie z realizacja
okreslonych procedur.

Uwaga cze$ciowo zasadna co do celu,
niezasadna w zakresie proponowanego
rozwigzania.

Postulat zapewnienia mozliwosci szybkiego
reagowania na przypadki potencjalnego
niedoszacowania taryf nalezy uznaé za
zasadny co do celu. Projektowane przepisy
przewiduja jednak mozliwo$¢ okreslenia lub
weryfikacji taryfy $§wiadczenia nieujetego w
planie taryfikacji w szczeg6lnie
uzasadnionych przypadkach, jezeli potrzeba
taka wynika z informacji posiadanych przez
Agencje. Pojecie to nie ogranicza zrodta
informacji i umozliwia uwzglgdnianie
rowniez sygnalow przekazywanych przez
$wiadczeniodawcow lub reprezentujace ich
organizacje.

Wprowadzenie odrgbnego uprawnienia
kazdego $wiadczeniodawcy do formalnego
inicjowania procedury weryfikacji taryfy,
potaczonego z obowigzkiem jej rozpatrzenia
w okreslonym terminie, mogtoby prowadzié
do znacznego zwigkszenia liczby wnioskéw
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i ogranicza¢ mozliwos¢ ustalania
priorytetow taryfikacyjnych z
uwzglednieniem znaczenia problemu, skali
realizacji $wiadczen oraz dostgpnosci
danych niezbg¢dnych do przeprowadzenia
wiarygodnej analizy kosztowej. Zasadne jest
zatem pozostawienie Agencji mozliwosci
oceny przekazywanych informacji oraz
rozstrzygnigcia, czy w danym przypadku
zachodzg przestanki do przeprowadzenia
taryfikacji poza planem, bez tworzenia
odre¢bnego trybu wnioskowego skutkujacego
obowiazkiem weryfikacji taryfy.
W zakresie dotyczacym

e  Ograniczenia kontroli do zakresu

koniecznego

Narzgdzia wprowadzane w projekcie shuza
wylacznie realizacji celow okreslonych w
dodawanym art. 61a ust. la i art. 132aa i
132ab, czyli zapewnienia nadzoru nad
wydatkowaniem $rodkow publicznych przez
podmioty zwigzane z NFZ umowami, w
szczegblnosci na wydatkowanie na
wynagrodzenia personelu medycznego.
Przepisy dotyczace ochrony danych
osobowych i tajemnicy przedsigbiorstwa
obowiazuja NFZ, nie ma zatem potrzeby
wprowadzania w tym zakresie jakiejkolwiek
dodatkowej regulacji. Bytaby to regulacja
nadmiarowa.

e Doprecyzowania rownego

traktowania pacjentow

Nie wiadomo do ktorego konkretnie
przepisu odnosi si¢ ta uwaga, ale mozna
przyjaé, ze do dodawanej w projekcie
przestanki uruchomienia kontroli na
podstawie art. 61v.
Przepis nie podwaza legalnego
réwnolegtego udzielania odr¢gbnych
$wiadczen komercyjnych, o ile nie narusza
to listy oczekujacych i dostgpnosci
zakontraktowanej w NFZ. Podmioty
zwigzane umowami z NFZ zobowigzane s3
do udzielania $wiadczen zgodnie z zasadami
wynikajacymi z przepisOw prawa.
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Realizacja przez te podmioty §wiadczen
komercyjnych nie moze powodowac
ograniczenia dostepnosci do swiadczen w
ramach umowy z NFZ. Swiadczenia nie
mogg by¢ udzielane przez personel
wykazany w harmonogramach do uméw z
NFZ w czasie przeznaczonym na realizacje¢
umowy z NFZ. Pacjenci prywatni nie moga
uzyskiwaé swiadczen z naruszeniem
przepisow dotyczacych kolejek.

32.

Centrum
Medyczne
Mediraj Sp. z

0.0.

Uwagi ogdlne

Wnosze o: 1. jednoznaczne wytaczenie chirurgii jednego dnia z obowigzku zatrudnienia lekarza w
minimalnym wymiarze potowy etatu; 2. wytaczenie matych kontraktow AOS realizowanych przez
jeden lub dwa dni w tygodniu; 3. umozliwienie dostosowania wymiaru pracy lekarza do rzeczywistego
harmonogramu i wartosci umowy z NFZ; 4. wylaczenie lekarzy realizujacych takie §wiadczenia z
obowiazku uzyskiwania zgody podstawowego pracodawcy; 5. zagwarantowanie, ze wykonywanie
$wiadczen przez kilka dni w miesiacu nie bedzie powodowato dodatkowego ryzyka dla lekarza; 6.
wprowadzenie prostego wyjatku ustawowego, ktory nie bedzie wymagal kazdorazowe;j interpretacji
przez lekarza, §wiadczeniodawceg lub NFZ; 7. uwzglednienie w ocenie skutkow regulacji nie tylko
kosztow $§wiadczeniodawcow, ale rowniez prawdopodobnej rezygnacji lekarzy z matych umow; 8.
przeprowadzenie odrgbnych konsultacji z podmiotami realizujacymi mate kontrakty AOS i chirurgii
jednego dnia.

Proponuj¢ wprowadzenie zasady, zgodnie z ktérg wymog minimalnego zatrudnienia nie ma
zastosowania, jezeli harmonogram zatwierdzony w umowie z NFZ nie uzasadnia pracy lekarza w
takim wymiarze. Jednocze$nie przepisy powinny jednoznacznie stanowi¢, ze lekarz moze wykonywac
$wiadczenia w malym podmiocie przez jeden dzien w tygodniu lub kilka dni w miesigcu bez
koniecznosci uzyskiwania zgody podstawowego pracodawcy i bez ryzyka naruszenia zasad
dotyczacych jego gtéwnego miejsca zatrudnienia.

Uwaga czgsciowo uwzgledniona

Wprowadzono wylaczenie od wymogu
minimum % petnego wymiaru w przypadku
AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.

33.

Europejskie
Centrum
Zdrowia
Otwock

Art. 132ab
U.0.5.0.Z.

Whnosimy o doprecyzowanie tresci projektowanego art. 132ab ust. 4 1 5, gdyz obecne brzmienie
przepisOw pozostawia szereg istotnych watpliwosci interpretacyjnych, ktéore moga prowadzi¢ do
niejednolitego stosowania prawa przez $wiadczenidawcow oraz organy kontrolne. W szczegdlnosci
prosimy o jednoznaczne okreslenie:
1. czy planowane jest wprowadzenie maksymalnych limitow lub zasad ustalania wysokosci
wynagrodzenia dodatkowego, o ktorym mowa w ust. 4 1 5;
2. jakie obowigzki, czynnosci lub rodzaje $wiadczen bedg uznawane za wykonywane w ramach
,,8zczegblnych umiejetnoscei”;
3. wedlug jakich obiektywnych kryteriow begdzie oceniane ,,ponadstandardowe obcigzenie
praca” oraz czy zostana okreslone mierzalne wskazniki pozwalajace na jego weryfikacje;
4. kto bedzie wlasciwy do oceny spehienia przestanek wskazanych w przepisie
($wiadczeniodawca, Narodowy Funduszu Zdrowia, Minister Zdrowia czy inny organ);
5. jakie beda konsekwencje odmiennej interpretacji tych poje¢ przez swiadczeniodawce i organ
kontrolujacy oraz kto bedzie ponosit odpowiedzialno$¢ za ewentualne bledne
zakwalifikowanie wynagrodzenia dodatkowego.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Przepisy zostaty doprecyzowane.

18




19

Projekt nie wskazuje rowniez, w jaki sposob nalezy rozumie¢ obowiazek ,,odrgbnego raportowania”.
Nie wiadomo, czy raportowanie bedzie odbywato si¢ do Narodowego Funduszu Zdrowia, w ramach
dokumentacji wewngtrznej §wiadczeniodawcy, czy tez za posrednictwem systemow informatycznych.
Brak tej informacji uniemozliwia oceng¢ skutkow organizacyjnych i finansowych projektowanych
przepiséw oraz przygotowanie odpowiednich rozwigzan po stronie §wiadczeniodawcow. Obecne
sformutowania maja charakter niedookreslony i moga prowadzi¢ do znacznych rozbieznosci
interpretacyjnych, zwlaszcza w trakcie kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia lub innych organéw.
W praktyce $wiadczeniodawcy beda zmuszeni samodzielnie interpretowac pojgcia uzyte w ustawie,
ponoszac jednoczesnie pelne ryzyko finansowe i prawne. W przypadku zakwestionowania przyjetych
zasad przez organ kontrolny konsekwencje beda obcigzaty wylacznie $wiadczeniodawce, mimo ze
zrodlem problemu sa nieprecyzyjne przepisy. W zwigzku z powyzszym zasadne jest:

e uzupehnienie projektu o definicje legalne lub jednoznaczne kryteria kwalifikowania §wiadczen
wymagajacych ,,szczegolnych umiejetnosci” oraz ,,ponadstandardowego obciazenia pracg”;

e okreslenie zasad i sposobu odrgbnego raportowania wynagrodzenia dodatkowego;

e wskazanie podmiotu wlasciwego do interpretacji i oceny spelnienia przestanek ustawowych;

e doprecyzowanie, czy przewidziane zostang limity lub inne ograniczenia wysokosci
wynagrodzenia dodatkowego;

e rozszerzenie uzasadnienia projektu o praktyczne przyktady swiadczen i sytuacji
kwalifikujacych si¢ do przyznania wynagrodzenia dodatkowego, co pozwoli zapewnic¢
jednolite stosowanie przepisow w calym kraju i ograniczy¢ ryzyko rozbieznych interpretacji
podczas kontroli.

Dodatkowo nalezy rozwazy¢ przygotowanie przez Ministra Zdrowia lub Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia oficjalnych wytycznych interpretacyjnych obowiazujacych wszystkie oddziaty
wojewodzkie NFZ. Pozwoli to unikna¢ sytuacji, w ktorej identyczne rozwigzania organizacyjne beda
odmiennie oceniane przez poszczegolne organy kontrolne, co naruszaloby zasade pewnosci prawa i
rownego traktowania $wiadczeniodawcow.

34.

Uzdrowisko
Wysowa

Projekt zaktada ograniczenie tacznego czasu udzielania §wiadczen finansowanych przez NFZ.
W praktyce oznacza to, ze lekarze beda zmuszeni do wyboru miejsc zatrudnienia. Kierujac si¢
wzgledami ekonomicznymi, wybiora przede wszystkim szpitale i podmioty specjalistyczne, oferujace
wyzsze wynagrodzenia oraz dajace prestiz zatrudnienia.

Lecznictwo uzdrowiskowe od wielu lat nalezy do najstabiej finansowanych obszaréw ochrony
zdrowia, stanowi ponizej 1% budzetu NFZ. Obowiazujace wyceny §wiadczen uniemozliwiajg
konkurowanie o lekarzy z innymi $wiadczeniodawcami. W efekcie uzdrowiska stang si¢ dla lekarzy
miejscem zatrudnienia ostatniego wyboru.

Brak lekarzy specjalistow doprowadzi do ograniczenia liczby 16zek, zmniejszenia liczby
turnusow, wydtuzenia kolejek oraz ograniczenia dostepnosci rehabilitacji i leczenia uzdrowiskowego.
W skrajnych przypadkach cz¢s¢ podmiotéw nie bedzie w stanie spelni¢ wymogow kadrowych
okreslonych przez NFZ, co moze skutkowac ograniczeniem lub zakonczeniem realizacji $wiadczen
finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Najbardziej poszkodowanymi bgda osoby starsze oraz pacjenci wymagajacy rehabilitacji po
urazach, zabiegach operacyjnych i chorobach przewlektych. Ograniczenie dostgpu do rehabilitacji
oznacza wigkszg liczbg hospitalizacji, wzrost zapotrzebowania na ambulatoryjng opieke
specjalistyczna, opieke dtugoterminowg oraz wyzsze koszty ponoszone przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Projekt moze wigc przynie$¢ efekt odwrotny do zamierzonego, zamiast ograniczenia kosztow

Uwaga niezasadna

Brak podstaw do twierdzenia, ze
ograniczenie czasu racy medykow do 2-
krotnosci petnego wymiary (podyktowane
wzgledami bezpieczenstwa pacjentow), w
jakikolwiek sposdb uderzy w lecznictwo
uzdrowiskowe.
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doprowadzi do ich wzrostu. Projekt nie uwzgl¢dnia rowniez skutkow spotecznych. Ograniczenie
dziatalnosci uzdrowisk bedzie oznaczato redukcje zatrudnienia nie tylko lekarzy, ale rowniez
fizjoterapeutow, pielggniarek, psychologéw, terapeutdow zajeciowych, dietetykow, masazystow oraz
pozostatego personelu medycznego. Zwolnienia obejma takze pracownikdéw administracji,
gastronomii, recepcji, utrzymania czystosci, dziatéw technicznych i innych zawodow wspierajacych
dziatalnos¢ uzdrowisk. Dla wielu gmin uzdrowiskowych podmioty lecznicze sg najwickszym
pracodawca. Ograniczenie ich dziatalnosci bedzie skutkowalo utratg miejsc pracy, pogorszeniem
sytuacji materialnej wielu rodzin, wzrostem bezrobocia oraz ostabieniem lokalnej gospodarki. Skutkoéw
tych projekt nie analizuje.

Projekt budzi rowniez nasze powazne watpliwosci z punktu widzenia art. 68 Konstytucji RP,
gwarantujacego obywatelom rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. W praktyce doprowadzi on do ograniczenia dostgpnosci $wiadczen
uzdrowiskowych i rehabilitacyjnych nie z powodu zmniejszenia potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,
lecz wskutek niedoboru lekarzy odpowiednej specjalizacji. Jednocze$nie projekt nie spelnia wymogu
proporcjonalno$ci wynikajacego z art. 31 ust. 3 Konstytucji RP, poniewaz nie wykazano, ze
proponowane rozwigzania sg najmniej dolegliwym $rodkiem prowadzacym do osiggnigcia
zaktadanego celu.

Za szczegdlnie niepokojacy nalezy uznaé brak rzetelnej Oceny Skutkow Regulacji. Nie
przeanalizowano:

« ilu lekarzy bedzie zmuszonych zrezygnowac z pracy w lecznictwie uzdrowiskowym,

* ile podmiotow utraci mozliwos$¢ zapewnienia wymaganej obsady lekarskie;j,

* 0 ile zmniejszy si¢ liczba miejsc leczenia uzdrowiskowego,

* jak wydtuza si¢ kolejki oczekujacych,

* jakie beda skutki finansowe dla NFZ wynikajace ze wzrostu liczby hospitalizacji i §wiadczen
specjalistycznych.

35.

Kierownik SOR
Goérnoslaskiego
Centrum
Medycznego

Art. 132aai
136ab

A. Rekomendacja glowna
Zakres podmiotowy i przedmiotowy nowych art. 132aa i art. 132ab ustawy o $wiadczeniach powinien
— na obecnym etapie prac — wylacza¢ §wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w szpitalnych
oddziatach ratunkowych (SOR) oraz w ramach systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego
(PRM), w tym przez zespoty ratownictwa medycznego (ZRM) i Lotnicze Pogotowie Ratunkowe
(LPR). Regulacja limitow czasu pracy i wynagrodzen dla tego segmentu systemu ochrony zdrowia
powinna zosta¢ odroczona do odrgbnego etapu prac legislacyjnych, nie wezesniej niz rok po wejsciu w
zycie regulacji podstawowej dla pozostatych §wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych. Rekomendacja
ta wynika z oceny ryzyka ekonomicznego i organizacyjnego opisanej w pkt 2.1, a nie z wyktadni
obowiazujacych przepisow.
B. Rekomendacje techniczne (na wypadek nieprzyjecia rekomendacji gtdéwnej lub niezaleznie od niej)
Jezeli projektodawca nie zdecyduje si¢ na wylaczenie wskazane w pkt A, projekt — w obecnym
brzmieniu — zawiera nastgpujace, wymagajace doprecyzowania, ryzyka prawne i operacyjne dla SOR:
1) zakres wylaczenia z art. 132aa ust. 7 projektu nie obejmuje jednoznacznie personelu
medycznego udzielajacego swiadczen w stanie nagtym na podstawie umow cywilnoprawnych
(kontraktow);
2) brak analogicznego wytaczenia w art. 132ab (limity wynagrodzen) dla §wiadczen udzielanych w
stanie naglym w ramach dyzuru medycznego;

Uwagi niezasadne

Wymog minimalnego wymiaru cz. pracy
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego jest szczegolnie
uzasadniony nadrzgdnymi wzglgdami
bezpieczenstwa pacjenta i zapewnienia
ciaglosci opieki zdrowotne;j.

Ponadto projekt przewiduje mozliwosé
czasowego odstapienia od wymogoéw dot.
wymiaru czasu pracy, jezeli bedzie to
niezbe¢dne dla zapewnienia ciaglosci i
dostgpnosci swiadczen opieki zdrowotnej,
na podstawie zgody NFZ.
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3) limit tgcznego wymiaru czasu pracy dla osob udzielajacych $wiadczen w SOR (art. 132aa ust. 1
w zw. z art. 93 ustawy o dziatalnosci leczniczej) nie zostal wyrazony wprost w godzinach
miesi¢cznie, a wylaczenie dolnego limitu zatrudnienia (art. 132aa ust. 3 i 6) nie zostalo
jednoznacznie powiazane ze wszystkimi podstawami wykonywania $wiadczen w SOR;

4) projekt nie przewiduje mozliwosci kwalifikowania §wiadczen udzielanych w SOR jako
petionych w ramach dyzuru medycznego niezaleznie od pory doby, w podmiotach stosujacych
rownowazny system czasu pracy (art. 94 ustawy o dziatalnosci leczniczej);

5) projekt nie zawiera mechanizmu réznicowania limitu wynagrodzenia z art. 132ab ust. 7-8 w
zaleznosci od posiadanych szczegdlnych umiejetnosci zawodowych (art. 17 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty) lub ponadstandardowego obciazenia pracg wynikajacego z rodzaju
$wiadczen (SOR, nocna i §wiagteczna opieka zdrowotna — NiSOZ);

6) termin wygaszenia niezgodnych uméw okre§lony w art. 4 projektu (31 grudnia 2026 r.) jest
nieadekwatny — nie tylko z uwagi na skale koniecznej renegocjacji umow, lecz takze z uwagi
na realny, przewidywalny termin zakonczenia procesu legislacyjnego (pkt 2.8);

7) nowa sankcja grzywny do 30 000 zt dla kierownika podmiotu leczniczego (art. 193 ust. 1 pkt 11
w zw. z ust. 2) nie przewiduje klauzuli egzoneracyjnej na wypadek niezgodnosci wynikajacej z
obiektywnego niedoboru kadr medycznych.

Kierownik Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego rekomenduje przyjg¢cie w pierwszej kolejnosci
rozwigzania wskazanego w pkt A, a niezaleznie od jego przyjecia — wprowadzenie zmian wskazanych
w pkt 4 (Rekomendacja zmian).

36.

Osrodek
Rehabilitacyjno-
Terapeutyczny
dla Dzieci i
Mtodziezy w
Elblagu

Art. 1 pkt 4

Nalezy doprecyzowac kryteria weryfikacji prawidlowos$ci wdrozenia i stosowania standardu rachunku
kosztow, w szczegdlnosci poprzez okreslenie zasad oceny, katalogu naruszen oraz przestanek uznania
stwierdzonych nieprawidlowosci za istotne.

Standard rachunku kosztow przewiduje mozliwo$¢ stosowania przez §wiadczeniodawcow réoznych
metod alokacji kosztow, wlasnych kluczy podzialowych oraz rozdzielnikow kosztow, jezeli lepiej
odzwierciedlaja one rzeczywisty przebieg proceséw kosztowych. Oznacza to, ze prawidtowe
stosowanie standardu moze przybiera¢ rozne formy, dostosowane do specyfiki danego podmiotu.
Projekt nie okresla jednak kryteriow, wedhug ktorych Agencja bgdzie dokonywata oceny
prawidlowos$ci wdrozenia i stosowania standardu. Brak jednoznacznych zasad oceny moze prowadzi¢
do rozbieznosci interpretacyjnych i uznaniowosci weryfikacji, zwlaszcza ze jej wynik moze stanowié
podstawe do natozenia kary umownej przez Prezesa NFZ.

Uwaga niezasadna

Kryteria weryfikacji prawidtowosci
wdrozenia i stosowania standardu rachunku
kosztow wynikaja bezposrednio z przepisow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
zalecen dotyczacych standardu rachunku
kosztow u $wiadczeniodawcow oraz z
zatacznikow stanowiagcych jego integralng
czgs$Ce.

Przepisy te okreslajg wymagania dotyczace
m.in. wyodrebniania o$rodkéw powstawania
kosztow, przypisywania kodow funkcji,
prowadzenia ewidencji kosztow wedtug
kryterium rodzajowego, stosowania
rozdzielnikow kosztow wspdlnych, zasad
alokacji kosztow, doboru kluczy
podziatowych oraz wyceny kosztu
wytworzenia procedur medycznych.
Przedmiotem czynnos$ci weryfikacyjnych
bedzie zatem ocena zgodno$ci sposobu
wdrozenia i stosowania standardu rachunku
kosztow z wymaganiami wynikajacymi z
obowigzujacych przepisdOw, a nie tworzenie
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nowych, odrgbnych kryteriow oceny poza
zakresem okreslonym w rozporzadzeniu.
Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, ze standard
rachunku kosztéw dopuszcza stosowanie
przez $wiadczeniodawcow rozwigzan
uwzgledniajacych specyfike organizacyjng
danego podmiotu, w tym wlasnych
rozdzielnikow kosztow oraz kluczy
podziatlowych, pod warunkiem, ze
rozwigzania te sg odpowiednio
udokumentowane, uzasadnione i pozwalaja
na doktadniejsze odzwierciedlenie
rzeczywistego przebiegu procesow
kosztowych.

Agencja begdzie uwzgledniata rowniez
rozwigzania odmienne od wskazanych w
zalacznikach do rozporzadzenia, jezeli
$wiadczeniodawca przedstawi ich
metodologig, sposdb wyliczenia oraz
merytoryczne uzasadnienie potwierdzajace,
Ze przyjete rozwigzania zapewniaja
prawidtowe przypisanie kosztow.
Weryfikacja bedzie prowadzona w oparciu o
wymagania wynikajace z obowigzujacych
przepiséw prawa oraz dokumentacje
stosowanych przez swiadczeniodawce
rozwigzan. Jej przedmiotem bedzie ocena
zgodno$ci sposobu wdrozenia i stosowania
standardu rachunku kosztéw z wymaganiami
okreslonymi w rozporzadzeniu, z
uwzglednieniem dopuszczonej przez
standard rachunku kosztow elastycznosci w
zakresie doboru metod alokacji kosztow,
rozdzielnikow kosztow oraz kluczy
podziatlowych, wynikajacej ze specyfiki
organizacyjnej i funkcjonalnej
$wiadczeniodawcy.

37.

Osrodek
Rehabilitacyjno-
Terapeutyczny
dla Dzieci i
Mtodziezy w
Elblagu

art. 1 pkt 8

Proponuje si¢ doprecyzowanie projektowanego przepisu poprzez jednoznaczne okreslenie zakresu
dokumentacji oraz informacji, do ktorych Prezes NFZ moze uzyska¢ dostep, a takze wskazanie, ze
dostep do informacji dotyczacych $wiadczen nieobjetych umowa z Funduszem moze nastgpowac
wylacznie w zakresie niezb¢dnym do weryfikacji prawidlowosci realizacji umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Uwaga niezasadna.

Projektowany art. 61ba ma na celu wyjscie
naprzeciw zdefiniowanym w systemie
ochrony zdrowia niepozadanym zjawiskom
nadmiernego, a czasem fikcyjnego
zaangazowania oséb wykonujacych zawod
medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2
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ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dzialalnosci leczniczej, ktorzy funkcjonuja
zardwno w systemie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, jak rowniez w
sektorze komercyjnym. Warunkiem
koniecznym zbadania i dokonania oceny
tych zjawisk jest stworzenie podstaw
prawnych do pozyskiwania zrodet
dowodowych od podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ posiadajacych umowe o
udzielenie $wiadczen zdrowotnych oraz
rownoczesnie udzielajacych §wiadczen
zdrowotnych w sektorze komercyjnym, co
umozliwi NFZ weryfikacj¢ rzeczywistej
dostepnosci 0s6b wykonujacych zawody
medyczne w ramach umoéw o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych.

Projektowana regulacja precyzuje zakres
dokumentacji poprzez zapewnienie dostepu
do dokumentacji medycznej oraz
dokumentacji kadrowej 0s6b wykonujacych
zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1
pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej udzielajacych
$wiadczen opieki zdrowotne;j.

Celem gromadzenia tych danych jest
wylacznie uzyskanie kompleksowej wiedzy
na temat aktywnosci zawodowej 0sob
wykonujacych zawod medyczny. Informacje
te majg charakter analityczny i wspieraja
procesy monitorowania zaangazowania
zasobow kadrowych w systemie ochrony
zdrowia.

Nalezy podkresli¢, ze dzialania Funduszu
nie sg ukierunkowane na prowadzenie
postepowan kontrolnych wobec podmiotow
komercyjnych. Celem jest wylacznie
pozyskanie informacji umozliwiajacych
petniejsze rozpoznanie zaangazowania
zawodowego personelu medycznego.

38.

Osrodek
Rehabilitacyjno-

art. 1 pkt 11

Proponuje si¢ pozostawienie zasady wczesniejszego zawiadamiania o kontroli, z jednoczesnym
wprowadzeniem mozliwosci odstapienia od tego obowigzku w przypadkach uzasadnionych

Uwaga uwzgledniona
Doprecyzowano przepisy.

23




24

Terapeutyczny charakterem lub celem kontroli, w szczegoélnosci gdy wezesniejsze zawiadomienie mogloby udaremnié

dla Dzieci i lub istotnie utrudni¢ osiggniecie celu kontroli.

Mtodziezy w

Elblagu

39.| Osrodek art. 1 pkt 20 Proponuje si¢ doprecyzowanie, ze kontrola zgodno$ci z przepisami powszechnie obowigzujacymi Uwaga niezasadna

Rehabilitacyjno- dotyczy wylacznie przepisow regulujacych organizacje, udzielanie i finansowanie §wiadczen opieki Zakres kompetencji NFZ okreslony jest w

Terapeutyczny zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz wykonywanie uméw zawartych z przepisach ustawy o §wiadczeniach i nie

dla Dzieci i Narodowym Funduszem Zdrowia. budzi watpliwosci, ze nie jest mozliwe

Mtodziezy w realizowanie kontroli poza obszarami zadan

Elblagu NFZ. Nalezy tez wskaza¢, ze w przepisie
wyraznie okreslono, ze dotyczy on
»Wykorzystania
srodkow publicznych przekazywanych
$wiadczeniodawcy z tytuhu realizacji umowy
o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
oraz w aptece z tytuhu realizacji umowy”.
Ponadto, zauwazenia wymaga ze zgodnie z
§ 3 ust. 1 zalacznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 .
w sprawie ogolnych warunkow umow o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
$wiadczeniodawca jest obowigzany
wykonywaé¢ umowg zgodnie z warunkami
udzielania $§wiadczen okreslonymi w ustawie
oraz przepisach wydanych na jej podstawie,
og6lnych warunkach oraz zgodnie ze
szczegblowymi warunkami umow
okreslonymi przez Prezesa NFZ na
podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 i art. 159 ust.
2 ustawy o $wiadczeniach.
Powyzsze okoliczno$ci w dostateczny
sposOb zawezaja zakres kompetencyjny
NFZ.

40. | Osrodek Art. 1 pkt 22 Proponuje si¢ zroznicowanie projektowanych regulacji dotyczacych organizacji zatrudnienia oraz Uwaga niezasadna

Rehabilitacyjno- zasad wynagradzania personelu medycznego w zaleznosci od rodzaju dziatalno$ci leczniczej Normy dot. maksymalnego czasu pracy i

Terapeutyczny prowadzonej przez §wiadczeniodawcg. Projektowane rozwigzania powinny uwzglednia¢ odmienng maksymalnej wysoko$ci wynagrodzenia

dla Dzieci i specyfike podmiotdéw realizujacych $wiadczenia szpitalne oraz samodzielnych §wiadczeniodawcow powinny mie¢ charakter uniwersalny.

Mtodziezy w wykonujacych wyltacznie ambulatoryjna opieke specjalistyczna, rehabilitacj¢ lecznicza i inne Ustanowienie odrgbnych regut dla réznych

Elblagu $wiadczenia niewymagajace calodobowej organizacji pracy. rodzajow dzialalnosci leczniczej bytoby

bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.
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41.| Osrodek Art. 1 pkt 24 Proponuje si¢ doprecyzowanie projektowanego art. 193 ust. 1 pkt 11 poprzez jednoznaczne okreslenie | Doprecyzowano przepisy.
Rehabilitacyjno- zakresu obowigzkow kierownika podmiotu leczniczego oraz przestanek jego odpowiedzialno$ci za
Terapeutyczny naruszenie wymogow wynikajacych z art. 132aa i art. 132ab.
dla Dzieci i
Mtodziezy w
Elblagu
42. | Osrodek art. 3 pkt 2 lit. | Proponuje si¢ doprecyzowanie projektowanego art. 27 ust. 4 pkt 2a poprzez okreslenie sposobu Uwaga niezasadna
Rehabilitacyjno- | b tiret trzecie dokumentowania i aktualizacji informacji dotyczacych tacznego rownowaznika wymiaru czasu pracy u | Sposéb dokumentowania i aktualizacji
Terapeutyczny wszystkich zatrudniajacych oraz wskazanie obowigzkow stron umowy w przypadku zmiany tych informacji dotyczacych tacznego
dla Dzieci i danych. rownowaznika wymiaru czasu pracy u
Mtodziezy w wszystkich zatrudniajacych strony moga
Elblagu okresli¢ w umowie.
43. | Niepubliczny Uwagi ogdlne | Wnioskuj¢ i wnoszg, o : Uwaga niezasadna
Zaktad Opieki - Rozdzielenie szpitali uniwersyteckich, klinicznych, instytutow itp., majacych wielomilionowe Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
Zdrowotnej kontrakty z NFZ od matych i §rednich przychodni, maksymalnej wysokosci wynagrodzenia
ANIMED - Wyznaczy¢ dwa tory dziatalnosci, powinny mie¢ charakter uniwersalny.
- Szpitalom pozostawi¢ formg zatrudnienia lekarzy: umowe¢ o prace, umowe cywilno-prawng lub Ustanowienie odrebnych regut dla roznych
zatrudnienie na kontrakt, nie zabrania¢ kontynuacji zatrudnienia lekarza prowadzacego dziatalnosé rodzajow dziatalno$ci leczniczej bytoby
gospodarcza - zadna ustawa, ani konstytucja nie zabrania do wyboru takiej formy zatrudnienia. bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
-Mate i $rednie przychodnie majace utamkowe umowy z NFZ pozostawi¢ na dotychczasowych uznaniowosci.
zasadach, nie zmusza¢ i nie nakazywac¢ do przeprowadzenia jakiegokolwiek konkursu, poniewaz nikt z
lekarzy 1 personelu medycznego nie jest zainteresowany czastkowa umows i zatrudnieniem na jedng
lub dwie godziny. Forme rozliczenia i zatrudnienia pozostawi¢ witascicielom i zarzadcom przychodni,
tak aby placéwka nie upadla, nie zbankrutowata i umozliwiata pacjentom swobodny dostep do
swiadczen finansowanych ze $srodkow publicznych.
44. | Nadmorskie art. 132aa. ust | Proponujg, aby art. 132aa. ust 3 i ust. 6 otrzymaty brzmienie: Uwaga niezasadna
Centrum 3iust. 6 ,,3. Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;, Brak uzasadnienia dla odmiennego

Medyczne Sp. z
0.0.

realizowane w zakltadzie leczniczym $wiadczeniodawcy, ktory zawart z Funduszem umowe o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia Szpitalnego w trybie hospitalizacji lub
hospitalizacji planowej, s3 udzielane przez osob¢ wykonujaca zawod medyczny w rozumieniu art. 2
ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej zatrudniong na podstawie
umowy zawartej przez t¢ osobe ze $wiadczeniodawcg w wymiarze nie mniejszym niz potowa wymiaru
czasu pracy, a w przypadku umowy lub innego aktu, na podstawie ktorych powstaje stosunek inny niz
stosunek pracy albo stosunek stuzbowy — rdwnowaznika nie mniej niz potowy wymiaru czasu pracy”.
,,0. Osoba, o ktdrej mowa w ust. 3, moze by¢ zatrudniona przez kolejnego §wiadczeniodawce, ktory
zawarl z Funduszem umowg o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego
w trybie hospitalizacji lub hospitalizacji planowej w celu udzielania $wiadczen, o ktorych mowa w ust.
3, w wymiarze nie mniejszym niz potowa wymiaru czasu pracy, a w przypadku umowy lub innego
aktu, na podstawie ktorych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy —
réwnowaznika nie mniej niz polowy wymiaru czasu pracy oraz pod warunkiem przedtozenia przez t¢
osobe przed zatrudnieniem zgody kierownika podmiotu leczniczego, bedacego swiadczeniodawca, o
ktorym mowa w ust. 3, na zatrudnienie przez kolejnego $wiadczeniodawcg. Kierownik podmiotu
leczniczego moze odméwié zgody wylacznie w przypadku, gdy jest to uzasadnione niezaspokojonymi

traktowania procedur jednodniowych, ktore
rowniez naleza do §wiadczen z zakresu
leczenia szpitalnego, w ktorych przypadku
istotne jest zapewnienie cigglosci opieki (w
szczegolnosci w przypadku powiktan
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potrzebami kadrowymi tego podmiotu w zakresie udzielania §wiadczen, o ktorych mowa w ust. 3.
Odmowa zgody wymaga uzasadnienia na pismie. Kierownik podmiotu leczniczego zajmuje
stanowisko w terminie 14 dni od dnia otrzymania wniosku o wyrazenie zgody. Niezajecie stanowiska
w tym terminie oznacza wyrazenie zgody”.

Obowigzek udzielania §wiadczen przez osobe wykonujaca zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1
pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej w przypadku §wiadczen
jednodniowych jest nadmierny i nie odpowiada specyfice $wiadczen, ktore moga by¢ zorganizowane w
sposob, ktory nie wymaga potlowy wymiaru czasu pracy kazdej osoby z personelu — w szczego6lnosci,
gdy $wiadczenia sg udzielane np. tylko w niektore dni tygodnia i z zasady nie wymagajg dyzuru
nocnego, jak $wiadczenia w trybie do 12 godzin.

45.| Krakowskie art. 311c Uzaleznienie wysokosci kary umownej od wysokosci rocznej kwoty zobowiazania wynikajacego z Uwaga niezasadna
Pogotowie pkt b) umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, z wylaczeniem lekow stosowanych w Chodzi o kwotg maksymalng - jak w
Ratunkowe/ chemioterapii i programach lekowych jest niesprawiedliwe dla jednostek, ktore realizujg umowe o kazdym przypadku kar umownych
Stowarzyszenie udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wspdlnie z innymi §wiadczeniodawcami, (wspotrealizacja, obowiazuja tu zasady miarkowania kar
Szpitali podwykonawstwo). okreslone w ogdlnych warunkach umow.
Matopolski W przypadku realizacji §wiadczen we wspotrealizacji lub podwykonawstwie wysokos¢ kary winna
dotyczy¢ kwoty przychodéw danego podmiotu, a nie catosci przychodow wszystkich podmiotow
realizujacych umowe. Obnizenie kwoty kary do jak nizszego procenta.
46. | Krakowskie pkt 8) Uregulowanie jest zbyt szerokie, gdyz kwestie dostgpu do dokumentacji medycznej okresla ustawa o Uwaga niezasadna
Pogotowie art. 61 ba Prawach Pacjenta, za$ kwestie pracownicze reguluje Kodeks Pracy. Przepis nie reguluje zasad dostgpu do
Ratunkowe/ dokumentacji medycznej, ani ,.kwestii
Stowarzyszenie pracowniczych”, a jedynie nadaje
Szpitali uprawnienie NFZ do dostepu do tych
Matopolski dokumentdéw na potrzeby realizacji zadan.
47. | Krakowskie pkt 4) Projektowane przepisy budza watpliwosci w kontekscie przepiséw w zakresu ochrony danych Uwaga niezasadna
Pogotowie osobowych w szczegolnosci w zakresie ustalenia odpowiedzialno$ci za zebrane dane, przydzielenia Projektowane przepisy nie zmieniajg zakresu
Ratunkowe/ roli administratora, odpowiedzialnosci za bezpieczenstwo zebranych danych osobowych. Ponadto podmiotowego administratorow danych ani
Stowarzyszenie zgodnie z pkt 2 str. 8 planowane jest nadanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji celéw przetwarzania danych osobowych
Szpitali nowych uprawnien o charakterze ciagtym, polegajace na pozyskiwaniu i analizie danych o kosztach wzgledem juz obowiazujacych regulacji
Matopolski osobowych przekazywanych przez §wiadczeniodawcow. Realizacja tego zadania obejmie cykliczne ustawy o $wiadczeniach — Agencja i

(co najmniej dwa razy w roku) przetwarzanie danych dotyczacych okoto miliona 0s6b zatrudnionych
u okoto 17,6 tys. §wiadczeniodawcow, w tym: agregacje danych wedtug numeréow PESEL i numerow
prawa wykonywania zawodu (NPWZ), taczenie danych dotyczacych roznych form zatrudnienia
(umowy o pracg, umowy cywilnoprawne, podwykonawstwo).

Fundusz pozostajg administratorami danych
przetwarzanych w ramach realizacji swoich
ustawowych zadan. Jak wskazano w
uzasadnieniu projektu, przedtozony projekt
nie wywiera wplywu na obszar danych
osobowych wykraczajacego poza
dotychczasowa dziatalno$¢ analityczna
Agencji w zakresie SRK, dlatego nie
zachodzita konieczno$¢ przeprowadzenia
oceny skutkow dla ochrony danych (DPIA)
w rozumieniu art. 35 RODO. Kwestie
techniczne bezpieczenstwa przekazywanych
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danych, o ktorych mowa w art. 311c ust. 4a i
4b (w tym danych PESEL i NPWZ) zostang,
tak jak dotychczas, uregulowane
wytycznych dotyczacych sposobu
przekazywania danych, o ktérych mowa w
art. 31lc ust. 4c ustawy o §wiadczeniach,
okreslonych przez Prezesa Agencji i
opublikowanych w Biuletynie Informacji
Publicznej Agencji.

48. | Krakowskie pkt. 22) Ustawowe zobligowanie §wiadczeniodawcy do zatrudnienia osoby w zakresie $wiadczenia ushug Uwaga niezasadna
Pogotowie art. 132aa medycznych na nie mniejszg ilo$¢ niz potlowa wymiaru czasu pracy lub jego rownowaznika w Przepisy zawieraja mozliwos¢ zastosowania
Ratunkowe/ ust. 3 kazdym miesigcu, nie zawsze moze by¢ do spelnienia ze wzglgdu na strukturg zatrudnienia i odstepstwa od tego wymogu na mocy
Stowarzyszenie potrzeby podmiotu leczniczego. decyzji NFZ.
Szpitali
Matopolski

49. | Krakowskie pkt. 22) Ustawowe wymogi okres$lajace minimalng zawartosci umow na §wiadczenie ustug zdrowotnych Uwaga niezasadna
Pogotowie art. 132aa nie s3 zgodne z zalozeniami dotychczasowego funkcjonowania mowach cywilno-prawnych w Nie zachodzi wskazane ryzyko, skoro
Ratunkowe/ ust. 9110 podmiotach leczniczych. Zaproponowana konstrukcja uméw cywilno-prawnych wskazuje na dookreslenie elementéw uméw
Stowarzyszenie znamiona umowy o prace i moze by¢ odczytana przez kontrolujacych (PIP, ZUS) jako stosunek cywilnoprawnych, bez pozbawienia ich
Szpitali pracy, a nie udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach umowy cywilno-prawne;j. takiego charakteru, bedzie wynikaé z same;j
Matopolski ustawy.

50. | Krakowskie pkt 22 Wylaczenie osob udzielajacych swiadczen 1 jednoczesnie bedacych juz emerytami z warunku pracy Uwaga niezasadna
Pogotowie art. 132aa na minimum 0,5 etatu lub rGwnowaznika nie mniej niz potowy czasu pracy. Wymog minimalnego wymiaru cz. pracy
Ratunkowe/ ust. 3-6 przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z
Stowarzyszenie zakresu leczenia szpitalnego jest szczegdlnie
Szpitali uzasadniony nadrzednymi wzgledami
Matopolski bezpieczenstwa pacjenta i zapewnienia

ciaglosci opieki zdrowotnej.

51. | Krakowskie art. 132aa Zapisy nie definiujg liczenia lacznego wymiaru czasu pracy lub réwnowaznika czasu pracy. Przepisy zostaty doprecyzowane.
Pogotowie ust.1-4 Doprecyzowanie w jaki sposob bedzie liczony rownowaznik etatu i przyjmowane beda godziny do
Ratunkowe/ petnego wymiaru etatu, zwlaszcza u 0s6b pracujacych w rownowaznym czasie pracy i na umowach
Stowarzyszenie cywilno-prawnych.
Szpitali
Matopolski

52.| Krakowskie art. 132aa ust. | Wylgczenie 0sob udzielajacych §wiadczen w zespotach ratownictwa medycznego w zespole Uwaga niezasadna
Pogotowie 9 sanitarnym typu N i transporcie medycznym.
Ratunkowe/
Stowarzyszenie
Szpitali
Matopolski

53.| Krakowskie art. 132aa ust. | Jezeli ust. 10 mialby zastosowanie do ratownictwa medycznego, zespotu sanitarnego typu N i Uwaga niezasadna
Pogotowie 10 transportu medycznego, to nalezatoby dokona¢ wylaczenia osob udzielajacych swiadczen w tych
Ratunkowe/ zespotach.
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Stowarzyszenie
Szpitali
Matopolski

54.| Krakowskie art. 132ab ust. | Dotychczasowy zapis jest nieprecyzyjny co do pojecia wynagrodzenia, wymaga doprecyzowania jakie | Przepisy zostaty doprecyzowane.
Pogotowie 7 sktadniki wchodza w sktad wynagrodzenia na potrzeby tego przepisu, dotyczy to dodatkow do
Ratunkowe/ pkt1i2 wynagrodzenia zasadniczego zagwarantowanych ustawa lub regulaminem wynagradzania.
Stowarzyszenie
Szpitali
Matopolski

55.| Krakowskie pkt 24) Projektowany zapis wskazuje, iz: ,,kto bedac kierownikiem podmiotu leczniczego, podejmuje dziatania | Uwaga czgsciowo uwzgledniona
Pogotowie art. 193 prowadzace do naruszenia wymogow wynikajacych z art. 132aa lub art. 132ab albo nie podejmuje Przepis zostat doprecyzowany.
Ratunkowe/ ust. 1 dziatan niezbgdnych dla dopetnienia tych wymogow, podlega karze grzywny do wysokosci 30.000 z1”.
Stowarzyszenie pkt 11 Projektowany zapis skierowany jest nie do podmiotu leczniczego, lecz do kierownika podmiotu.
Szpitali iust. 2 Ponadto okreslenie: ,,powoduje dziatania prowadzace do naruszenia wymogow” jest zapisem zbyt
Matopolski og6lnym i nieprecyzyjnym.

56. | Krakowskie Art. 3 Dopisanie w art. 26 ust 1 Ustawy o dziatalnosci leczniczej zawodu ratownika medycznego. Uwaga niezasadna
Pogotowie Przepis dotyczy wszystkich zawodow
Ratunkowe/ medycznych - katalog ma charakter otwarty,
Stowarzyszenie nie ma koniecznos$ci uzupetnienia o
Szpitali wszystkie zawody. Wymienione z nazwy
Matopolski zostaly wylacznie zawody medyczne, ktore

mogg by¢ wykonywane w ramach praktyki
zawodowe;j.

57.| Krakowskie art. 3 Wylaczenie 0s6b udzielajacych swiadczen w zespotach ratownictwa medycznego, zespole transportu Uwaga niezasadna
Pogotowie pkt 2 b) sanitarnego typu N i transportu medycznego lub opracowanie innych kryteriow. Projektowana regulacja dotyczy wszystkich
Ratunkowe/ zawodow medycznych.
Stowarzyszenie
Szpitali
Matopolski

58. | Krakowskie art. 4 Nieprecyzyjne okreslenie przyczyny wygasnigcia umowy, ktéra ma charakter oceny i nie wskazuje kto | Art. 4 zostal zmieniony przewidziano 12
Pogotowie ma dokonac¢ takiej oceny. miesi¢czny okres na dostosowanie umow z
Ratunkowe/ pracownikami med. do wymogow
Stowarzyszenie wprowadzonych w dodawanych art. 132aa i
Szpitali 132 ab ustawg ustawy o $wiadczeniach.
Matopolski

59. | Wojewodzki Art. 1 pkt 4 Rygorystycznos¢ sankcji i ryzyko finansowe. Kara do 0,5% rocznej warto§ci umowy stanowi potezne Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Szpital (dodawany art. | obcigzenie finansowe, ktore w przypadku duzych szpitali wielospecjalistycznych moze pogtebi¢ dtugi | Zaproponowano zmiang projektowanych
Neuropsychiatry | 31lc ust. 11) szpitalne. Brak stopniowania kar w zaleznosci od skali uchybienia. przepisoOw poprzez rozbudowanie procedury
czny w poprzedzajacej ewentualne natozenie kary
Lublincu umownej i zapewnienie $wiadczeniodawcy

mozliwosci odniesienia si¢ do
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stwierdzonych nieprawidtowosci. Kara ma
charakter fakultatywny i moze zostaé
natozona w wysokosci do 0,5% rocznej
kwoty zobowigzania. Nie przewiduje si¢
natomiast obnizenia maksymalnego putapu
kary ani wprowadzenia ustawowej gradacji
sankcji.

60. | Wojewodzki Art. 1 pkt 11 Catkowite zniesienie obowigzku wczeéniejszego uprzedzania o kontroli stawia NFZ w pozycji organu | Przepis zostal doprecyzowany.
Szpital lit. a prowadzacego dziatania o charakterze $ledczym (tzw. "kontrole z zaskoczenia"). Moze to sparalizowac
Neuropsychiatry | (zmieniany biezaca prace operacyjna placowki medycznej
czny w art. 61g ust. 1)
Lublincu
61.| Wojewodzki Art. 1 pkt 22 Ograniczenie tacznego czasu pracy medyka u wszystkich $wiadczeniodawcoéw do maksymalnie 2 Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
Szpital (dodawany art. | etatéw (dwukrotnos$¢ pelnego wymiaru). Poglebienie kryzysu kadrowego (efekt skali). W warunkach krotnosci pelnego wymiaru jest
Neuropsychiatry | 132aa ust. 1) krytycznego braku lekarzy i pielgegniarek w Polsce, nagle odcigcie mozliwos$ci pracy ponad ten limit podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
czny w sparalizuje obsad¢ dyzurowa w szpitalach. bezpieczenstwa pacjentow.
Lublincu
62.| Wojewodzki Art. 1 pkt 22 Wymog zatrudnienia w szpitalach/AOS w wymiarze minimum 0,5 etatu (chyba ze medyk pracuje Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Szpital (dodawany art. | tylko w 1 miejscu). Przepis uderza w rzadkie specjalizacje lekarzy, ktorzy konsultujg pacjentow w Wprowadzono wylaczenie od wymogu
Neuropsychiatry | 132aa ust. 3-4) | kilku szpitalach po kilka godzin w miesigcu. Nie bgda oni mogli podpisa¢ umowy na utamek etatu. minimum % petnego wymiaru w przypadku
czny w Wylaczenie z tego wymogu lekarzy posiadajacych waskie specjalizacje medyczne oraz lekarzy AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
Lublincu konsultujacych. wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
63.| Wojewoddzki Art. 1 pkt 22 Jednolity, sztywny limit w skali catego kraju uderza w podmioty lecznicze zlokalizowane poza duzymi | Uwaga niezasadna
Szpital (dodawany art. | osrodkami akademickimi i aglomeracjami. Szpitale powiatowe oraz placowki na peryferiach kraju, aby
Neuropsychiatry | 132ab ust. 1) utrzymac cigglo$¢ pracy (np. obsadg ostrego dyzuru), sg zmuszone konkurowaé ceng i pokrywac
czny w lekarzom alternatywny koszt dojazdow (cze¢sto przekraczajacy 100—150 km w jedng strong).
Lublincu Wprowadzenie jednej stawki maksymalnej spowoduje, ze lekarze zrezygnuja z pracy na prowingji i
wybiora placowki blizej miejsca zamieszkania. Doprowadzi to do zatamania zabezpieczenia
medycznego dla pacjentow z mniejszych powiatow.
Proponuje si¢ uelastycznienie limitu poprzez nadanie kierownikom podmiotow leczniczych
uprawnienia do podwyzszenia maksymalnej stawki godzinowej przy zastosowaniu geograficznego
wspolczynnika korygujacego (od 1.1 do 1.5).
Wartos¢ wspotczynnika bytaby uzalezniona od obiektywnych kryteriow rynkowych, takich jak:
1) Odlegtos¢ placowki od najblizszego miasta wojewddzkiego / uczelni medycznej (np. +10% za kazde
50 km).
2) Gesto$¢ zaludnienia oraz stopien deficytu danej specjalizacji w powiecie.
64. | Konsultant Art.132aa 3-6 | Mam $§wiadomos¢, ze projekt Ustawy nie dotyczy w szczegdlnosci opieki paliatywnej 1 hospicyjne;j, Uwagi niezasadne
Krajowy w ale jej konsekwencje beda brzemienne w skutkach dla tej wlasnie specjalnos$ci. Zapis ten nie Wymogi okreslone w komentowanych
dziedzinie uwzglednia specyfiki dzialania jednostek stacjonarnej, domowej i ambulatoryjnej opieki paliatywne;. przepisach w ogole nie odnosza si¢ do
medycyny Zespot Ekspertow powotany przez Ministra Zdrowia do opracowania nowego rozporzadzenia Ministra | $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej i
paliatywnej Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, w ktorym hospicyjne;.

uczestniczytem, wypracowat projekt, ktory znajduje si¢ obecnie w Ministerstwie. Umieszczono w nim
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zapisy stanowigce, ze kierownik medyczny oddzialu medycyny paliatywnej lub pozaszpitalnego
oddziatu medycyny paliatywnej ( obecnie hospicjum stacjonarne) powinien by¢ zatrudniony w
wymiarze co najmniej ¥ etatu. Podobny zapis umieszczono odnosnie kierownika zespotu domowej
opieki paliatywnej, co jest zgodne z ideg powyzszego zapisu projektu Ustawy. Jednakze problem
dotyczy pozostalych pracownikéw medycznych- zwlaszcza lekarzy i pielegniarek. Juz teraz jednostki
stacjonarnej i domowej opieki paliatywnej borykaja si¢ z niedoborem kadr z powyzszych zawodow w
zwiazku ze specyfika pracy ( pacjenci z nieuleczalna, postepujaca choroba, z wielowymiarowym
cierpieniem, czgsto w stanie terminalnym) oraz kwotami proponowanych przez podmioty opieki
paliatywnej wynagrodzen- nizszych niz w podmiotach leczniczych innych specjalnosci. Powoduje to,
iz nierzadko osoby te pracuja w mniejszym wymiarze czasu pracy niz Y2 etatu, poniewaz podmioty
lecznicze opieki paliatywnej staraja si¢ by¢ elastyczne, aby nie straci¢ pracownikdéw. Nalezy
podkresli¢, iz czgsto miejsce zatrudnienia w domowe;j 1 stacjonarnej opiece paliatywnej jest drugim
miejscem zatrudnienia lekarza czy pielegniarki, a w przypadku poradni medycyny paliatywnej jest to
oczywiste. W przypadku jednostek stacjonarnych pozaszpitalnych- hospicjéw stacjonarnych wymog
catodobowej dostepnosci lekarza jest realizowany pod postacia ,,dyzuru pod telefonem”. Osoby te
nierzadko pracuja w wymiarze ponizej Y etatu i wprowadzony w projekcie zapis moze skutkowac
niewydolnoscia podmiotoéw stacjonarnej opieki paliatywnej w zakresie calodobowej dostepnosci do
lekarza. Podobnie dotyczy to pielegniarek, pracujacych w domowej opiece paliatywnej w zakresie
catodobowej dostepnosci. Sprawa w mniejszym stopniu dotyczy oddziatdw medycyny paliatywnej w
strukturze szpitali, poniewaz w tym wypadku dostgpnosé catodobowa lekarza moze by¢ realizowana
przez lekarza dyzurnego innego oddziatu, jezeli spelnia on wymagania Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjne;j. Jednakze
posrednio problem moze powsta¢ w sytuacji zmniejszenia si¢ ogolnej liczby dostepnych lekarzy w
danym szpitalu po wejsciu w zycie Ustawy.

W przypadku zespotu domowej opieki paliatywnej (hospicjum domowego) wymiar 1 etatu lekarskiego
to objecie jednoczasowo opieka 30 chorych, w przypadku pielegniarki- 15 chorych.

Proponowany zapis o minimalnym czasie pracy w wymiarze minimalnym - etatu spowoduje
zmniejszenie dostepnosci do lekarza i pielegniarki w domowej opiece paliatywnej, poniewaz lekarz,
ktoéry deklaruje mozliwo$é objecia opieka domowa ponizej 15 chorych jednoczasowo i
odpowiednio pielegniarka, ktora deklaruje mozliwo$¢ objecia opiekag domowa ponizej 8 chorych
jednoczasowo- nie beda mogli kontynuowaé zatrudnienia.

W przypadku pielggniarek w opiece stacjonarnej normy zatrudnienia wynikajg z kategoryzacji
oddziatow medycyny paliatywnej i hospicjow stacjonarnych, ale juz obecnie wiele pielegniarek
pracuje w tych jednostkach w wymiarze pracy ponizej % etatu, co wynika z faktu, iz jest to najczesciej
drugie miejsce zatrudnienia. Nie dotyczy to oczywiscie pielegniarki oddziatowej, ktora jest
zatrudniona w wymiarze pelnego etatu. Pozbawienie pozostatych pielegniarek mozliwosci pracy w
mniejszym wymiarze czasu pracy niz znajdujacego si¢ w zapisie projektu Ustawy zmniejszy i tak juz
niewystarczajacg dostgpnos¢ kadr medycznych w podmiotach stacjonarnej opieki paliatywne;.
Artykut 132aa 4. Swiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w ust. 3, moga by¢ udzielane przez osobe
wykonujaca zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej w wymiarze mniejszym niz okre§lony w ust. 3, w przypadku gdy jest
zatrudniona wylacznie u jednego §wiadczeniodawcy, o ktérym mowa w ust. 3, i przed zatrudnieniem
zlozy, pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych o§wiadczen z art. 233 § 6
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, o§wiadczenie, ze nie jest zatrudniona u innego
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$wiadczeniodawcy, o ktérym mowa w ust. 3. Z wskazanych powyzej powodow w przypadku opieki
paliatywnej artykut powyzszy w ogole nie bedzie mial zastosowania.

Artykut 132aa 6. Osoba, o ktorej mowa w ust. 3, moze by¢ zatrudniona przez kolejnego
$wiadczeniodawce, ktory zawarl z Funduszem umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu leczenia szpitalnego w celu udzielania $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 3, w wymiarze nie
mniejszym niz potowa wymiaru czasu pracy, a w przypadku umowy lub innego aktu, na podstawie
ktérych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek sluzbowy — rownowaznika nie mniej
niz potowy wymiaru czasu pracy oraz pod warunkiem przedlozenia przez t¢ osobg przed
zatrudnieniem zgody kierownika podmiotu leczniczego, bedacego swiadczeniodawca, o ktorym mowa
w ust. 3, na zatrudnienie przez kolejnego $wiadczeniodawcg. Kierownik podmiotu leczniczego moze
odmowic¢ zgody wylacznie w przypadku, gdy jest to uzasadnione niezaspokojonymi potrzebami
kadrowymi tego podmiotu w zakresie udzielania $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 3. Odmowa zgody
wymaga uzasadnienia na pi$mie. Kierownik podmiotu leczniczego zajmuje stanowisko w terminie 14
dni od dnia otrzymania wniosku o wyrazenie zgody. Niezajecie stanowiska w tym terminie oznacza
wyrazenie zgody.

Podobnie jak w pkt. 3 problem dotyczy minimalnego wymiaru czasu pracy w wymiarze ' etatu.
Reasumujac nalezy wypracowaé odrebne zapisy dla opieki paliatywnej i hospicyjnej. Proponuje
spotkanie w trybie zdalnym z udziatem zespotu ekspertow oraz urzednikéw Ministerstwa Zdrowia w
celu wypracowania odpowiednich zapisow dla opieki paliatywnej i hospicyjne;.

65. | Konsultant Uwagi ogblne 1. Zgoda jednego pracodawcy na pracg w innym podmiocie - tu widzg zagrozenie dla Hospicjéw | Uwaga czgsciowo uwzglgdniona Dodano
wojewodzki w Do tej pory NFZ. pilnowat 2 etatoéw na lekarza czy pielggniarke. Czy macie Panstwo zamiar przepis zgodnie z ktorym do tacznego
dziedzinie zmieni¢ zasady liczenia godzin pracy. Zagrozenia dla Hospicjow- to rozliczanie godzin wymiaru czasu pracy nie wiacza si¢ czasu
medycyny dyzuréw na oddziale a na pewno osobodni w domowej opiece. Do tej pory bylo 1 etat na 30 pozostawania poza podmiotem leczniczym
paliatywnej pacjentéw ale dostep do personelu 24godziny/ dobe. Czyli jak si¢ bedzie teraz liczyé- w gotowosci do udzielania §wiadczen

dostepnos¢, gotowos¢ bo to tez praca czy tylko wizyta zewngtrzna. zdrowotnych.
3. No i grzywna nakladana na kierownika podmiotu leczniczego - czy na pewno ten kierownik

ma wglad w harmonogramy pracy swoich pracownikow czy ma by¢ jeszcze sledczym i

egzekutorem

66. | Centrum Uwagi og6lne | Zarowno w przestrzeni medialnej, jak i w uzasadnieniach styszymy, ze Panstwa intencja jest aby, jak Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Medyczne rozumiemy, klasyczne szpitale i poradnie przyszpitalne funkcjonowaly zgodnie z tg regula. Aktualne Wprowadzono wytaczenie od wymogu
Kardiotel brzmienie proponowanego podpunktu obejmuje tymeczasem rowniez jednostki przede wszystkim minimum % petnego wymiaru w przypadku

ambulatoryjne, ktore dodatkowo (a nie jako glowny zakres) posiadajg umowy szpitalne. Kryterium
umowy szpitalnej dotyka jednostki ze szpitalami jednodniowymi (chirurgia jednego dnia), by¢ moze
tez jednostki z programami lekowymi w ramach umow np. SZP-Z. No wilasnie — cigzko powiedzie¢.
Na naszym przyktadzie — mamy AOS, POZ i matly, jednoimienny szpital jednodniowy (okulistyczny).
Zdecydowanie jestesmy jednostkg ambulatoryjna, a nie szpitalng. Lwia cz¢$¢ naszych §wiadczen jest
ambulatoryjna. Wszystkie nasze poradnie AOS, poza okulistyczng — przyszpitalne nie sa, i nic
wspolnego ze szpitalem nie maja. Nawet poradni¢ okulistyczna trudno nazwac przyszpitalna,
wigkszo$¢ udzielanych $wiadczen nie jest zwigzana z naszymi ustugami szpitalnymi.
Swiadczeniodawcow z podobna strukturg jest wigcej, szczegolnie wsrod wigkszych jednostek
ambulatoryjnych (cho¢ ciagle sporo mniejszych od szpitali). W jednostkach ambulatoryjnych trudno o
zatrudnianie w AOS na ekwiwalent potowy etatu lub wigcej. M.in. wlasnie dlatego, ze poradnie AOS
w takich podmiotach jak nasz przyszpitalnymi nie sg i nie ma pracy na oddziale.

AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
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Ustawa wprowadzana w aktualnym ksztalcie tworzyltaby nierowne warunki dla §wiadczeniodawcow w
segmencie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Czgs¢ podmiotéw z poradniami AOS musiataby
spelnia¢ zaostrzone warunki funkcjonowania, a cze$¢ nie. W czgséci poradni AOS dyrektorzy szpitali
beda mogli zakazaé pracy, a w czgsci nie. Kryterium warunkujacym byloby posiadanie przez
$wiadczeniodawce umowy szpitalnej, ktéra nawet nie bytaby zwigzana ze specyfika funkcjonowania
danej poradni. Co wigcej — utraconych lekarzy byloby trudno zastapi¢ na czas, ze wzgledu na
procedowany rownolegle projekt zmiany ustawy o dziatalnosci leczniczej (UD434), przewidujacy
obowiazkowe postgpowania konkursowe w kazdym podmiocie leczniczym, w tym rowniez w
podmiotach, ktére nie byly dotad zobowigzane do stosowania procedury konkursowej. To moglo by
zagrozi¢ funkcjonowaniu wielu poradni AOS, u §wiadczeniodawcoéw ambulatoryjnych z umowami
SZP. Taka asymetria warunkoéw $wiadczenia ushug w segmencie AOS w naszej opinii jest
niedopuszczalna.

Rezygnacja z, lub oslabienie szpitali jednodniowych funkcjonujacych poza klasycznymi szpitalami tez
naszym zdaniem nie bytaby dobrym kierunkiem dla systemu i pacjentow. Wprowadzano je, z tego co
wiemy, dla poszerzania dostepnosci ustug, zmniejszenia kosztow leczenia, ograniczenia kolejek. W
skrocie — dla czgsciowego przenoszenia ci¢zaru opieki zdrowotnej ze szpitali do jednostek
ambulatoryjnych. Czyli, jak rozumiemy, jako element odwracania piramidy §wiadczen.

W zwiagzku z powyzszym wnosimy o zmian¢ kryterium definiowania szpitala jako ,,$wiadczeniodawcy
z umowg szpitalng”, oraz doprecyzowanie definicji poradni przyszpitalnych w art. 132aa i punktach
powigzanych lub inny sposéb zréznicowania jednostek szpitalnych od jednostek ambulatoryjnych.
Aktualny zapis, przez swoja prostote, tworzy asymetri¢ i niesprawiedliwo$¢ w segmencie
ambulatoryjnym. Posiadanie umowy szpitalnej nie czyni a priori ze §wiadczeniodawcy szpitala, a z
jego poradni AOS - poradni przyszpitalnych.

67.

Konsultant
Krajowy w dz.
pediatrii

Uwagi ogblne

1. Po pierwsze, ptatnik, czyli NFZ, musi mie¢ wglad we wszystkie formy zatrudnienia (umowa o
prace, umowa cywilnoprawna, umowa zlecenie, umowa o dzieto) z uwzglednieniem rodzaju oraz
zakresu $wiadczen medycznych realizowanych w ramach tych umoéow. Pozwoli to zapobiegad
dublowaniu rozliczen. 2. Po drugie, pracodawca powinien by¢ zobowiazany do biezacego
informowania NFZ o terminach §wiadczonych ushug przez lekarzy w podmiotach medycznych, a takze
o tym, czy dany lekarz petni dyzury zabezpieczajace funkcjonowanie placowki - jest to informacja
krytyczna, ktora pozwoli zapobiec praktyce dyzurowania w kilku miejscach jednoczesnie, w tzw. ciagu
dyzurowym. 3. Jednoznacznie powinno by¢ zidentyfikowane pierwsze miejsce zatrudnienia lekarza.
Pracodawca takiej placowki powinien uzyskiwa¢ od NFZ informacje dotyczace jego zatrudnienia w
innych palcowkach swiadczacych ustugi umozliwig pracodawcy wglad we wszystkie formy
zatrudnienia lekarza. 4. Obowigzek przekazywania informacji o wymiarze zatrudnienia lekarzy
powinien dotyczy¢ podmiotéw prywatnych udzielajacych swiadczen medycznych niezaleznie od tego
czy $wiadczg ushugi w ramach NFZ. Dopiero wowczas bedziemy mogli egzekwowaé wymiar czas
zatrudnienia zgodnie z kodeksem pracy oraz bedziemy mogli uzyska¢ informacje, ktore zostaty
wymienione w punkcie 2.

Obecnie znaczaca czg¢$¢ medykow pracuje w kilku placowkach, wykonujac obowiazki przez
kilkadziesiat godzin bez przerwy, co jest niezgodne z Kodeksem Pracy. Dotychczasowe rozwigzania
powoduja, ze podmioty medyczne nie wiedza, iz lekarz rozpoczynajacy dyzur w ich szpitalu ma juz za
sobg kilka dyzurow w innych placéwkach. Dlatego planowane dziatania Ministerstwa Zdrowia - poza
egzekwowaniem przestrzegania Kodeksu Pracy - powinny obejmowaé réwniez wprowadzenie
mechanizmdw kontrolnych, o ktérych wczesniej wspomniatem.

Propozycje znalazty czesciowo
odzwierciedlenie w projekcie.
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68.

NZOZ Krokowa

art. 132ab
ust.1

W art. 1 pkt 22 projektu, w dodawanym art. 132ab, po ust. 1 dodaje si¢ ust. 1a w brzmieniu:
,»la. Ograniczenia, o ktdrym mowa w ust. 1, nie stosuje si¢ do stawki godzinowej brutto
wynagrodzenia zasadniczego z tytutu:

1) udzielania przez lekarza specjaliste, badz lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie innej niz
medycyna rodzinna, konsultacji specjalistycznych rozliczanych w ramach budzetu
powierzonego opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej, okreslonego w
przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych;

2) wykonywania przez lekarza badan ultrasonograficznych, w tym badan echokardiograficznych
oraz badan metoda dopplerowska, w zakresie wynikajacym z zawartych z NFZ uméw o
udzielanie §wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna;

—  w wymiarze nie przekraczajacym tgcznie 40 godzin miesi¢cznie u jednego
$wiadczeniodawcy.”

Narzucenie placowkom POZ proponowanych przepisow bez uwzglednienia specyfiki konsultacji
specjalistycznych i badan diagnostycznych udzielanych w POZ w niewielkim wymiarze godzinowym,
znacznie ograniczy mozliwo$¢ pozyskiwania lekarzy do §wiadczenia ushug specjalistycznych blisko
pacjenta, co stoi w sprzecznos$ci z Krajowym Planem Transformacji oraz konieczno$cig rozwijania
opieki zdrowotnej w lokalizacjach oddalonych od centréw miast. Proponowane zmiany nie tylko
ograniczg dostep pacjenta do swiadczen, ale moga wrecz uniemozliwi¢ korzystanie z holistycznej
opieki blisko miejsca zamieszkania, co w obliczu zmian demograficznych i narastajace;j
wielochorobowosci realnie wptynie na pogorszenie stanu zdrowia pacjentow.

Konieczne jest wylgczenie przynajmniej czesci zakresu dziatalnosci POZ z zapiséw ustawy. Koszt
takiego wylaczenia bedzie dla ptatnika znikomy, podobnie jak ryzyko wykorzystania wyjatku

do obejsécia wprowadzanych przepisow.

Uwaga niezasadna

Regulacje dot. maksymalnego
wynagrodzenia powinny mie¢ charakter
uniwersalny — brak uzasadnienia dla
stosowania p|wylaczenia w odniesieniu do
POZ.

69.

Porozumienie
Lekarzy
Medycyny
Ratunkowe;j

Art. 1 pkt 22 —
art. 132aa ust.
1

Art. 132aa ust. 1 otrzymuje brzmienie: ,,1. Osoba wykonujgca zawdd medyczny w rozumieniu art. 2
ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej moze by¢ zatrudniona przez
$wiadczeniodawce, ktory zawart z Funduszem umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
jezeli jej taczny wymiar czasu pracy, ustalony jako przecigtna w przyjetym u §wiadczeniodawcy
okresie rozliczeniowym, nie przekracza dwukrotno$ci pelnego wymiaru czasu pracy wlasciwego dla tej
osoby. W przypadku stosunku innego niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy réownowaznik
wymiaru czasu pracy stanowi liczba godzin udzielania §$wiadczen zdrowotnych okreslona w umowie i
harmonogramie; do rownowaznika nie wlicza si¢ okresu gotowosci, w ktorym $wiadczenia nie byty
udzielane.”

Projekt nie okresla okresu rozliczeniowego ani sposobu przeliczania kontraktu na etat. Moze to
prowadzi¢ do roznych wynikéw dla tej samej liczby godzin. Odestanie do normy wtasciwej dla danej
osoby zachowuje zgodno$¢ z art. 93 ust. 1-2 i art. 94 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U. z 2026 r. poz. 156 1 972), a wskazanie danych z umowy i harmonogramu czyni limit
weryfikowalnym.

Uwaga czeSciowo uwzgledniona
Przepisy zostaty doprecyzowane.

70.

Porozumienie
Lekarzy

Art. 1 pkt 22 —
art. 132aa ust.
3-5

W art. 132aa ust. 5 zdanie drugie otrzymuje brzmienie: ,,W przypadku nieztozenia oswiadczenia
$wiadczeniodawca wzywa osobg¢ wykonujaca zawdod medyczny do jego ztozenia w dodatkowym
terminie 14 dni; do czasu ztozenia o§wiadczenia osoba ta nie moze by¢ ujmowana w harmonogramie

Komentowany przepis zostat usunigty.
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Medycyny
Ratunkowe;j

udzielania §wiadczen objetych ust. 3. Bezskuteczny uptyw dodatkowego terminu stanowi podstawe
wypowiedzenia umowy z zachowaniem okresu wypowiedzenia wynikajacego z ustawy albo umowy.”
Niezaleznie od powyzszego art. 132aa ust. 7 nalezy nada¢ brzmienie wskazane w odrebnej uwadze
dotyczacej SOR i PRM. Automatyczne rozwigzanie kazdego rodzaju stosunku prawnego z mocy
ustawy z powodu braku dokumentu jest srodkiem nadmiernie sztywnym i moze wywota¢ nagla luke w
obsadzie. Termin naprawczy osigga cel kontrolny bez nieproporcjonalnego skutku dla ciagtosci
$wiadczen. W SOR i jednostkach systemu PRM wymog potowy etatu nie odpowiada zmianowej i
interwencyjnej organizacji pracy; ich status wynika z art. 32 ust. 1 pkt 1-2 ustawy z dnia 8 wrze$nia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. z 2026 r. poz. 141).

71.

Porozumienie
Lekarzy
Medycyny
Ratunkowe;j

Art. 1 pkt 22 -
art. 132aa ust.
7

Art. 132aa ust. 7 otrzymuje brzmienie: ,,7. Przepiséw ust. 1-6 nie stosuje si¢ do §wiadczen
zdrowotnych udzielanych w szpitalnym oddziale ratunkowym ani w jednostkach systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne, o ktorych mowa w art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 8 wrzesénia 2006 r. o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym, niezaleznie od podstawy prawnej wykonywania §wiadczen,
pory ich udzielania, rozktadu czasu pracy i przyjetego systemu czasu pracy.”

Art. 95 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2026 r. poz. 156 i 972) definiuje dyzur w
konstrukcji odnoszacej si¢ do pracownikow. Tymczasem t¢ samg odpowiedzialno$¢ kliniczng ponosza
lekarze kontraktowi. Charakter $wiadczenia ratunkowego nie zmienia si¢ rdwniez miedzy zmiang
dzienng i nocng ani wskutek zastosowania systemu rownowaznego z art. 94 tej ustawy. Wylaczenie
powinno wigc opieraé si¢ na miejscu i rodzaju §wiadczen, a nie na podstawie umowy lub rozktadzie
czasu.

Uwaga niezasadna
(Przepis zostat doprecyzowany.)

72.

Porozumienie
Lekarzy
Medycyny
Ratunkowe;j

Art. 1 pkt 22 —
art. 132aa ust.
6

Art. 132aa ust. 6 otrzymuje brzmienie: ,,6. Osoba, o ktdrej mowa w ust. 3, informuje
swiadczeniodawce o zawarciu umowy z kolejnym $wiadczeniodawcg oraz o wynikajacym z niej
wymiarze czasu pracy albo jego rownowazniku, nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia zawarcia
umowy. Zawarcie umowy z kolejnym $wiadczeniodawca nie wymaga zgody dotychczasowego
$wiadczeniodawcy. W odniesieniu do osoby pozostajacej w stosunku pracy ograniczenie podjecia
dodatkowego zatrudnienia moze wynika¢ wylacznie z przepisow prawa albo z umowy o zakazie
konkurencji zawartej na zasadach okreslonych w art. 101'-101* ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. —
Kodeks pracy.”

W obecnej formie projekt niebezpiecznie przesuwa srodek ciezkosci ku szpitalom: kierownik szpitala
uzyskuje jednostronng mozliwos¢ ograniczenia aktywnosci lekarza takze wtedy, gdy lekarz nie jest
pracownikiem w rozumieniu art. 22 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz.U. z
2025 r. poz. 277, z pézn. zm.). Budzi to watpliwosci w $wietle wolnosci dziatalno$ci gospodarczej i
wymogu proporcjonalnosci z art. 20, art. 22 i art. 31 ust. 3 Konstytucji RP (Dz.U. z 1997 r. Nr 78, poz.
483, z p6zn. zm.) oraz swobody uméw z art. 353! Kodeksu cywilnego (Dz.U. z 2026 1. poz. 795).
Obowiazek informacyjny pozwala kontrolowac¢ limit bez kreowania poza stosunkiem pracy
uprawnienia o charakterze wtadczym.

Uwaga niezasadna

Wymoég minimalnego wymiaru cz. pracy
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego jest szczegdlnie
uzasadniony nadrzednymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjenta i zapewnienia
ciaglosci opieki zdrowotnej.

73.

Porozumienie
Lekarzy
Medycyny
Ratunkowe;j

Art. 1 pkt 22 —
art. 132ab ust.
1

W art. 132ab dodaje si¢ ust. 12 w brzmieniu: ,,12. Przepiséw ust. 1-11 nie stosuje si¢ do
wynagrodzenia za $wiadczenia zdrowotne udzielane w szpitalnym oddziale ratunkowym ani w
jednostkach systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, o ktorych mowa w art. 32 ust. 1 ustawy z
dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.”

Wyjatek z projektowanego art. 132aa ust. 7 nie obejmuje wynagrodzen. W efekcie lekarz majacy
ograniczony zasob godzin moze wybiera¢ §wiadczenia planowe o mniejszym obcigzeniu, a SOR tracié

Uwaga niezasadna

Doprecyzowano, ze wymogu dot. %5
wymiaru nie stosuje si¢ do $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych w czasie petnienia
dyzuru medycznego albo udzielanych poza
normalnymi godzinami pracy w podmiocie
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obsadg¢. Odrgbne potraktowanie $wiadczen ratunkowych stuzy realnemu wykonaniu prawa pacjenta do
$wiadczen w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego i rownego dostepu do §wiadczen, o ktdrych
mowa w art. 68 ust. 1-2 Konstytucji RP (Dz.U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483, z p6zn. zm.), oraz
zabezpieczeniu jednostek wskazanych w art. 32 ust. 1 ustawy o PRM (Dz.U. z 2026 r. poz. 141).

leczniczym wykonujacym dziatalno$¢
leczniczg w rodzaju stacjonarne i
catodobowe §wiadczenia zdrowotne.

74.| Porozumienie Art. 1 pkt 22 — | Art. 132ab ust. 7 pozostawi¢ bez zmian, z zastrzezeniem wytaczenia SOR i PRM wskazanego w Uwaga niezasadna
Lekarzy art. 132ab ust. | proponowanym art. 132ab ust. 12 oraz korekty art. 132ab ust. 8 przedstawionej w nast¢pnej uwadze.
Medycyny 7 Ustep 7 wyznacza punkt odniesienia: przy zwyklych zadaniach pelny wymiar odpowiada 8-krotnosci
Ratunkowe;j minimalnego wynagrodzenia, a dwa petne wymiary — 16-krotno$ci. Zachowanie tej proporcji pokazuje,
ze kazdy kolejny utamek etatu jest wyceniany tak samo.
75.| Porozumienie Art. 1 pkt 22 — | W art. 132ab ust. 8 cz¢§¢ wspolna po pkt 2 otrzymuje brzmienie: ,,— przy czym taczna kwota Uwaga niezasadna
Lekarzy art. 132ab ust. | wynagrodzenia pobieranego z tytutu uméw zawartych ze $wiadczeniodawcami stanowi sume
Medycyny 8 maksymalnych kwot obliczonych odrebnie dla kazdej umowy zgodnie z pkt 1 albo 2 i nie moze
Ratunkowe;j przekroczy¢ kwoty dwudziestoczterokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia za prace; do kazdej
godziny wykonywania zadan, o ktérych mowa w ust. 3 lub 5, stosuje si¢ te sama stawke niezaleznie od
kolejnosci i miejsca jej wykonywania.”
Przy jednym pelnym wymiarze objetym ust. 8 limit wynosi 12-krotno$¢ ptacy minimalnej, lecz po jego
wykorzystaniu na drugi pelny wymiar pozostaje tylko 4-krotnos¢. To potowa zwyklego limitu 8-
krotnosci i jedna trzecia limitu eksperckiego. Powstaje faktycznie degresywna stawka za identyczna
godzing. Jezeli lekarz jest wybitnym ekspertem, powinien méc otrzymacé t¢ samg stawke za kazda
godzing jego pracy. W interesie publicznym i pacjentdw nie lezy ograniczanie dostgpnosci rzadkich
kompetencji przez obnizenie wartosci kolejnych godzin.
76.| Porozumienie Art. 1 pkt 22 — | Art. 132ab ust. 5 otrzymuje brzmienie: ,,5. Swiadczeniodawca moze przyznaé wynagrodzenie Uwaga niezasadna
Lekarzy art. 132ab ust. | dodatkowe za zadania zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, jezeli ich wykonanie wymaga:
Medycyny 5 1) umiejetnosci zawodowej potwierdzonej certyfikatem umiejetnosci zawodowej, o ktorym mowa w
Ratunkowe;j art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, albo
rownowaznym dokumentem wiasciwym dla danego zawodu medycznego; lub 2) pracy w warunkach
ponadstandardowego obciazenia, przez ktore rozumie si¢ udzielanie §wiadczen w warunkach
nieprzewidywalnego naplywu pacjentow, koniecznosci natychmiastowego podejmowania decyzji
diagnostyczno-terapeutycznych albo zwickszonego obcigzenia psychofizycznego.
Zadania, kryterium ich kwalifikacji oraz kwot¢ wynagrodzenia dodatkowego okresla si¢ odrgbnie w
umowie i raporcie.” Projekt pozostawia oba pojecia uznaniu §wiadczeniodawcy i pdzniejszej kontroli.
Odwotanie do art. 17 ust. 1 i ust. 26 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz.U. z 2026 1. poz. 37, z p6zn. zm.) daje weryfikowalne kryterium umiejetnosci. Ustawowa
definicja obciagzenia obejmuje specyfike SOR i ogranicza rozbieznos$ci w kwalifikacji tej samej pracy.
77.| Porozumienie Art. 3 pkt 1 — | Art. 26 ust. 1 otrzymuje brzmienie: ,,1. Podmiot leczniczy moze udzieli¢ zamdwienia na udzielanie w Uwaga niezasadna
Lekarzy art. 26 ust. 1 okreslonym zakresie §wiadczen zdrowotnych, zwanego dalej ,,zaméwieniem”, podmiotowi Juz w obecnie obowigzujacym stanie
Medycyny ustawy o wykonujacemu dziatalno$¢ lecznicza, o ktorym mowa w art. 4 ust. 1 lub art. 5, jezeli przyjmujacy prawnym - wykonywanie dzialalnosci
Ratunkowe;j dziatalnosci zamoOwienie zapewnia rzeczywista organizacj¢ udzielania $wiadczen, ciagtos¢ obsady, zastgpowalnos¢ | leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczej personelu i nadzor nad jakos$cig oraz wykonuje obowiazki ewidencyjne i informacyjne okreslone w art. | leczniczy e tych samych pomieszczeniach

27 ust. 4 pkt la—le.”

jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
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Kryterium powinno dotyczy¢ rzeczywistego sposobu organizacji i rozliczenia $wiadczen, a nie samej
formy prawnej. Art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ust. 2 pkt 1 lit. b ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2026
r. poz. 156 1 972) przewiduja zré6znicowane, prawnie dopuszczalne formy wykonywania dziatalno$ci
leczniczej. Trwata organizacja lekarzy moze poprawiaé¢ powtarzalnos$¢, zastepowalnos¢, standardy
jakosci i doswiadczenie pacjenta. Ryzyko fikcyjnego posrednictwa nalezy usuwac przez
identyfikowalno$¢ wykonawcy i przeplywow, zachowujac neutralno$¢ organizacyjno-prawng.

udzielania tych $§wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wigcej
podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednoczesnie
informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktoérego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spelnia¢
podmiot leczniczy, okreslony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowiazek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spetniajacego
warunki okres$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomocg
wykonywac¢ dziatalnos¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnosci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zaktadzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.

78.

Porozumienie
Lekarzy
Medycyny
Ratunkowe;j

Art. 3 pkt 1 —
art. 26 ust. la
ustawy o
dziatalnosci
leczniczej

Art. 26 ust. 1a otrzymuje brzmienie: ,,1a. Swiadczenia bedace przedmiotem zamowienia moga by¢
udzielane w zaktadzie leczniczym udzielajacego albo przyjmujacego zamowienie, pod warunkiem
zapewnienia identyfikowalnosci osoby udzielajacej §wiadczenia oraz spetnienia obowigzkow, o
ktorych mowa w art. 27 ust. 4 pkt la—le.”

Miejsce udzielania §wiadczen nie przesadza, czy podmiot jest jedynie posrednikiem. Rozstrzygajace
powinny by¢: rzeczywista odpowiedzialno$¢ organizacyjna, imienna identyfikowalno$¢ wykonawcow
i mozliwos$¢ przesledzenia finansowania. Takie kryteria pozwalaja kontrolowac ryzyko bez
automatycznego wylaczania modeli zespotowych.

Uwaga niezasadna

Juz w obecnie obowigzujagcym stanie
prawnym - wykonywanie dziatalnosci
leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczy e tych samych pomieszczeniach
jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych $§wiadczen mozliwe jest
wspotkorzystanie przez dwa albo wigcej
podmiotéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podziatu czasowego. W
przypadku §wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednocze$nie
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informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktorego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowiazany jest spetniac
podmiot leczniczy, okre§lony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowigzek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spetniajacego
warunki okres$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywac¢ dziatalnos¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zaktadzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.

79.

Porozumienie
Lekarzy
Medycyny
Ratunkowe;j

Art. 3 pkt 2 —
art. 27 ust. 4
pkt la—2a
ustawy o
dziatalnosci
leczniczej

W art. 27 ust. 4 po pkt 1a dodaje si¢ pkt 1b—1e w brzmieniu: ,,1b) imienny wykaz osob udzielajacych
$wiadczen, ich kwalifikacji, harmonograméw, liczby godzin i wykonanych $wiadczen; 1c)
wyodrebniong ewidencje wszystkich przeptywow finansowych zwigzanych z zaméwieniem,
obejmujaca zrodlo i odbiorce srodkow, tytul, date, warto$¢ i dokument ksiegowy; 1d) obowiazek
przekazywania udzielajacemu zaméwienia, Funduszowi i organom kontroli danych, o ktérych mowa w
pkt 1b i 1c, w formacie umozliwiajagcym ich automatyczng weryfikacje; 1e) obowigzek prowadzenia i
udostgpniania, w postaci elektronicznej umozliwiajacej automatyczny odczyt, rejestru finansowania
zamowienia, aktualizowanego nie rzadziej niz raz na kwartat i obejmujacego zrodta srodkow,
catkowitg warto$¢ zamowienia, kwoty przeznaczone bezposrednio na $§wiadczenia, poszczegdlne
kategorie kosztow organizacyjnych i administracyjnych, marzg lub optate posrednig oraz transakcje z
podmiotami powigzanymi; wytaczeniu z publikacji podlegaja wylacznie dane objete tajemnicg prawnie
chroniong.”

Przejrzysto$¢ powinna umozliwia¢ przesledzenie kazdej kategorii wydatku publicznego od zrédta do
koncowego przeznaczenia, w standardzie porownywalnym z kontrola srodkéw Unii Europejskiej. Taki
model pozwala odrézni¢ podmiot wnoszacy realna warto$¢ organizacyjna od posrednika i
zweryfikowac koszty bez wyltaczania dopuszczalnych prawem form wspotpracy. Dane identyfikujace
konkretnego lekarza pozostawalyby dostgpne §wiadczeniodawcy i organom kontroli, z poszanowaniem
zasady minimalizacji z art. 5 ust. 1 lit. ¢ RODO.

Uwaga niezasadna
Proponowane regulacja jest nadmiarowa.

80.

Porozumienie
Lekarzy

Art. 4

Art. 4 otrzymuje brzmienie: ,,Art. 4. Umowy i inne akty, o ktérych mowa w niniejszym przepisie,
dostosowuje si¢ do wymagan ustawy w terminie 18 miesigcy od dnia jej wejscia w zycie. Do uptywu
tego terminu zachowuja one moc. Niedostosowanie umowy w tym terminie nie powoduje jej

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Wydhizono vacatio legis do 30 dni. Ponadto
W przepisie przejsciowym zawartym w art. 4
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Medycyny wygasnigcia z mocy prawa, lecz uprawnia kazda ze stron do jej wypowiedzenia z zachowaniem okresu | przewidziano 12 miesigczny okres na
Ratunkowe;j wypowiedzenia wynikajacego z ustawy albo umowy.” dostosowanie uméw z pracownikami med.
Projekt zostat skierowany do konsultacji 24 lipca 2026 r. z terminem 21 dni, a art. 5 przewiduje 14- do wymogoéw wprowadzonych w
dniowe vacatio legis. Sztywna data 31 grudnia 2026 r. moze pozostawi¢ niebezpiecznie krotki czas na | dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawg
renegocjacje tysiecy umow. Osiemnastomiesi¢czny okres jest bardziej adekwatny do art. 68b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach.
ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow (Dz.U. z 2025 r. poz. 1480, z pézn. zm.) i
ogranicza ryzyko utraty obsady w okresie przejsciowym.
81.| Porozumienie Art. 1 pkt 24 — | W art. 193 po ust. 2 dodaje si¢ ust. 3 w brzmieniu: ,,3. Nie popelnia wykroczenia okre$lonego w ust. 1 Uwaga niezasadna
Lekarzy art. 193 ust. 1 | pkt 11 kierownik podmiotu leczniczego, ktory wykaze, ze naruszenie wynikato z obiektywnego braku | Do grzywien uregulowanych w
Medycyny pkt 111iust.2 | dostepnosci os6b wykonujacych zawod medyczny, a on dochowat nalezytej starannosci, w komentowanym przepisie beda miaty
Ratunkowe;j szczegblnosci udokumentowat dziatania rekrutacyjne, proby dostosowania umow oraz, jezeli byto to zastosowanie ogdlne zasady okreslone w
mozliwe, wystapil z wnioskiem, o ktorym mowa w art. 132aa ust. 8.”” Kierownik moze stana¢ przed Kodeksie wykroczen, w tym dot. dziatania
wyborem miedzy przekroczeniem limitu a niezabezpieczeniem §wiadczen. Odpowiedzialno$é w stanie wyzszej koniecznosci.
wykroczeniowa powinna odnosi¢ si¢ do zawinionego zachowania, nie do skutku niezaleznego od
sprawcy. Klauzula nalezytej staranno$ci zachowuje sankcj¢ wobec obchodzenia prawa, ale chroni
sytuacje obiektywnego niedoboru kadr.
82. | Naczelna Izba art. 132aaust | Zdecydowany sprzeciw budzi art. 132aa ust 3 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

Lekarska

3

finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Zgodnie z tym przepisem ,,Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, realizowane w zaktadzie leczniczym $wiadczeniodawcy, ktory zawart z
Funduszem umowg o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego, sa
udzielane przez osobe wykonujacg zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej zatrudniong na podstawie umowy zawartej przez t¢ osobe ze
$wiadczeniodawca w wymiarze nie mniejszym niz potowa wymiaru czasu pracy, a w przypadku
umowy lub innego aktu, na podstawie ktorych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy albo
stosunek stuzbowy - rownowaznika nie mniej niz polowy wymiaru czasu pracy”.

Zdaniem Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej obowigzek pracy w wymiarze co najmniej potowy
etatu w kazdej kolejnej placowce ograniczy dostep pacjentéw do opieki specjalistycznej blisko miejsca
zamieszkania. W praktyce jest tak, ze wiele poradni przyszpitalnych w mniejszych miastach ma
kontrakt z NFZ wystarczajacy na obecnos¢ specjalisty przez kilka godzin tygodniowo albo jedynie
kilka dni w miesigcu. Placowki takie nie majg ani wystarczajacej liczby $wiadczen, ani
wystarczajacego finansowania uzasadniajgcego zatrudnienie lekarza na okoto osiemdziesiat godzin
pracy miesi¢cznie. Lekarz specjalista, ktory obecnie zabezpiecza potrzeby zdrowotne kilku powiatow,
zmuszony zostanie wybrac jeden lub dwa wigksze osrodki. Specyfika ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej polega na tym, ze wiele poradni - szczegdlnie w miastach powiatowych - nie ma
zapotrzebowania na lekarza specjalist¢ w wymiarze wynoszacym co najmniej polowy etatu.
Dostepnos¢ do $wiadczen jest zapewniana wiasnie dzigki lekarzom $wiadczacym ushugi przez kilka
godzin tygodniowo. Wprowadzenie minimalnego wymiaru zatrudnienia nie zmieni potrzeb
zdrowotnych mieszkancow, lecz moze uniemozliwi¢ dalsze funkcjonowanie takich poradni w
obecnym modelu.

Whbrew zatozeniom ustawy lekarz specjalista nie stanie si¢ bardziej dostgpny, przeciwnie - zniknie z
mniejszych miejscowosci. Pacjenci pozbawieni lokalnej poradni bedg musieli uda¢ si¢ do duzego
osrodka. Duze placéwki w o$rodkach miejskich zostang przeciazone przypadkami niewymagajacymi

Wprowadzono wylaczenie od wymogu
minimum % petnego wymiaru w przypadku
AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
Wymoég minimalnego wymiaru cz. pracy
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego jest szczegdlnie
uzasadniony nadrzednymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjenta i zapewnienia
ciaglosci opieki zdrowotnej. Objecie tym
wymogiem takze poradni przyszpitalnych
jest niezbedne w celu wyeliminowania
ryzyka pozornego zatrudniania w AOS
przyszpitalnym w mniejszym wymiarze
czasu pracy niz potowa wymiaru, a
nastepnie przenoszenia personelu do
realizacji $wiadczen szpitalnych.
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tak duzego zaplecza, co z kolei doprowadzi do ograniczenia dostgpu dla pacjentdw rzeczywiscie
wymagajacych opieki wysokospecjalistyczne;j.

Nie ma ponadto zadnych dowodow na to, ze praca lekarza w przyszpitalnym AOS w wymiarze
mniejszym niz p6t etatu przynosi uszczerbek pacjentom - charakter pracy w AOS, indywidualizacja
porad lekarskich czy ich czestotliwos¢ sprawiaja, ze jakos¢ opieki nad pacjentem nie doznaje
uszczerbku, jesli lekarz pracuje w wymiarze mniejszym niz potowa etatu.

Proponowane w art. 132aa ust. 3 rozwigzanie jest ponadto sprzeczne z deklarowanym odwracaniem
piramidy $wiadczen - zaktadano przenoszenie diagnostyki i leczenia ze szpitala do AOS i POZ.
Obowiazek poletatowego zatrudnienia oraz koncentracja personelu w duzych podmiotach wywotaja
odwrotny skutek - specjalisci zostang wycofani z mniejszych poradni, a pacjenci ponownie trafig do
szpitali. Juz obecnie Naczelna Izba Lekarska otrzymuje sygnaly od placowek realizujacych
$wiadczenia w mniejszych miejscowosciach, ze skutkiem wejécia w zycie opiniowanej ustawy bedzie
konieczno$¢ likwidacji niektérych poradni.

83.

Naczelna Izba
Lekarska

art. 132aa ust.
4

Zastrzezenia budzi art. 132aa ust. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.

Przepis wprowadza wyjatek od zakazu zatrudnienia w wymiarze mniejszym niz pot etatu w szpitalu i
przyszpitalnym AOS majgcym kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wyjatek dotyczy lekarzy,
ktorzy sa zatrudnieni wytgcznie u jednego $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen z zakresu
leczenia szpitalnego lub AOS, ktéry zawart umowe z NFZ o udzielenia §wiadczen z zakresu leczenia
szpitalnego. Warunkiem skorzystania z tej mozliwosci jest ztozenie przez lekarza o§wiadczenia o
zatrudnieniu wytacznie u jednego $wiadczeniodawcy majacego kontrakt z NFZ z zakresu leczenia
szpitalnego oraz ponowne sktadanie tego o§wiadczenia co 6 miesigey - przy czym o$§wiadczenia te
majg by¢ sktadane z zagrozeniem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych oswiadczen.
Obwarowanie zgody na prac¢ w wymiarze mniejszym niz pot etatu sankcjg odpowiedzialnosci karnej
jest wyrazem absurdalnego wrecz rygoryzmu. Mozliwo$¢ zatrudnienia lekarza na mniej niz po6t etatu
powinna by¢ traktowana niejako przywilej danego lekarza, lecz jako przywilej danej placowki
medycznej, ktora go zatrudnia. Negatywnie ocenia si¢ art. 132aa ust. 4 ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych w zakresie, w jakim wprowadza sankcje
rozwigzania umowy w razie niezlozenia przez lekarza o§wiadczenia o zatrudnieniu w jednej placowce.

Niczym nieuzasadniony i wysoce ryzykowny dla pracodawcy i dla pracownika jest przewidziany w art.

132aa ust. 4 ustawy o $wiadczeniach skutek rozwigzania zatrudnienia exlege w razie nieztozenia przez
lekarza po uplywie 6 miesigcy kolejnego oswiadczenia o zatrudnieniu u jednego §wiadczeniodawcy.
Projektodawca zatozyt z gory ztg wolg podmiotéw, tymczasem najczgsciej nieztozenie takiego
oswiadczenia begdzie wynikiem przeoczenia i wowczas - ku zaskoczeniu wszystkich - okaze si¢, ze
lekarz spetniajgcy warunek ustawowy (tj. zatrudniony tylko w jednej placowce) od kilku miesigcy
formalnie nie jest juz zatrudniony w szpitalu czy AOS, chociaz w tym czasie przebywal w miejscu
pracy, wykonywat obowiazki zawodowe, leczyt pacjentow i prowadzit dokumentacj¢ medyczna.
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje, ze sytuacja taka moze stanowi¢ dla Narodowego
Funduszu Zdrowia ,,pretekst” do odmowy zaptaty za §wiadczenia zdrowotne udzielone przez takiego
lekarza za okres, w ktorym formalnie jest uznawany za niezatrudnionego.

Uwaga niezasadna

Ten wyjatek koresponduje z zasadniczym
wymogiem zatrudnienia wskazanych
pracownikéw medycznych w opiece
szpitalnej w wymiarze co najmniej 2
pelnego wymiaru, co ma shuzy¢
Powigzaniu personelu medycznego z jednym
(w optymalnym wariancie) lub dwoma
$wiadczeniodawcami. Takie rozwigzanie
powinno stuzy¢ poprawie jakosci/ ciggtosci
opieki nad pacjentem w opiece szpitalne;.

84.

Naczelna Izba
Lekarska

art. 132aa ust.
7

Zastrzezenia budzi takze redakcja art. 132aa ust. 7 ustawy o $wiadczeniach opieki, ktora sprawia, ze
jest on niezrozumiaty.

Projektowany art. 132aa ust. 7 ustawy o $wiadczeniach przewiduje wylaczenie stosowania przepisowo
koniecznoéci zatrudnienia na co najmniej pot etatu i przepisdOw o uzyskiwaniu zgody na dodatkowe

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

Przepisy dot. zgody aktualnego
$wiadczeniodawcy (-0W) na zatrudnienie w
innym podmiocie zostaly doprecyzowane.
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zatrudnienie w stosunku do ,,$wiadczen udzielanych w stanie naglym w czasie pelnienia dyzuru
medycznego, o ktorym mowa w art. 95 ustawy o dziatalno$ci leczniczej”. Redakcja przepisu nie
pozwala na ocen¢ o co w nim chodzi - zwykle przeciez ,,stan nagly” i ,,czas dyzuru” to nie to samo.
Nie da si¢ z gory przewidzie¢ ile w czasie dyzuru medycznego bedzie stanéw naglych, a ile gotowosci
do udzielania §wiadczen zdrowotnych w porze nocnej. Proponuje si¢ zatem, aby zmieni¢ brzmienie
przepisu na nastgpujace: ,,7. Przepiséw ust. 3-6 nie stosuje si¢ do $wiadczen udzielanych w czasie
pemhienia dyzuru medycznego, o ktorym mowa w art. 95 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o
dziatalnosci leczniczej oraz do $§wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w stanie nagtym.”.
Zarzutem w stosunku do zaproponowanego brzmienia art. 132aa ust. 7 ustawy o $§wiadczeniach jest
takze to, Ze nie jest jasne jak regulacje art. 132aa ust. 7 i ust. § w zakresie dyzuréw medycznych maja
si¢ do siebie wzajemnie, czy sa to regulacje niezaleznie od siebie funkcjonujace czy tez wyltaczajace.

Wprowadzono rozwigzanie, ze odmowa
wyrazenia zgody na dodatkowe zatrudnienie
musi si¢ wigzaé z ofertag zwickszenia
wymiaru czasu pracy. Jednocze$nie
wprowadzono zasad¢ milczacej zgody w
przypadku nie zajgcia przez kierownika
podmiotu leczniczego stanowiska w terminie
14 dni. Wprowadzono takze oswiadczenie
pracownika medycznego, ktore ma zastgpi¢
dokument wyrazajacy zgode¢ przez
kierownika podmiotu w razie niezajgcia
stanowiska.

85.

Naczelna Izba
Lekarska

art. 132aa ust.
6

Negatywnie ocenia si¢ art. 132aa ust. 6 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych przewidujacy obowigzek uzyskania zgody na dodatkowe zatrudnienie przez
osoby wykonujace zawdd medyczny zatrudnione w szpitalu lub AOS w ramach kontraktu z NFZ.
Samorzad lekarski uwaza, ze brak jest dostatecznego uzasadnienia, aby ograniczy¢ gwarantowang w
art. 65 Konstytucji wolno$¢ wyboru i wykonywania zawodu oraz miejsca pracy, zwlaszcza, ze do
kodeksu pracy w 2023 r. dodano przepis, ktory ustanowit wyrazng regule ogolng, ze pracodawca nie
moze zakazaé¢ pracownikowi jednoczesnego pozostawania w stosunku pracy z innym pracodawca lub
jednoczesnego pozostawania w stosunku prawnym begdacym podstawa §wiadczenia pracy innym niz
stosunek pracy (art. 26! kodeksu pracy).

Projektodawca nie wyjasnia przy tym dostatecznie, jakie uzasadnienie (spetniajace kryteria zasady
proporcjonalnosci wprowadzania ograniczen wolno$ci konstytucyjnych - art. 31 Konstytucji RP)
miatoby sta¢ za tym, aby np. lekarz zatrudniony w szpitalu jedynie na p6t etatu musiat ubiegaé si¢ o
zgode na podjecie pracy u innego §wiadczeniodawcy w wymiarze potowy etatu. Laczny wymiar pracy
danego lekarza nie przekraczatby wowczas 1 etatu i trudno mowi¢ o wzgledach ochrony zdrowia
pracownika stojacych za takim rozwigzaniem czy wzglgedach ochrony bezpieczenstwa pacjentow.

W rezultacie trzeba przyjac, ze zaproponowane rozwigzanie stanowi ingerencj¢ w wolno$¢ wyboru i
wykonywania zawodu (art. 65 ust. 1 Konstytucji RP) i wolnos$¢ dziatalno$ci gospodarczej (art. 20 i art.
22 Konstytucji RP), a projektodawca nie wykazal, aby tak daleko idace ograniczenie praw i wolnosci
byto konieczne dla ochrony zdrowia publicznego ani ze zamierzonego celu nie mozna osiggnaé
srodkami mniej ingerujacymi w prawa i wolnosci obywateli.

Nalezy si¢ spodziewac, ze konsekwencjg wejScia w zycie tego rozwigzania bedzie to, ze duze szpitale
uzyskajg mozliwo$¢ zatrzymania specjalisty pod pretekstem wlasnych niezaspokojonych potrzeb
kadrowych. Mata placowka ochrony zdrowia nie bgdzie miata rownorzednej pozycji. W efekcie
personel medyczny zostanie skupiony tam, gdzie juz jest go najwiecej.

Uzaleznienie prawa do wykonywania zawodu lekarza w innym miejscu od decyzji dyrektora placowki,
w ktorej lekarz jest zatrudniony, tworzy glgboko asymetryczna relacj¢ wladzy i stwarza ryzyko
naduzy¢.

Kolejnym zastrzezeniem do proponowanego rozwiazania jest to, ze ustawa nie przewiduje dla lekarza
zadnych mozliwosci obrony przed arbitralnym rozstrzygnigciem pracodawcy o odmowie udzielenia
zgody na podjecie dodatkowego zatrudnienia. Skuteczne zakwestionowanie odmowy wyrazenia zgody
na dodatkowe zatrudnienie bedzie musiato si¢ odbywac poprzez rezygnacje lekarza z pracy
stanowigcej dotychczas gtdwne miejsce zatrudnienia.

Uwaga niezasadna

Wymoég uzyskiwania zgody podmiotu
aktualnie zatrudniajacego danego medyka
jest uzasadniony koniecznoscia
zabezpieczenia potrzeb kadrowych
$wiadczeniodawcy, u ktérego dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
aktywnosci zawodowych 0so6b
wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
r6znych §wiadczeniodawcow w sposob
istotny wptywa na jako$¢ sprawowanej
opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.

W tym przypadku wzgledy bezpieczenstwa
zdrowotnego pacjentéw, stanowiace rowniez
dobro chronione konstytucyjnie, powinny
przewazaé¢ nad swoboda wykonywania
zawodow medycznych.

Proponowane w projekcie rozwigzanie jest
uzasadniong zapewnieniem czasu pracy
niezbegdnego dla ciagtej opieki zdrowotne;j
nad pacjentem przez personel medyczny
(lekarza, pielegniarke, potozna,
fizjoterapeute lub ratownika medycznego)
zaznajomiony z jego przypadkiem
medycznym i potrzebami w zakresie
$wiadczen zdrowotnych. Wpisuje si¢ ona w
cel projektowanej ustawy, ktorym jest
przeciwdziatanie nadmiernemu rozproszeniu
pracowemu ww. zawodow medycznych.
Zagwarantowana w art. 65 Konstytucji RP
wolno$¢ wyboru miejsca pracy nie ma
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charakteru bezwzglednego, na co wskazuje
juz wyktadnia jezykowa tego przepisu
prawa, ktory wprost stanowi: ,, Wyjatki
okresla ustawa”.

Konstytucja RP dopuszcza przypadki
ograniczenia wolnosci wyboru i
wykonywania zawodu oraz wyboru miejsca
pracy. Ustawodawca moze okreslaé
przestanki, ktorych speienie bedzie
warunkowato mozliwo$¢ podjecia
okreslonej pracy lub zawodu, jednak nie
moze to by¢ uznanie arbitralne.
Zastosowanie znajduje tutaj art. 31 ust. 3
Konstytucji RP. W mys$l wskazanego
przepisu ograniczenia moga by¢
ustanowione tylko w ustawie i tylko wtedy,
gdy sa konieczne w demokratycznym
panstwie dla jego bezpieczenstwa lub
porzadku publicznego badz tez ochrony
srodowiska, zdrowia i moralno$ci publicznej
albo wolnosci i praw innych oséb.
Proponowane ograniczenie przyjmie forme
ustawowg i spetnia ono wymog
proporcjonalnosci, bowiem uzaleznienie
nawigzania kolejnego stosunku zatrudnienia
od zgody dotychczasowych
$wiadczeniodawcow, bedacych
pracodawcami medyka nalezacego do
jednego z ww. zawodow medycznych, jest:
(1) adekwatnym $rodkiem do osiagniecia
celu w postaci zapewnienia zatrudnienia na
poziomie zaspokajagcym potrzeby danego
podmiotu leczniczego, co przektada si¢ na
zaspakajanie potrzeb pacjentow w zakresie
ciagglosci opieki zdrowotnej,

(2) konieczne, bowiem bez proponowanego
ustawowego ograniczenia, przy
jednoczesnym wprowadzeniu ogdlnego
limitu maksymalnego wymiaru czasu pracy
(do dwukrotnosci petnego wymiaru czasu
pracy) — co jest uzasadnione zapewnieniem
niezbednego wypoczynku medykow — moze
doj$¢ do nieporzadnego rozdrobnienia czasu
pracy kluczowych dla opieki nad pacjentami
medykow u licznych §wiadczeniodawcow,
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(3) proporcjonalne sensu stricto, bowiem
proponowany mechanizm ustawowy zostat
zmieniony w ten sposob, aby chroniony byt
takze interes prywatny zatrudnianego
medyka, ktory ma prawo do zarobkowania
wedle swoich mozliwosci czasowych (w
zgodzie z 0gélnym proponowanym limitem
czasu pracy) i kompetencjami: kierownik
podmiotu leczniczego bedzie mogt nie
wyrazi¢ zgody na kolejne zatrudnienia
jedynie w przypadku, gdy bedzie to
uzasadnione niezaspokojonymi potrzebami
kadrowymi podmiotu leczniczego; odmowa
zgody bedzie wymagala uzasadnienia na
pismie, przy ktorym kierownik podmiotu
leczniczego przedstawi medykowi oferte
zwigkszenia wymiaru czasu pracy.
Powyzsze rozwiazanie bedzie takze
dotyczyta stosunkow cywilnoprawnych.
Gwarantowana przez art. 20 Konstytucji RP
wolnos¢ dziatalnosci gospodarczej podlega
ograniczeniu na zasadach okreslonych w art.
22 Konstytucji RP. Ograniczenie wolnosci
dziatalnosci gospodarczej wymaga
spelnienia nastepujacych przestanej

1) przestanki formalnej w postaci ustawowe;j
formy (ustawowej drogi) ograniczen oraz

2) przestanki materialnej w postaci istnienia
,waznego interesu publicznego"
uzasadniajacego dane ograniczenie.
Niezaleznie od tego, w celu
usprawiedliwienia wprowadzanego
ograniczenia wolnosci dziatalnosci
gospodarczej, muszg by¢ jeszcze dodatkowo
spelnione nastgpujace ogdlne (generalne)
przestanki dopuszczalnos$ci ustanawiania
ograniczen konstytucyjnych praw i wolnosci
okreslone w art. 31 ust. 3:

1) przestanka ,.koniecznosci w
demokratycznym panstwie", ktora jest w
istocie rownoznaczna z przestanka
proporcjonalno$ci oraz

2) przestanka zakazujgca naruszania istoty
wolno$ci i praw (w tym przypadku:
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zakazujgca naruszania istoty wolnosci
dziatalnos$ci gospodarczej).

Rownoczesnie trzeba mocno podkreslic, ze
przestanka zawarta w szczegdlnej klauzuli
ograniczajacej z art. 22 i pozwalajaca
usprawiedliwia¢ wprowadzane ograniczenia
wolnosci dzialalno$ci gospodarczej ze
wzgledu na wazny interes publiczny
wylacza w odniesieniu do usprawiedliwiania
ograniczen wolnosci dziatalno$ci
gospodarczej stosowanie tej przestanki
zawartej w ogolnej klauzuli ograniczajacej z
art. 31 ust. 3, ktora pozwala usprawiedliwiac
wprowadzane ograniczenia w zakresie
korzystania z konstytucyjnych wolnosci i
praw jedynie ze wzgledu na powody
(wartosci) wyczerpujaco wyliczone w tymze
art. 31 ust. 3 (chodzi mianowicie o takie
powody, jak: bezpieczenstwo panstwa,
porzadek publiczny, ochrona $rodowiska,
zdrowia 1 moralnosci publicznej, oraz
ochrona wolnosci i praw innych oso6b). W
konsekwencji, w zakresie ograniczenia
wolnosci dziatalnosci gospodarczej przez
proponowane rozwigzania do uzasadnienia
dotyczacego ochrony zdrowia publicznego
(przedstawionego w powyzszym tescie
proporcjonalnosci dla ograniczenia wolnosci
wyrazonej w art. 65 ust. 1 Konstytucji RP)
dochodzi przestanka waznego interesu
publicznego, konkretyzujaca si¢ jako
ochrona efektywnego i optymalnego
wydatkowania $rodkéw publicznych przez
podmioty lecznicze

86.

Naczelna Izba
Lekarska

art. 132aa ust.
1

Na negatywng oceng zastuguje brzmienie art. 132aa ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych przewidujacego maksymalny tgczny wymiar czasu pracy
pracownika medycznego przy zatrudnieniu w podmiocie majacym umowe¢ z NFZ wynoszacy dwa
etaty.

Pierwsza wada projektowanego rozwigzania jest fakt nieréwnego traktowania podmiotow
znajdujacych si¢ w takiej samej lub porownywalnej sytuacji - przepisy nie dotycza bowiem personelu

medycznego wykonujacego zawdd poza systemem $wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Druga wada jest utozsamienie bezpieczenstwa pacjentow wylacznie ze zbiorcza liczba godzin
przepracowanych w miesigcu, gdy tymczasem ryzyko zwigzane ze zmeczeniem lekarza jest
zjawiskiem o wiele bardziej skomplikowanym, bo zalezy migdzy innymi od dtugo$ci nieprzerwanej
pracy, liczby nastepujacych po sobie dyzurdéw, dlugosci odpoczynku pomiedzy dyzurami,

Uwaga niezasadna

Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci pelnego wymiaru jest
podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.

Projekt wprowadza podstawowe instrumenty
ochrony pacjentow w systemie publicznych
w ktorym sa najbardziej narazeni na brak
ochrony, z uwagi na brak bezposredniej
umowy ze §wiadczeniodawcg i mozliwosci
samodzielnej kontroli jakosci §wiadczonych
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intensywnosci pracy czy stanu, w jakim znajduja si¢ pacjenci pod opieka lekarza. Miesigczna liczba
godzin nie jest samodzielnym, wystarczajacym i naukowo miarodajnym wskaznikiem bezpieczenstwa.
Przyktadowo wysokie ryzyko wynikajace z ostrego przemeczenia i niedoboru snu moze wystgpic¢ po
kilku nastgpujgcych po sobie dyzurach, mimo nieprzekroczenia nawet wymiaru czasu pracy dla
jednego etatu (okoto 160 godzin).

Niekonsekwencjg ustawodawcy jest takze to, ze projekt ustawy przewiduje mozliwosé czasowego
odstgpienia od wspomnianych ograniczen tacznego wymiaru czasu pracy, w przypadku braku
dostepnosci pracownikow medycznych w danej dziedzinie lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru
medycznego. Oznacza to, ze projektowany limit nie jest przez samego projektodawce traktowany jako
biologiczna granica bezpieczenstwa, lecz jako administracyjny sposob zarzadzania pracg personelu
medycznego.

Przepis art. 132aa ust. 1 ustawy o $wiadczeniach nie wskazuje precyzyjnie, w jaki sposob oblicza si¢
dwukrotno$¢ petnego wymiaru czasu pracy, tj. czy wlicza si¢ takze dyzury petnione w r6znych
placoéwkach ochrony zdrowia, ktorych liczba w kazdym miesigcu jest inna, czy wlicza¢ pozostawanie
w gotowosci do §wiadczenia pracy (tzw. dyzur pod telefonem), jak wlicza¢ prace w systemie
zadaniowym, czy w przypadku lekarzy posiadajacych orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym
stopniu niepetnosprawnosci rownowaznik dwoch etatow oblicza si¢ dla liczby godzin wynikajacej ze
zwyklej normy czasu pracy, czy dla normy czasu pracy obnizonej na podstawie ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych.
Ustawodawca nie moze takich kwestii zwigzanych z obliczaniem etatu i jego rownowaznika
pozostawi¢ bez doprecyzowania, jesli za nieprawdziwe o§wiadczenie zamierza wprowadzi¢
odpowiedzialno$¢ karna.

Nie jest rowniez precyzyjne okreslone w jakim przedziale czasowym nalezy oblicza¢ rownowarto$¢
petnego wymiaru czasu pracy - w okresie miesigcznym czy dtuzszym, bowiem w prawie pracy zasada
jest, ze stosuje si¢ dluzsze (czesto trzymiesigczne) okresy rozliczeniowe.

ushug — nie wyklucza mozliwos$ci stosowania
przez kierownika podmiotu leczniczego
instrumentdéw zabezpieczajacych przed
nieprzerwang realizacja $wiadczen w ramach
umowy z osoba wykonujaca zawod
medyczny.

Wprowadzenie wyjatkow od reguly
uzaleznione jest od zgody Prezesa NFZ i ma
na celu zapewnienie dostepu do §wiadczen
w wyjatkowych sytuacjach powstania
ryzyka niezabezpieczenia opieki zdrowotne;.

W zakresie obliczania wymiaru czasu pracy
przepis zostat doprecyzowany.

87.| Naczelna Izba 132aa ust. 2 Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zgtasza sprzeciw wobec nakladania na lekarzy sankcji Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Lekarska odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen dotyczacych wymiaru czasu pracy - art. 132aa ust. Przepis dot. okreslenia petnego wymiaru

2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. czasu pracy zostat doprecyzowany.
Zaproponowana regulacja jest zbyt daleko idaca. O§wiadczenia lekarza o takich okoliczno$ciach jak Wprowadzenie o$wiadczen nt. wymiaru
taczny wymiar czasu pracy nie powinno by¢é obwarowane sankcjg odpowiedzialnos$ci z kodeksu czasu pracy jest niezbedne dla zapewnienia
karnego. Jest to sankcja zbyt daleko idgca. Nalezy ponadto dodac, ze liczba godzin sktadajaca si¢ na skutecznego instrumentu egzekwowania
wymiar jednego etatu czy rOwnowaznika jednego etatu jest w kazdym miesigcu nieco inna i zalezy od | wprowadzanych norm czasu pracy w
liczby dni danego miesigca oraz liczby $wiat przypadajacych w danym miesigcu, co moze utrudniaé publicznej opiece zdrowotnej.
sktadanie stosowanych o$wiadczen. Przyktadowo 168 godzin pracy w jednym miesigcu moze wciaz
miesci¢ si¢ w wymiarze jednego etatu, natomiast ta sama liczba godzin pracy w innym miesigcu moze
stanowi¢ przekroczenie rOwnowaznika jednego etatu.

88. | Naczelna Izba art. 132aa ust. | Negatywnie ocenia si¢ art. 132aa ust. 8 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

Lekarska

8

srodkow publicznych.

Przepis ten przewiduje mozliwo$¢ czasowego odstgpienia od czgsci ograniczen dotyczacych
maksymalnego zatrudnienia w ramach dwoch etatow, obowiazku pracy w wymiarze wynoszacym co
najmniej pot etatu w ramach $wiadczen szpitalnych i AOS realizowanych w ramach kontraktu z NFZ,
czy obowiazku uzyskiwania zgody pracodawcy na podj¢cie dodatkowego zatrudnienia - Prezes NFZ
moze wyrazi¢ zgod¢ na takie odstepstwa w przypadku braku dostepnosci pracownikéw medycznych
lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego. Oznacza to, Ze projektowany w ustawie limit nie jest

Przepis zostat doprecyzowany przez
wskazanie 14-dniowego terminu dla Prezesa
NFZ na wyrazenie zgody na odstgpstwo od
Wymogow czasu pracy oraz obowigzek
uzasadnienia odmowy a takze zasade
milczacej zgody w przypadku nie zajecia
stanowiska w terminie.
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przez samego projektodawce traktowany jako nieprzekraczalna biologiczna granica bezpieczenstwa.
Jezeli przekroczenie dwoch etatow miatoby tworzy¢ niedopuszczalne zagrozenie dla pacjenta, to nie
mozna bytoby uzaleznia¢ mozliwosci jego przekroczenia od zgody Prezesa NFZ na odstepstwo.
Przewidziane w ustawie wyjatki potwierdzaja, ze limit nie ma na celu ochrony przed przemgczeniem,
ale raczej jego celem jest administracyjne zarzadzanie zasobami kadrowymi pracownikow
medycznych oraz centralne kontrolowanie warunkow zatrudnienia.

Ponadto Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zwraca uwage, ze zgodnie z art. 132aa ust. 8 ustawy o
$wiadczeniach o prawie do wykonywania zawodu lekarza w wiecej iz jednym podmiocie bez zgody
pierwszego podmiotu czy o mozliwosci pracy lekarza w wymiarze przekraczajacym dwa etaty Prezes
NFZ bedzie decydowat wylacznie na wniosek placowki medycznej, a nie na wniosek lekarza. W
rezultacie w sprawach, ktore bezposrednio dotycza lekarza, pozbawia si¢ lekarza prawa bycia strona.

Uwaga o pominigciu lekarza jako strony jest
niezasadna — Zgoda bowiem dotyczy
mozliwosci realizacji umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej ktdrej strong
jest $wiadczeniodawca i to on jest w stanie
oceni¢ czy ma mozliwo$¢ zabezpieczenia
dostepu w wymiarze przekraczajacym limit
po uzgodnieniu tego z lekarzem lub inng
osoba wykonujaca zawod medyczny.
Mozliwos¢ ztozenia wniosku przez
$wiadczeniodawce nie pozbawia przymiotu
strony lekarza lub innego zawodu
medycznego w stosunku pracy lub w
umowie cywilnoprawne;.

89. | Naczelna Izba art. 132aa ust. | Niezasadne sg takze propozycje zawarte w art. 132aa ust. 9 o Swiadczeniach opieki zdrowotne;j Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Lekarska 9 finansowanych ze $rodkdéw publicznych. Przepis narzuca dodatkowe wymogi wobec tresci umoéw o Przepis zostat doprecyzowany przez dodanie

prace, ktore nie s3 wymienione w kodeksie pracy, cze$¢ z nich jest wrgcz nierozsadna np. wymog zastrzezenia, ze liczbe wykonywanych
okreslenia stawki godzinowej brutto wynagrodzenia - w przypadku umowy o prace ze stala miesieczng | zadan okreéla sie, jezeli jest to uzasadnione
pensja stawka godzinowa jest w kazdym miesigcu kalendarzowym inna z uwagi na inng liczb¢ godzin | rodzajem pracy.
pracy do przepracowania, najwyzsza stawke godzinowa wynagrodzenia osigga si¢ zwykle w miesigcu
lutym, ktoéry ma tylko 28 dni. Skutkiem wymogu wpisania do umowy o prace stawki godzinowe;j
brutto bedzie to, Ze co miesigc strony beda aneksowac¢ umowe o prace, podajac nowa stawke
godzinowa wynikajacg z podzielenia ustalonego wynagrodzenia miesigcznego przez liczbe dni i
godzin do przepracowania w danym miesigcu.
Nie jest rowniez mozliwe okreslenie z gory w szczegdlnosci w umowie o prace liczby wykonywanych
zadan zwigzanych z udzielaniem §wiadczen opieki zdrowotnej. Poszczeg6lne zadania realizowane sg
zgodnie z biezacym zapotrzebowaniem wynikajacym z pracy w danej komorce organizacyjnej zaktadu
leczniczego

90. | Naczelna Izba art. 132ab ust. | Krytycznie ocenia si¢ mechanizm maksymalnego, sztywnego wynagrodzenia godzinowego przyjety w | Uwaga niezasadna

Lekarska 1 art. 132ab ust. 1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Przepis wprowadza jedynie maksymalny

Maksymalna stawka godzinowa osoby wykonujacej zawod medyczny z tytulu udzielania §wiadczen putap stawki godzinowej. Ponadto w
objetych umowg z NFZ, wynoszaca wg projektu ustawy 1/20 minimalnego wynagrodzenia za prace, projekcie prowadzono mozliwosé
bedzie skutkowata trudnosciami w pozyskaniu lekarzy specjalistow w deficytowych dziedzinach przyznania dodatkow powyzej limitu stawki
medycyny, zwlaszcza w placowkach powiatowych, oddalonych od duzych osrodkoéw akademickich godzinowej z tytulu udzielania §wiadczen w
oraz na Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych. zakresie transplantologii klinicznej,
Negatywnie nalezy oceni¢ takze to, ze taki sam limit wynagrodzenia ma obejmowaé prace dzienng i swiadczen wysokospecjalistycznych lub
nocna, procedurg prosta i wysokospecjalistyczna, duze miasto i placowke, do ktorej od miesiecy nie $wiadczen udzielanych w centrach
mozna pozyskac lekarza. Cena maksymalna oderwana od lokalnej podazy pracy moze by¢ nizsza od urazowych.
stawki koniecznej do utrzymania $wiadczenia.
Zjawisko to odbije si¢ na dramatycznym zmniejszeniu dostgpnosci pacjentow obszarow potozonych
poza duzymi miastami do $wiadczen opieki zdrowotne;j.

91.| Naczelna Izba art. 132ab ust. | Dla uelastycznienia mozliwosci pozyskania wysokospecjalistycznej kadry medycznej niewystarczajace | Przepis zostat doprecyzowany — j.w.

Lekarska

5

sa propozycje art. 132ab ust. 5 ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.
Przewidziana w tym przepisie mozliwos$¢ zwiekszenia przez placowke medyczng stawki maksymalnej
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wynagrodzenia pracownika medycznego w razie §wiadczen wymagajacych szczegdlnych umiejetnosci
lub po nad standard owego obcigzenia praca daje niejasne i zawsze mozliwe do podwazenia kryteria
oceny. W praktyce na tle wszystkich zawodéw medycznych, wigkszos¢ s§wiadczen zdrowotnych
udzielnych przez lekarza specjaliste wymaga szczegdlnych umiejetnosci albo rodzi duze obcigzenie
praca.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zgtasza obawy, Ze te niejasne kryteria podwyzszenia
maksymalnej stawki wynagrodzenia mogg by¢ podwazane przez NFZ w ramach nowego narzedzia
kontrolnego wprowadzanego w art. 61 a ust. la ustawy o §wiadczeniach, ktory przyznaje Prezesowi
NFZ prawo do przeprowadzenia kontroli nie tylko prawidtowosci realizacji kontraktu z NFZ, ale takze
prawidtowosci wykorzystania sSrodkow publicznych. Zdaniem samorzadu lekarskiego nalezy zatem w
ustawie wyraznie wskazaé, ze przyznanie przez $wiadczeniodawce podwyzszonej stawki
wynagrodzenia pozostaje poza zakresem uprawnien kontrolnych NFZ przewidzianych w art. 61 a ust.
1 ustawy.

92.| Naczelna Izba art. 132ab ust. | Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej krytycznie ocenia art. 132ab ust. 9 ustawy o §wiadczeniach Uwaga niezasadna
Lekarska 9 opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Taki obowigzek jest niezbedny w celu

Obowiazek ztozenia przed zatrudnieniem oswiadczenia o tagcznym maksymalnym miesi¢gcznym wyegzekwowania stosowania normy
wynagrodzeniu z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych we wszystkich zatrudniajacych lekarza ograniczajacej maksymalne wynagrodzenie
placéwkach medycznych realizujgcych kontrakt z NFZ pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za miesi¢czne.
sktadanie falszywych o$wiadczen, nie jest konieczny w sytuacji, w ktorej ustawodawca planuje Sankcja karng jest zagrozone jedynie
wprowadzi¢ maksymalng kwote wynagrodzenia za godzing pracy pracownika medycznego oraz swiadome zlozenie o$wiadczenia
planuje narzuci¢ nieprzekraczalny limit dwoch etatow §wiadczenia pracy. Obowigzek ztozenia niezgodnego ze stanem faktycznym.
oswiadczenia o wysoko$ci zarobkow jest w takiej sytuacji nadmiarowy, a wprowadzenie sankcji z
karnoprawnej za jego nienalezyte wykonanie nie znajduje uzasadnienia.
Skoro przestepstwem nie jest ewentualne przekroczenie kwoty maksymalnego wynagrodzenia, jakie
moze osiagna¢ osoba wykonujaca zawod medyczny, to tym bardziej nie powinno by¢ kwalifikowane
jako przestgpstwo ztozenie oswiadczenia dotyczacego wysoko$ci tego wynagrodzenia.

93.| Naczelna Izba art. 132ab ust. | Na krytyke zastuguje przyjety w art. 132ab ust. 11 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej Uwaga niezasadna

Lekarska

11

finansowanych ze srodkow publicznych zakaz ustalania wynagrodzenia osoby wykonujacej zawod
medyczny w postaci stawki procentowej wynagrodzenia §wiadczeniodawcy otrzymywanego z tytutu
realizacji kontraktu z NFZ.

Zaproponowane rozwigzanie budzi daleko idgce watpliwosci. Bezwzgledny zakaz z art. 132ab ust. 11
w swym zalozeniu jest wymierzony w patologig, ale niestety takze w wielu wypadkach usuwa
prawidtowy bodziec do efektywnej pracy. Wynagrodzenie wytacznie godzinowe w ochronie zdrowia
premiowac begdzie obecnos¢ w pracy, a nie wykonanie §wiadczen. Wydaje si¢, Ze na przyjeciu takiego
modelu wynagradzania najbardziej ucierpig procedury wysokospecjalistyczne, dziedziny zabiegowe
lub procedury obcigzajace fizycznie lub stwarzajace wyzsze ryzyko prawne, spowodowac ono moze
réwniez spadek ilosci porad w ramach AOS. Naturalne jest, ze jezeli lekarz moze za t¢ samag stawke
wynagrodzenia wykonywac pracg 1zejsza lub obarczong mniejszym ryzykiem, cz¢s¢ specjalistow
racjonalnie wybierze mniej ryzykowane §wiadczenia lub ograniczy liczb¢ wykonywanych procedur.
Nie mozna zaktadac, ze efektywno$¢ wykonywania trudnych i ryzykowanych procedur jest catkowicie
niezalezna od wynagrodzenia. Zakaz ustalania wynagrodzenia liczonego od wykonanej procedury w
pewnych obszarach medycyny nie bedzie sprzyjac¢ efektywnosci pracy. Przy systemie wynagrodzenia
,0d wykonanej procedury” zwykle zwigksza si¢ dostepnos¢ pacjentéw do swiadczen danego rodzaju.

Zakaz ustalania wynagrodzenia jako udziatu
procentowego w wartosci kontraktu z NFZ,
przy jednoczesnym prowadzeniu
maksymalnej stawki godzinowej, nie
wyklucza wynagradzania medykow w
zaleznos$ci od efektywnosci ich pracy.
Natomiast wynagrodzenie to, przy
przeliczeniu na liczbe godzin, nie moze
przekracza¢ ustalonego limitu.
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94.| Naczelna Izba art. 192a ust. Na zdecydowany sprzeciw zastuguje propozycja zmiany art. 192a ust. 11 ustawy o §wiadczeniach Uwaga niezasadna.
Lekarska 11 opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje

Zgodnie z tym przepisem NFZ bedzie mogl zwrdcic¢ si¢ do §wiadczeniodawcy niemajacego kontraktu z | przenikania si¢ procesow udzielania
NFZ o przekazanie (nieodptatnie) dokumentacji medycznej oséb, ktorym udzielono swiadczen $wiadczen w ramach powszechnego
zdrowotnych i dokumentacji pracownikéw medycznych obejmujacej rozktad czasu pracy. Zdaniem ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
samorzadu lekarskiego stanowi to niezwykle gleboka ingerencje w Konstytucyjne prawo do jest wylacznie pozyskanie informacji
prywatnosci 1 zarazem naruszenie tajemnicy lekarskiej. umozliwiajacych petniejsze rozpoznanie
Pacjent, ktory korzysta z opieki medycznej finansowanej ze srodkow publicznych, musi oczywiscie zaangazowania zawodowego personelu
liczy¢ si¢ z tym, ze platnik publiczny moze dokonywac¢ kontroli prawidtowosci wydatkowania medycznego. Projektowany przepis jest
srodkow na leczenie, w tym np. kontrolowa¢ dokumentacj¢ medyczna, natomiast pacjent, ktory dopelnieniem regulacji wprowadzonych
korzysta ze §wiadczen komercyjnie, ma pelne prawo oczekiwac petnej poufnosci danych zwigzanych ustawa z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ze swoim leczeniem. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
Samorzad lekarski przypomina, ze w ugruntowanym orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego, finansowanych ze $rodkow publicznych oraz
tajemnica lekarska ma szczeg6lng wage. Ograniczenie tajemnicy lekarskiej w drodze zapisow ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
ustawowych musi podlegaé szczegdlnym rygorom, poniewaz moze nieproporcjonalnie naruszaé 972), ktora weszla w zycie dnia 5 sierpnia
konstytucyjne prawo do prywatnosci, wolno$¢ komunikacji i autonomie¢ informacyjna jednostki. 2026 roku.
Kazdemu przystuguje prawo do ochrony prywatnosci, ale w ocenie wyrazanej przez Trybunat
Konstytucyjny przy kontaktach z przedstawicielami zawodéw zaufania publicznego (takich jak np.
lekarz) prawo do prywatno$ci musi podlega¢ wigkszej, intensywniejszej ochronie niz w innych
sytuacjach. Tajemnica lekarska jest nie tylko norma wyrazong w ustawie o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, ale przede wszystkim wartoscig konstytucyjnie chroniong. Kazde ograniczenie prawa do
prywatnosci zwigzanego z podjetym leczeniem stanowi niezwykle gleboka ingerencje w prawa i
wolnosci obywatelskie, zatem warunki dopuszczalno$ci ingerencji organow panstwowych w te sfere
prywatnosci musza by¢ szczeg6lnie surowe.

95.| Naczelna Izba art. 61 ba Zdecydowany sprzeciw budzi brzmienie dodawanego art. 61 ba ustawy o $§wiadczeniach opieki Uwaga niezasadna

Lekarska

zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Na mocy tego przepisu podmioty lecznicze posiadajace umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej beda obowigzane udostgpnia¢ Narodowemu Funduszowi Zdrowia informacje dotyczace
$wiadczen opieki zdrowotnej nieobjetych umowa z Funduszem, w tym umozliwi¢ dostep do
dokumentacji medycznej oraz dokumentacji kadrowej pracownikéw medycznych udzielajacych
$wiadczen opieki zdrowotne;j.

Brak jest wystarczajacego uzasadnienia, aby udostgpnia¢ Narodowemu Funduszowi Zdrowia dane
pacjenta nickorzystajacego ze swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych - jest to ujawnienie
tajemnicy lekarskiej oraz naruszenie konstytucyjnego prawa do prywatnosci, dla ktérego nie ma
wystarczajacych argumentéw opartych o zasadg proporcjonalnosci, zwlaszcza ze przepis nie daje
wskazowek zawezajacych mozliwos¢ wystapienia o taka dokumentacje medyczng. Ustawa nie
wskazuje przy tym konkretnego celu, zakresu i okresu przetwarzania tych danych. Gdy jest
podejrzenie, ze doszto do popetnienia przestgpstwa, o dokumentacje medyczng moga przeciez zwracac
si¢ upowaznione do tego organy $cigania, nie ma zatem uzasadnienia, aby NFZ kontrolujac wykonanie
umowy, pozyskiwat dane z naruszeniem prawa do prywatnosci pacjentow, ktorzy nie korzystali z
leczenia finansowanego ze srodkow publicznych. Pacjent ,,komercyjny” nie moze by¢ zaskakiwany, ze
po kontroli NFZ jego dane sg elementem procesu sagdowego, czy jest wzywany na swiadka w sprawie
rozliczen komdrki organizacyjnej podmiotu leczniczego majacej kontrakt z NFZ, w ktdrej nigdy si¢ nie
leczyt. Podobne zastrzezenia dotycza pozyskiwania danych personelu medycznego, ktory nie
realizowatl §wiadczen objetych umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Przepis jest sformulowany analogicznie jak
istniejacy art. 61b ustawy, na podstawie
ktérego NFZ ma prawo zwracac si¢ rowniez
do podmiotéw niezwigzanych umowami z
NFZ o informacje, ktére niezbgdne sa do
realizacji celow kontroli 61ba.

Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
przenikania si¢ proceséw udzielania
$wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajacych petniejsze rozpoznanie
zaangazowania zawodowego personelu
medycznego. Projektowany przepis jest
dopetnieniem regulacji wprowadzonych
ustawg z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz
ustawy o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
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972), ktora weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.

96. | Naczelna Izba art. 61 a ust. Zastrzezenia budzi takze dodawany art. 61 a ust. 1a ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej Uwaga niezasadna.

Lekarska la finansowanych ze srodkéw publicznych. Podstawowym kryterium kontroli NFZ jest
Zgodnie z projektem ustawy art. 61 a ust. 1a ustawy bedzie stanowit, ze: ,,Prezes Funduszu moze legalno$¢ co wyznacza granice
przeprowadzi¢ kontrole prawidtowosci wykorzystania srodkdéw publicznych przekazywanych ksztattowania negatywnych ocen w kontroli.
$wiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz w aptece Jezeli wiec przeznaczenie Srodkow bedzie
z tytutu realizacji umowy o ktorej mowa wart. 41 ustawy o refundacji, pod wzgledem zgodnosci z ocenione negatywnie to musi sta¢ w
obowiazujacymi przepisami, a takze z wymaganiami okreslonymi przez Prezesa Funduszu.” sprzeczno$ci z — wskazanymi zresztg
Jak wynika z proponowanego brzmienia przepisu, Prezes NFZ bedzie sam okreslal wymagania literalnie w przepisie:
dotyczace wykorzystania srodkoéw publicznych z kontaktu z NFZ i potem bedzie sam kontrolowat ,»pod wzgledem zgodnosci z
prawidtowos$¢ ich wykorzystania. To zbyt daleko idaca ingerencja NFZ w strukture kosztow i wydatki | obowiazujacymi przepisami, a takze z
podmiotu majacego kontrakt z NFZ. Dotychczas Prezes NFZ w ramach kontroli sprawdzat realizacje wymaganiami okreslonymi przez Prezesa
umowy zawartej z NFZ, warunki udzielania $wiadczen (personel, sprzgt) prawidlowos¢ udzielanych Funduszu”.
$wiadczen, prawidtowos$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej, prawidtowos¢ ordynacji lekowej, Wykorzystanie srodkoéw publicznych
natomiast za wykorzystanie srodkow z kontraktu z NFZ odpowiada kadra zarzadzajaca dang placowka | przekazanych podmiotowi prywatnemu, w
medyczna. tym przypadku §wiadczeniodawcy nie
Przepis nie okresla nawet, w jakim trybie Prezes NFZ bedzie okreslat owe ,,wymagania”, co w powinno pozostawac poza zakresem
rezultacie moze skutkowa¢ tym, ze wymagania te beda wywodzone nie tylko z zarzadzen Prezesa mozliwosci skontrolowania
NFZ, ale takze roznego rodzaju komunikatow czy innego rodzaju pism wewngtrznych. Zréwnanie legalnosci ich wydatkowania przez organ
takich wytycznych Prezesa NFZ z przepisami prawa, ktore mogg by¢ podstawg kontroli, nie znajduje wladzy publicznej. Granice wydatkowania
uzasadnienia. srodkow publicznych zakresla

$wiadczeniodawcy zawarta umowa, o ktorej
mowa projektowanym przepisie. NFZ i jego
organy sg podmiotami publicznymi, co
oznacza, ze wymagania okreslone przez
Prezesa NFZ, musza pozostawaé w graniach
prawa powszechnie obowiazujacego. Zakres
kompetencji NFZ okreslony jest w
przepisach ustawy o §wiadczeniach i jest
jasne, ze nie jest mozliwe realizowanie
kontroli poza obszarami zadan NFZ.

97.| Naczelna Izba art. 61 d ust Sa | Watpliwosci budzi przepis art. 61 d ust 5a ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych Uwaga niezasadna

Lekarska

ze $rodkoéw publicznych.

Samorzad lekarski sprzeciwia si¢ upowaznieniu Narodowego Funduszu Zdrowia do wszczynania
ponownej kontroli w zakresie, ktory byl juz objety wezesniejsza kontrola Narodowego Funduszu
Zdrowia. NFZ dysponuje wyspecjalizowanym korpusem kontroleréw, nie ma powodow, aby
wprowadza¢ mozliwos¢ wielokrotnego kontrolowania tego samego podmiotu w tym samym zakresie.

Celem projektowanej regulacji jest ochrona
podmiotu kontrolowanego przed
pozostawieniem w obrocie prawnym skutku
kontroli (wystapienia pokontrolnego)
niezgodnego z prawem, stanem faktycznym,
oraz zapewnienie gwarancji procesowych do
dwukrotnego merytorycznego rozpatrzenia
sprawy. Projektowany art. 61d ust. 5a pkt 1-
3 za mozliwo$¢ uruchomienia rekontroli
uwaza zaistnienie w poprzedniej kontroli
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nieprawidtowosci w samym postgpowaniu
(falszywe dowody, wyjscie na jaw istotnych
dla sprawy okolicznosci), lub wystapieniu
pokontrolnym.

Projektowana regulacja ma shuzy¢
ponownemu przeprowadzaniu postgpowania
kontrolnego, ktérego nieprawidlowosci
tkwity w samym post¢gpowaniu lub
wystapieniu pokontrolnym. Jest to rowniez
gwarancja dla podmiotu kontrolowanego, ze
W obrocie prawnym nie pozostana
wystapienia pokontrolne obarczone
powaznymi wadami prawnymi. Inicjatywa
do wszczecia takiego postepowania moze
leze¢ réwniez po stronie samego podmiotu
kontrolowanego w szczego6lnosci

$wiadczeniodawcy.
98. | Naczelna Izba art. 6leust. 2 | Negatywnie ocenia si¢ poszerzenie kregu osob mogacych bra¢ udzial w kontroli o pracownikow NFZ
Lekarska oraz art. 61j niebedacych kontrolerami i inne osoby wykonujace czynnosci na podstawie umowy cywilnoprawnej - | Uwaga niezasadna
ust. 2 art. 61e ust. 2 oraz art. 61j ust. 2 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow | Do 0s6b o ktorych mowa w projektowane;j
publicznych. regulacji majg zastosowania przepisy o
Przeprowadzenie kontroli realizacji umowy przez placowke medyczng wymaga udziatu w tej tajemnicy kontrolerskiej (art. 61z ustawy)
czynnosci 0s6b o odpowiednich kwalifikacjach, zakresie umocowania, zakresie odpowiedzialnosci oraz o zasadach wylaczenia z kontroli (art.
oraz znajomosci regut unikania konfliktu interesow, stad poszerzenie krggu os6b uprawnionych do 61f ustawy). Wszystkie czynnosci osob
udziatu w kontroli prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia nie znajduje dostatecznego mogacych bra¢ udziat w kontroli bgdg si¢
uzasadnienia. Zastrzezenie to jest aktualne zwlaszcza przy przewidzianym w art. 61j ust. 2 miescily w graniach upowaznien
uprawnieniu do kontroli dokumentacji medycznej. kontrolerskich.
99. | Naczelna Izba art. 61 g Samorzad lekarski sprzeciwia si¢ zmianom w zakresie trybu wszczynania kontroli przez NFZ - art. 61

Lekarska

g ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

W projekcie ustawy planuje si¢ odej$¢ od cywilizowanego trybu wszczynania kontroli przez NFZ.
Obecnie art. 61 g ustawy o §wiadczeniach stanowi, ze Prezes Funduszu zawiadamia podmiot
kontrolowany o kontroli najpdzniej w terminie 7 dni przed rozpoczgciem czynnosci kontrolnych.
Tylko w wyjatkowych sytuacjach jest stosowany tryb kontroli rozpoczynajacej si¢ natychmiast, bez
uprzedzenia.

Nowelizacja ustawy przewiduje tymczasem, ze ,,Prezes Funduszu zawiadamia podmiot kontrolowany
o kontroli najpdzniej w chwili rozpoczecia kontroli", co oznacza, ze wszystkie kontrole NFZ mogg staé
si¢ kontrolami pilnymi wszczynanymi bez uprzedzenia. Taki tryb kontroli jest niezwyklym
utrudnieniem dla placowki kontrolowanej, zwlaszcza dla matych podmiotow (np. gabinetow
dentystycznych) gdzie przy niewielkiej, czasem jednoosobowej obsadzie, wykonywanie §wiadczen

Doprecyzowano przepisy.
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100| Naczelna Izba art. 61 o ust. 4 | Zastrzezenia budzi natozenie na osoby sktadajace wyjasnienia w toku kontroli NFZ (np. pracownikéw | Doprecyzowano przepisy.
Lekarska kontrolowanego podmiotu leczniczego) rygoru odpowiedzialnosci karnej za fatszywe oswiadczenia -
art. 61 o ust. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Jest to wymog nieproporcjonalny - nawet kontrolerzy NFZ, ktorzy moga podlega¢ wytaczeniu od
kontroli w razie braku bezstronno$ci, nie sktadaja oswiadczenia o braku konfliktu intereséw pod
rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan.
101| Naczelna Izba art. 61 vust. 1 | Wadliwym rozwiazaniem jest przyznanie NFZ-owi prawa do wszczynania kontroli doraznej w celu Uwaga niezasadna.
Lekarska pkt 4 »przeciwdziatania nierownemu traktowaniu $wiadczeniodawcow’' - art. 61 v ust. 1 pkt 4 ustawy o Przepis ten stwarza mozliwo$¢ reakcji

swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Przeciwdziatanie
nieréwnemu traktowaniu §wiadczeniodawcow jest pojeciem zbyt szerokim i nieostrym, aby
uzasadniato podjecie kontroli w placowce medycznej na podstawie legitymacji, bez wczesniejszego
upowaznienia i zawiadomienia podmiotu kontrolowanego.

wobec sytuacji, gdy kryteria inne niz
medyczny determinujg uzasadnienie lub czas
realizacji interwencji medycznej w
odréznieniu od innych $wiadczeniobiorcow.

102

Naczelna Izba
Lekarska

art. 112 ust. 2

Zastrzezenia budzi nowelizacja art. 112 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Zaproponowany przepis jest wyrazem skrajnej niekonsekwencji ustawodawcy. W tej samej ustawie, w
ktérej wprowadza si¢ restrykcyjne ograniczenia i wymogi wobec podejmowania przez lekarzy
dodatkowego zatrudnienia, w przypadku pracownikoéw Narodowego Funduszu Zdrowia uchyla si¢
przepisy o koniecznosci uzyskania zgody Prezesa NFZ na podjecie przez pracownika NFZ
dodatkowego zatrudnienia (art. 112 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach ma by¢ uchylony).

Uwaga niezasadna

Przepis jest kierowany do pracownikéw
NFZ, a nie lekarzy. Pracownicy NFZ
stanowia grup¢ zawodowsa o bardzo
zréznicowanej strukturze wyksztatcen i
nawet w granicach zawodow medycznych
absolutnie nie moze by¢ utozsamiana z
lekarzami. Istniejaca obecnie regulacja jest
nadmiernie restrykcyjna, gdyz stanowi
0golny, bardzo szeroki zakaz aktywnosci
zawodowej pracownikow NFZ, bez wzgledu
na rodzaj tej aktywnosci.

Cel projektowanej regulacji wpisuje si¢ w
cel nowelizacji ustawy, tj. zwigkszenie
korpusu kontrolerskiego NFZ. W tym celu
NFZ chcac pozyska¢ wykwalifikowana
kadre powinien wpisywac si¢ w
konkurencyjno$¢ na rynku pracy, podczas
gdy dzisiejsze brzmienie art. 112 tg
konkurencyjnos¢ wypacza.
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Naczelna Izba
Lekarska

art. 26127
w.d.L

Zmiany w ustawie o dziatalno$ci leczniczej - art. 26 1 27 - zakaz zawierania kontraktow z podmiotami
»Zzblorowymi”. W uzasadnieniu do projektu ustawy napisano, ze bedzie to zapobiegato tworzeniu
»fikcyjnych podmiotow leczniczych” tworzonych po to, aby omija¢ normy czasu pracy. Prezydium
NRL wskazuje, ze podobnej determinacji w walce z fikcyjnymi podmiotami leczniczymi samorzad
oczekiwal od Ministerstwa Zdrowia przy dziatalnosci tzw. receptomatoéw, gdzie leczniczy charakter
danej dziatalnos$ci bywa wysoce dyskusyjny. Nieprecyzyjne sg przepisy art. 26 ust. 1 a, ktory
dopuszcza w drodze wyjatku mozliwo$¢ podpisania umowy z podmiotem zbiorowym, pod warunkiem
ze $wiadczenia zdrowotne bedg wykonywane wylacznie w zaktadzie leczniczym przyjmujacego

Uwaga niezasadna

W omawianym przypadku kryterium
stanowi miejsce udzielania §$wiadczenia
zdrowotnego. Przedmiotem umowy z innym
podmiotem leczniczym (przyjmujacym
zamowienie) jest udzielanie $wiadczenia
zdrowotnego w zaktadzie przyjmujacego
zamowienie.
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zamoOwienie. Nie jest tutaj jasne, czy w ramach tego przepisu zgod¢ na zawarcie umowy uzyskaja
podmioty zbiorowe wykonujace np. ustugi z zakresu teleradiologii, gdzie jednak dochodzi do
rzeczywistego outsourcingu kompleksowej ushugi.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 5 ustawy o
dzialalnosci leczniczej

miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych —
w przypadku udzielania $wiadczen
zdrowotnych za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow
lacznosci, miejscem udzielania §wiadczen
jest miejsce przebywania oso6b
wykonujacych zawod medyczny
udzielajacych tych §wiadczen.

104| Naczelna Izba art. 4 Powaznym zagrozeniem dla funkcjonowania ochrony zdrowia jest art. 4 ustawy, ktory przewiduje
Lekarska wygasniecie z dniem 31 grudnia 2026 r. uméw i innych aktéw, na podstawie ktorych powstato Przepis zostat istotnie zmodyfikowany -
zatrudnienie 0s6b wykonujacych zawdd medyczny, jesli nie spelniaja wymogoéw nowej ustawy. przewidziano 12 miesigczny okres na
Dostosowanie si¢ w terminie do 31 grudnia 2026 r. do tak istotnie zmienionych warunkéw dostosowanie umow z pracownikami med.
zatrudnienia i wynagradzania w calej Polsce w praktycznie wszystkich podmiotach leczniczych jest do wymogow wprowadzonych w
niezwykle trudne i nalezy zalozy¢, ze nie bedzie przebiegato sprawnie. Ryzyko wygasniecia umow dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawa
dotyczacych zatrudnienia personelu medycznego uderza w pacjentéow i funkcjonowanie placowek ustawy o $wiadczeniach.
medycznych.
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zglasza powazne zastrzezenia wobec ingerencji ustawodawcy w
zawarte juz umowy. Strony, ktore zawieraty umowe, okreslity swoje wzajemne prawa i obowigzki,
ustality takze okres obowigzywania zaciaggni¢tych zobowigzan umownych a w oparciu o te dane np.
dotyczace liczby godzin ustugi i wynagrodzenia dokonaty zakupu sprzetu korzystajac z umoéw leasingu
czy innych zobowiazan kredytowych. Drastyczna zmiana warunkow wczesniej zawartej umowy w
trakcie jej obowigzywania narusza rownowage kontraktowa i uderza w zasade trwatosci umow.
Obowigzek dostosowania tresci wieloletnich umoéw w ciagu zaledwie paru miesigcy jawi si¢ jako
nadmierny rygoryzm prawa.
105| Naczelna Izba art. 5 W art. 5 ustawy przewidziano, ze wchodzi ona w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia. Wydhizono vacatio legis do 30 dni.
Lekarska Vacatio legis jest zdecydowanie zbyt krotkie. Taki krotki czas dla wejscia w zycie powaznej zmiany w
przepisach o funkcjonowaniu ochrony zdrowia zagraza funkcjonowaniu wielu placoéwek i dostgpowi
pacjentéw do §wiadczen.
106 Uwaga niezasadna
Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
Dodanie wyjatku od limitu czasu pracy dla $wiadczen udzielanych w ramach pielggniarskiej opieki krotnosci petnego wymiaru jest
Art. 1 pkt 22 . . . . . . . . .
Naczelna Rada | projektu — d%ugqtermlnowej domowej. Proponujemy dodanie kolejnego ustepu do projektowanego art. 132aa w pody}(towe’lne nadrzgdn}fml ‘wzglq‘daml
. . g brzmieniu: bezpieczenstwa pacjentéw i brak jest
Pielegniarek projektowany ., . . . . .
i Potoznych art. 13243 ust. ,,PrzePlsow pst..l—6 nie stpsuje sig . . . S . . u.zasadn.lemg q1a s.tos.owama wy]gtku vyobec
) do 0s6b udzielajacych §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach pielegniarskiej opieki dlugoterminowej | pielegniarskiej opieki dlugoterminowe;.
domowe;j.” Pozostate ograniczenia (1/2 etatu) nie
dotycza tego zakresu Swiadczen.
107| Naczelna Rada | Art. 1 pkt22 Negatywna ocena obowiazku sktadania o§wiadczenia pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej w Uwaga niezasadna
Pielggniarek projektu — obecnym ksztalcie. Obowiazek sktadanie o§wiadczen o facznym
i Potoznych projektowany | Postulujemy zastgpienie o§wiadczenia karnego informacja o zaplanowanych godzinach i obowiazkiem | wymiarze czasu pracy jest niezb¢dny w celu
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art. 132aa ust.
2

aktualizacji. Odpowiedzialno$¢ przewidywaé wylacznie za umyslne przekazanie istotnie
nieprawdziwych danych.

Proponowane brzmienie art. 132aa ust. 2:

,Osoba, o ktorej mowa w ust. 1, przedktada przed zatrudnieniem informacje o liczbie planowanych
godzin udzielania §wiadczen u innych $wiadczeniodawcow i aktualizuje ja

w terminie 7 dni od dnia wystapienia zmiany. Przed ztozeniem informacji §wiadczeniodawca
przekazuje pouczenie o sposobie obliczenia godzin.”

wyegzekwowania przestrzegania
wprowadzanego limitu czasu pracy
pracownika medycznego.

108

Naczelna Rada
Pielggniarek
i Poloznych

Art. 1 pkt 22
projektu —
projektowany

art. 132aa ust.
3

Negatywna ocena ustawowego minimum potowy wymiaru czasu pracy.

Skreslenie ust. 3.

Ewentualne wprowadzenie zasady,

ze wymiar zatrudnienia wynika z rzeczywistych potrzeb organizacyjnych i musi zapewnia¢ ciggtosc
opieki, przekazanie informacji oraz zgodnos$¢ z normami odpoczynku, bez ustawowego minimum.

Uwaga niezasadna

Wymoég minimalnego wymiaru cz. pracy
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego jest szczegolnie
uzasadniony nadrzgdnymi wzglgdami
bezpieczenstwa pacjenta i zapewnienia
ciaglosci opieki zdrowotnej. Objecie tym
wymogiem takze poradni przyszpitalnych
jest niezbedne w celu wyeliminowania
ryzyka pozornego zatrudniania w AOS
przyszpitalnym w mniejszym wymiarze cz.
pracy niz potowa wymiaru, a nastgpnie
przenoszenia personelu do realizacji
$wiadczen szpitalnych.

Wprowadzono wytaczenie od wymogu
minimum % petnego wymiaru w przypadku
AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
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Naczelna Rada
Pielegniarek
i Poloznych

Art. 1 pkt 22 —
projektowany

art. 132aa ust.

415

Negatywna ocena cyklicznych o§wiadczen oraz automatycznego ,,rozwigzania zatrudnienia”.

Przepis nie rozrdznia rozwigzania 1 wygasniecia stosunku pracy, nie okresla roszczen pracownika
ani skutkéw nieztozenia o§wiadczenia z przyczyn niezawinionych. Automatyczna utrata zatrudnienia
za uchybienie formalne jest nieproporcjonalna i moze obja¢ osoby szczeg6lnie chronione.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

Przepis przewidujacy obowiazek sktadania
kolejnych o§wiadczen o zatrudnieniu
wylacznie u jednego §wiadczeniodawcy
zostal usunigty.
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Naczelna Rada
Pielggniarek
i Poloznych

Art. 1 pkt 22 —
projektowany
art. 132aa ust.
6

Proponujemy skresli¢ wymog zgody kierownika pierwszego podmiotu na dodatkowe zatrudnienie.
Przepis przyznaje pracodawcy instrument blokowania mobilnosci pracownika z powodu wtasnych
»hiezaspokojonych potrzeb kadrowych”, nawet bez kolizji grafikow i obowiazkow. Moze ostabic¢
pozycje negocjacyjng pielegniarek i potoznych oraz utrwala¢ niekorzystne warunki. Nie przewidziano
szybkiego srodka odwotawczego.

Uwaga niezasadna

Wymog uzyskiwania zgody podmiotu
aktualnie zatrudniajgcego danego medyka
jest uzasadniony koniecznoscia
zabezpieczenia potrzeb kadrowych
$wiadczeniodawcy, u ktorego dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
aktywnosci zawodowych 0sob
wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
r6znych §wiadczeniodawcow w sposob
istotny wptywa na jako$¢ sprawowane;j
opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.
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Przepisy zostaty doprecyzowane:

- wprowadzono rozwigzanie, ze odmowa
wyrazenia zgody na dodatkowe zatrudnienie
musi si¢ wigzaé z ofertag zwickszenia
wymiaru czasu pracy,

- w przypadku nie zajecia przez kierownika
podmiotu leczniczego stanowiska w zakresie
wniosku ztozonego przez pracownika
medycznego o mozliwos$ci zatrudnienia w
kolejnym podmiocie w terminie 14 dni
wprowadzono o$§wiadczenie, ktore ma
zastgpi¢ dokument wyrazajacy zgode przez
kierownika podmiotu;
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Naczelna Rada

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

Pielegniarek Wyjatki sg zbyt waskie, uznaniowe i pozbawione gwarancji proceduralnych. Odstepstwo zalezy od Przepis zostat doprecyzowany w zakresie
i Poloznych Art. 1 pkt 22 — | wniosku $wiadczeniodawcy i zgody Prezesa NFZ. Osoba wykonujaca zawdd medyczny nie ma wskazania 14-dniowego terminu dla Prezesa
projektowany | samodzielnego prawa zlozenia wniosku. Nie okre§lono terminu, formy rozstrzygniecia, kryteriow NFZ na wyrazenie zgody na odstepstwo od
art. 132aa ust. | oceny ani trybu odwolawczego. Moze to prowadzi¢ do regionalnych réznic i opdznien w wymogow czasu zatrudnienia, obowigzek
8 zabezpieczeniu §wiadczen. uzasadnienia odmowy oraz mechanizm
milczacej zgody w przypadku nie zajecia
stanowiska w terminie.
112 OGOLNOPOLS | art. 1 pkt. 3 Negatywnie opiniujemy zmniejszenia obowiazkow natozonych na AOTMIT w zakresie uproszczenia Uwaga niezasadna
KI ZWIAZEK zakresu raportu w sprawie ustalenia taryfy §wiadczen, w szczegdlnosci wykreslenie przepisow, iz Ograniczenie obligatoryjnych elementéw
ZAWODOWY raport ma zawiera¢ ustalenia wptywu §wiadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli, w tym | raportu w sprawie ustalenia taryfy
PIELEGNIARE zapadalnos$ci, chorobowosci, umieralnosci lub $miertelnosci oraz skutkdw nastgpstw choroby lub stanu | $wiadczen jest zmiang celows, stuzaca
KI zdrowia, a takze opis sposobu i poziomu finansowania §wiadczenia opieki zdrowotnej podlegajacego skoncentrowaniu postgpowania
POLOZNYCH taryfikacji w innych krajach. taryfikacyjnego na informacjach majacych

bezposrednie znaczenie dla ustalenia
poziomu taryfy, w szczego6lnosci danych
kosztowych, analizie popytu i podazy,
skutkach finansowych oraz wptywie
proponowane;j taryfy na strukture
udzielanych $wiadczen.

Dane dotyczace wplywu $wiadczenia na stan
zdrowia populacji, w tym dane
epidemiologiczne, s3 w znacznej czesci
analizowane juz na etapie kwalifikacji
$wiadczenia do wykazu §wiadczen
gwarantowanych. Ich obligatoryjne,
ponowne opracowywanie w kazdym
postgpowaniu taryfikacyjnym prowadzitoby
do powielania wezesniej wykonanych
analiz. Projektowana zmiana nie wyltacza
mozliwo$ci uwzglednienia takich danych,
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jezeli w konkretnym postgpowaniu maja one
znaczenie dla ustalenia taryfy.
Analogicznie, odstgpienie od
obowiazkowego przedstawiania sposobu i
poziomu finansowania §wiadczenia w
innych panstwach wynika z ograniczonej
poréwnywalnosci takich danych, zwigzane;j
m.in. z réznicami w organizacji systemow
ochrony zdrowia, zakresie Swiadczen
finansowanych ze srodkow publicznych,
mechanizmach rozliczeniowych, strukturze
kosztow oraz poziomie cen i wynagrodzen.
Dane zagraniczne mogg by¢ nadal
wykorzystywane w przypadkach, w ktérych
sa wiarygodne, poréwnywalne i przydatne
dla ustalenia taryfy.

Jednoczesnie art. 311b ust. 3 pkt 7 ustawy
nadal umozliwia uwzglgdnienie w raporcie
innych dostgpnych danych niezbednych do
ustalenia taryfy §wiadczen. W konsekwencji
projektowana zmiana nie prowadzi do
pominigcia istotnych informacji, lecz znosi
obowiazek kazdorazowego sporzadzania
analiz, ktorych znaczenie dla konkretnego
postepowania taryfikacyjnego moze by¢
ograniczone.

113 OGOLNOPOLS | art. I pkt. 10 Negatywnie opiniujemy proponowang zmiang; jestesSmy za pozostawieniem obecnej zasady, ze Uwaga niezasadna
KI ZWIAZEK poszczegolne czynnosci kontrolne moga wykonywac wylacznie pracownicy zatrudnieni na podstawie Do 0s6b o ktérych mowa w projektowane;j
ZAWODOWY stosunku pracy przez NFZ; nie wyobrazamy sobie mozliwosci dopuszczania do czynno$ci kontrolnych | regulacji majg zastosowania przepisy o
PIELEGNIARE 0s0b trzecich, zatrudnionych przez NFZ na podstawie umoéw cywilno-prawnych lub nawet 0sob na tajemnicy kontrolerskiej (art. 61z ustawy)
KI prowadzonych dziatalnosciach gospodarczych; dopuszczenie mozliwosci powierzania czynnosci oraz o zasadach wylaczenia z kontroli (art.
POLOZNYCH kontrolnych osobom na umowach cywilnoprawnych i na kontraktach nie daje gwarancji prowadzenia 61f ustawy). Wszystkie czynno$ci osob
tych kontroli przez osoby posiadajace odpowiednie doswiadczenie i wiedze kontrolerska; dodatkowo mogacych bra¢ udziat w kontroli bedg sig¢
bedzie to najprawdopodobniej dla tych osdb poboczne miegjsce pracy, a nie miejsce podstawowe; brak | miescity w graniach upowaznien
jest nawet gwarancji wymiaru miesi¢cznego zatrudnienia na tego typu umowach kontrolerskich.
114 OGOLNOPOLS | art. 1 pkt. 12 Negatywnie opiniujemy probe dopuszczenia do badania i oceny dokumentacji medycznej osob, ktore Uwaga niezasadna.
KI ZWIAZEK nie posiadajaca wyksztatcenia medycznego lub wykonujacych zawdd medyczny; negatywnie Przepis ten dotyczy wszystkich tych sytuacji
ZAWODOWY opiniujemy réwniez mozliwo$¢ dopuszczenia do badania i oceny dokumentacji medycznej osob w ktorych wyprowadzenie wnioskow z
PIELEGNIARE zatrudnionych na umowach cywilnoprawnych lub na kontraktach; jesteSmy za pozostawieniem wpisow z dokumentacji medycznej nie
KI przepisOw w obecnym brzmieniu; wymaga wiedzy medycznej, a jedynie
POLOZNYCH ustalenie istnienia okreslonych faktow.

Przyktadem moze by¢ rowniez weryfikacja
dokumentacji wylacznie pod wzgledem
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formalnym, a zatem rygorow wynikajacych
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzordw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z
2020 r. poz. 666).

Jednoczesnie nalezy podkresli, ze w zakresie
weryfikacji postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego obowigzuje regulacja art.
61j ust. 3 ustawy przewiduja rygory
dotyczace wyksztalcenia lub wykonywania
zawodu przez pracownika NFZ ktory
wyprowadza wnioski z analizy dokumentacji
medyczne.

115 OGOLNOPOLS | art. 1 pkt. 21 Negatywnie opiniujemy pomyst w zakresie pozostawienia do arbitralnej decyzji Prezesa NFZ Uwaga niezasadna
KI ZWIAZEK wyrazania zgody na dodatkowe aktywnosci pracownikéw NFZ, w tym mozliwosci dodatkowego Pracownicy NFZ stanowig grupe zawodowa
ZAWODOWY zatrudnienia lub prowadzenia dzialalno$ci gospodarczej przez pracownikéw NFZ; o0 bardzo zr6znicowanej strukturze
PIELEGNIARE wyksztalcen. Istniejaca obecnie regulacja
KI jest nadmiernie restrykcyjna, gdyz stanowi
POLOZNYCH 0golny, bardzo szeroki zakaz aktywnosci
zawodowej pracownikow NFZ, bez wzgledu
na rodzaj tej aktywnosci.
Cel projektowanej regulacji wpisuje si¢ w
cel nowelizacji ustawy, tj. zwigkszenie
korpusu kontrolerskiego NFZ. W tym celu
NFZ chcac pozyskaé¢ wykwalifikowana
kadrg¢ powinien wpisywac si¢ w
konkurencyjnos¢ na rynku pracy, podczas
gdy dzisiejsze brzmienie art. 112 ta
konkurencyjno$¢ wypacza.
116) OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Postulujemy doprecyzowanie, Ze taczny wymiar czasu pracy liczony powinien byé w okresie
KI ZWIAZEK 1 »miesigcznym Uwaga uwzgledniona
ZAWODOWY
PIELEGNIARE
K1
POLOZNYCH
117| OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Negatywnie opiniujemy obowiazek sktadania przed zatrudnieniem o$wiadczen pod rygorem Uwaga niezasadna
KI ZWIAZEK 2 odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen; Obowiazek sktadanie o§wiadczen o facznym
ZAWODOWY wymiarze czasu pracy jest niezb¢dne w celu
PIELEGNIARE wyegzekwowania przestrzegania
KI wprowadzanego limitu czasu pracy
POLOZNYCH pracownika medycznego.
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118 OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Roéwniez negatywnie opiniujemy obowiazek sktadania przed zatrudnieniem o$wiadczen pod rygorem Uwaga niezasadna
KI ZWIAZEK 4 odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen. jw.
ZAWODOWY
PIELEGNIARE
K1
POLOZNYCH
119] OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Ngatywnie opiniujemy obowiazek sktadania co 30 dni o§wiadczen o ktorych mowa w ust. 4; Uwaga uwzgledniona
KI ZWIAZEK 5 negatywnie opiniujemy zaproponowany skutek automatycznego rozwigzania umowy regulujacej Komentowany przepis zostal usuniety.
ZAWODOWY zatrudnienie pracownika;
PIELEGNIARE
K1
POLOZNYCH
120] OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Negatywnie opiniujemy obowiazek uzyskiwania uprzedniej zgody kierownika podmiotu leczniczego Uwaga niezasadna
KI ZWIAZEK 6 na zatrudnienie medyka przez kolejnego $wiadczeniodawce; Wymog uzyskiwania zgody podmiotu
ZAWODOWY aktualnie zatrudniajacego danego medyka
PIELEGNIARE jest uzasadniony koniecznoscia
KI zabezpieczenia potrzeb kadrowych
POLOZNYCH $wiadczeniodawcy, u ktérego dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
aktywnosci zawodowych osob
wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
r6znych §wiadczeniodawcow w sposob
istotny wptywa na jako$¢ sprawowanej
opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.
Przepis zostat doprecyzowany w zakresie
wskazania 14-dniowego terminu dla Prezesa
NFZ na wyrazenie zgody na odstepstwo od
wymogow czasu zatrudnienia, obowigzek
uzasadnienia odmowy oraz mechanizm
milczacej zgody w przypadku nie zajecia
stanowiska w terminie,
121| OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Negatywnie opiniujemy wprowadzenie wyjatku od wprowadzanych rygoréw regulujacych Przepis zostat doprecyzowany.
KI ZWIAZEK 7 maksymalne czasy pracy medykow; mimo proby zrozumienia zapisow wprowadzajacych ten wyjatek, | Mechanizm wyrazania zgody na odstepstwo
ZAWODOWY to jest nie stosowanie maksymalnych czasoéw pracy w przypadku udzielania §wiadczen opieki od zasady zatrudnienia na co najmniej %5
PIELEGNIARE zdrowotnej w ,,stanie nagtym w czasie petnienia dyzuru medycznego” nie mozemy zrozumie¢ w jakich | etatu lub jego rownowaznika zostat
KI sytuacjach faktycznych ten wyjatek moglby znajdowac zastosowanie oraz w jaki sposdb miatby by¢ doprecyzowany w zakresie wskazania 14-
POLOZNYCH ewidencjonowany; dniowego terminu dla Prezesa NFZ na

wyrazenie zgody na odstgpstwo od
wymogow czasu zatrudnienia, obowiazek
uzasadnienia odmowy oraz dodano
mechanizm milczacej zgody w przypadku
nie zajecia stanowiska w terminie.
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122 OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Negatywnie opiniujemy nowelizacje przepisdéw w proponowanym brzmieniu; to ma by¢é kolejny Uwaga niezasadna
KI ZWIAZEK 8 wyjatek od rygorow regulujgcych maksymalne czasy pracy medykdéw; mechanizm indywidualnych NFZ, jako instytucja odpowiadajaca za
ZAWODOWY arbitralnych decyzji o nie stosowaniu si¢ poszczegdlnych podmiotdéw leczniczych do limitéw czasu wlasciwe zabezpieczenie dostepnosci
PIELEGNIARE pracy medykow scedowany do decyzji Prezesa NFZ wydaje si¢ rozwigzaniem wadliwym, w $wiadczen opieki zdrowotnej na danym
KI zestawieniu z bardzo ogolnie opisanymi kryteriami ubiegania si¢ o takie czasowe 6 miesi¢czne obszarze, posiada odpowiednie kompetencje
POLOZNYCH odstepstwo; zapis ,,niezbednos$¢ do zapewnienia cigglosci 1 dostepnosci udzielania §wiadczen”, ,,na do podejmowania tego rodzaju decyz;ji.
danym obszarze”, ,,braku dostgpnosci osob wykonujacych zawdd medyczny w danej dziedzinie oraz
potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego”, sa zwrotami na tyle ogoélnymi i nieprecyzyjnymi, ze
zachodzi obawa nadmiernego wykorzystywania tego przepisu do obchodzenia prawa; dodatkowo
arbitralnos¢ decyzji Prezesa NFZ przy tak ogolnie opisanych kryteriach nie daje gwarancji rownego
traktowania podmiotdéw leczniczych w podobnych stanach faktycznych.
123 OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Negatywnie opiniujemy i postulujemy wykre$lenie tego zapisu; Ministerstwo Zdrowia zamierza Uwaga czgsciowo uwzglgdniona
KI ZWIAZEK 9 wprowadzi¢ poza Kodeksem pracy obligatoryjne elementy do umowy o prace jak rodzaj i liczba Doprecyzowano, ze liczbe wykonywanych
ZAWODOWY wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem §wiadczen opieki zdrowotnej, okre§lenie stawki zadan okresla sig,
PIELEGNIARE godzinowej brutto wynagrodzenia (nie wiadomo czy stawki wynagrodzenia zasadniczego czy petnego | jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy.
KI brutto z pochodnymi), a takze zgode pracownika na przekazywanie danych o zawartej umowie do MZ,
POLOZNYCH AOTMIT i NFZ. Jednocze$nie przepis przejsciowy art. 4 stanowi, ze brak zmiany zawartych uméw o
prace powoduje wygasniecie umow, (w tym umow o prace) z dniem 31 12-2026r. Dokonanie zmiany
umowy o prace (zawarcie aneksu lub przeprowadzenie procedury wypowiedzenia zmieniajacego
wymaga stosowania przepisow Kodeksu pracy, ktory nie przewiduje wygasnigcia umow o praceg z
mocy prawa).
124/ OGOLNOPOLS | Art. 132aa ust. | Negatywna opinia do art. 132aa ust. 9 wymaga zmiany brzmienia i sposobu zapisu art. 132aa ust. 10. Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
KI ZWIAZEK 10 Doprecyzowano przepis.
ZAWODOWY
PIELEGNIARE
K1
POLOZNYCH
125 OGOLNOPOLS | Art. 132ab ust. | co do zasady planowana jest metoda gornego ograniczenia wynagrodzen 0sob wykonujacych zawod Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
KI ZWIAZEK 1-8 medyczny w publicznej ochronie zdrowia (u §wiadczeniodawcy); ograniczenia majg by¢ Dodano przepis wylaczajacy nagrody
ZAWODOWY trzypoziomowe maksymalna stawka godzinowa, maksymalne wynagrodzenie miesi¢czne u jednego jubileuszowe i odprawy spod limitu
PIELEGNIARE $wiadczeniodawcy oraz suma miesigcznych wynagrodzen u wszystkich §wiadczeniodawcow liczona wynagrodzenia.
KI od maksymalnego wymiaru zatrudnienia nie przekraczajacego dwoch etatow; oczekujemy
POLOZNYCH uzupelnienia przepisoOw o jednoznaczny zapis, ze wprowadzane ograniczenia gornych wynagrodzen

0s0b wykonujacych zawdd medyczny nie beda mialy zastosowania w przypadku realizacji wzrostow
wynagrodzen pracownikoéw medycznych wynikajacych z ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie
ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych w
podmiotach leczniczych (t.j. Dz.U.2022.2139); w przypadku jezeli w przysztosci obowiazki wzrostu
najnizszych wynagrodzen zasadniczych spowoduja, ze wraz z pochodnymi moze doj$¢ do
indywidualnego przekroczenia poziomoéw maksymalnych wynagrodzen, pierwszenstwo i obowigzek
zastosowania ma mie¢ zawsze ustawa o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
niektorych pracownikéow zatrudnionych w podmiotach leczniczych; dodatkowo nalezy wylaczy¢ z
maksymalnych ograniczen we wszystkich trzech poziomach wyptaty niektérych wynagrodzen
incydentalnych m.in. nagrod jubileuszowych, odpraw emerytalno — rentowych, odpraw z tytutu
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zwolnienia z pracy z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy, czy dodatkéw za wystuga lat;

126{ OGOLNOPOLS | Art. 132ab ust. | Negatywnie opiniujemy wymog sktadania przez medykéw o$wiadczenia pod rygorem Uwaga niezasadna
KI ZWIAZEK 9iust. 10 odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen; Obowigzek sktadanie o§wiadczen o facznym
ZAWODOWY wynagrodzeniu jest niezbedny w celu
PIELEGNIARE wyegzekwowania przestrzegania
KI wprowadzanego limitu.
POLOZNYCH

127| Polska Art. 3 Art. 26 ust. 1 i la ustawy o dzialalnosci leczniczej Uwaga niezasadna
Federacja Przepis. Nowy art. 26 ust. 1 zaweza krag przyjmujacych zaméwienie do osob fizycznych Juz w obecnie obowigzujacym stanie
Szpitali prowadzacych jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza jako indywidualna praktyka zawodowa, prawnym - wykonywanie dziatalnosci

udzielajacych swiadczen w zaktadzie leczniczym podmiotu zlecajacego. Nowy art. 26 ust. la tworzy
odrebng podstawe dla podmiotu leczniczego, ale wytacznie wtedy, gdy $wiadczenia bgdg udzielane w
zaktadzie leczniczym przyjmujacego zamdéwienie. Uzasadnienie potwierdza, ze wyjatek z ust. 1a jest
swiadomy, i objasnia go potrzeba utrzymania uméw z laboratoriami i pracowniami diagnostycznymi.
Mechanizm. Konstrukcja ta rozstrzyga losy dwoch przeciwnych kierunkéw wspoétpracy. Kierunek
pierwszy, w ktorym szpital kieruje pacjenta na procedur¢ wykonywang w infrastrukturze innego
podmiotu, miesci si¢ w art. 26 ust. 1a. Kierunek drugi, w ktoérym zespot i wyposazenie przyjezdzaja do
szpitala zlecajacego i procedura odbywa si¢ przy jego 16zku, nie miesci si¢ w zadnym z dwoch
przepisoéw, jezeli przyjmujacym zamowienie jest podmiot leczniczy. Podstawa z ust. 1 pozostaje
zarezerwowana dla osoby fizyczne;j.

Jedyna droga utrzymania kierunku drugiego pozostawiong przez projekt jest zarejestrowanie przez
przyjmujacego zamowienie wlasnego zaktadu leczniczego pod adresem cudzego szpitala. Rozwiazanie
to jest wewngtrznie sprzeczne. Wpis zaktadu leczniczego do rejestru wymaga wykazania tytutu
prawnego do pomieszczen oraz spetnienia wymagan lokalowych i sanitarnych dla catej jednostki, a nie
dla pojedynczej procedury. Prowadzitoby to do stanu, w ktorym dwa podmioty deklarujg te same
pomieszczenia jako wlasne zaktady lecznicze, a odpowiedzialno$¢ za zdarzenie medyczne na jednym
bloku operacyjnym rozktada si¢ miedzy dwie struktury. Nie zwigksza to bezpieczenstwa pacjenta,
tylko zaciera jego adres. Wymaganie od podmiotu wykonujacego pojedynczy rodzaj procedur, aby
zarejestrowat szpital wewnatrz cudzego szpitala, jest wymogiem nieproporcjonalnym do celu, ktory
przepis ma realizowac.

Kolizja z czg$cia rejestrowa ustawy o dzialalnos$ci leczniczej. Wymog z art. 26 ust. 1a nie jest
wykonalny nie dlatego, ze jest uciazliwy, lecz dlatego, ze pozostaje w sprzecznos$ci z przepisami
rejestrowymi tej samej ustawy, ktorych projekt nie zmienia. Kolizja wystgpuje w pigciu punktach.

Po pierwsze, zaklad leczniczy jest w rozumieniu ustawy zespotem sktadnikow majgtkowych, za
pomoca ktorego podmiot leczniczy wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej. Podmiot, ktory
nie dysponuje pomieszczeniami ani infrastrukturg szpitala zlecajacego, nie posiada zespotu sktadnikow
mogacego stanowié jego zaklad leczniczy. Brakuje wiec przedmiotu wpisu, a nie jedynie checi jego
dokonania.

Po drugie, wniosek o wpis do rejestru obejmuje nazwe zaktadu leczniczego oraz wykaz jego jednostek
i komorek organizacyjnych zwigzanych z udzielaniem $wiadczen, wraz z adresami miejsc ich
udzielania. Wpis zgodny z projektowanym wymogiem oznaczatby, ze te same pomieszczenia i te same
komorki organizacyjne figuruja w rejestrze jednoczesnie jako zaktady lecznicze dwoch réznych
podmiotow. Rejestr przestaje wtedy petni¢ funkcj¢ informacyjna, a pacjent traci mozliwos¢ ustalenia,

leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczy e tych samych pomieszczeniach
jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednoczesnie
informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktoérego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spelnia¢
podmiot leczniczy, okreslony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowigzek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spelniajacego
warunki okre$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywa¢ dziatalnos$¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalno$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zaktadzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.
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kto odpowiada za miejsce, w ktorym jest leczony. Skutek ten jest przeciwny do deklarowanego celu
projektu, ktorym jest przejrzystosc.

Po trzecie, wraz z wnioskiem o wpis sktadane jest oSwiadczenie, pod rygorem odpowiedzialno$ci
karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia, ze wnioskodawca spetnia warunki wykonywania
dziatalnosci leczniczej objetej wnioskiem. Warunki te obejmuja dysponowanie pomieszczeniami i
urzadzeniami odpowiadajacymi wymaganiom okreslonym w ustawie i w przepisach wykonawczych.
Projekt zmusza zatem podmiot do ztozenia pod rygorem odpowiedzialnosci karnej oswiadczenia
dotyczacego infrastruktury, ktora wtada i za ktéra odpowiada inny podmiot.

Po czwarte, przedmiot zamowienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej ani poza
zakres $wiadczen wynikajacy z wpisu przyjmujacego zamowienie do rejestru. Powstaje petla: aby
przyja¢ zamowienie, trzeba dysponowa¢ wpisem obejmujacym dane miejsce, a aby uzyskac taki wpis,
trzeba dysponowac infrastruktura, ktorej posiadania charakter $wiadczenia nie wymaga i ktorej
posiadanie w cudzym szpitalu jest z definicji wykluczone.

Po piate, ustawa zna i wprost reguluje wykonywanie dziatalnosci leczniczej w cudzym zaktadzie
leczniczym. W$rod form dziatalno$ci lekarza wymieniona jest indywidualna praktyka lekarska
wylacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten
zaktad. Ustawodawca uznat wigc ten model za dopuszczalny i wart odrebnej kategorii rejestrowej,
jednak wylacznie dla osoby fizycznej. Projekt odbiera analogiczng mozliwo$¢ podmiotom leczniczym,
nie wskazujac réznicy uzasadniajacej odmienne traktowanie tej samej czynnosci wykonywanej przez
zespot zamiast przez pojedyncza osobe. Z punktu widzenia bezpieczenstwa pacjenta réznica ta dziata
na korzys$¢ zespotu, ktory dysponuje wewnetrznym nadzorem, procedurami i ubezpieczeniem, a nie na
jego niekorzys¢.

Whniosek: rozwigzanie problemu nie wymaga tworzenia nowe;j instytucji prawnej. Wystarczy
rozciggna¢ na podmioty lecznicze konstrukcje, ktorg ustawa przewiduje juz dla praktyk zawodowych, i
powiazad ja z ustawowym rozdzialem odpowiedzialnosci.

Skutek dla pacjenta. Zniesienie kierunku wyjazdowego nie tworzy nowej podazy §wiadczen, tylko
usuwa istniejaca. Szpital, ktory dzis wykonuje okreslone procedury dzigki zespotowi zewngtrznemu,
nie zatrudni w to miejsce wlasnego zespotu, poniewaz na rynku go nie ma, i nie nabe¢dzie wyposazenia,
na ktoére nie ma srodkdw inwestycyjnych. Pacjent nie przeniesie si¢ za zespolem, poniewaz zespot nie
dysponuje 16zkiem szpitalnym w tym regionie. W praktyce oznacza to wydhuzenie §ciezki, transport do
osrodka odlegtego o kilkadziesiat lub kilkaset kilometréw albo odstgpienie od leczenia zabiegowego.
Skutek rozktada si¢ nierdwnomiernie. Osrodki wyzszego poziomu zabezpieczenia PSZ o pelnej
obsadzie 1 bogatym wyposazeniu podwykonawstwa zazwyczaj nie potrzebuja. Potrzebuja go w
niektorych uzasadnionych pod wzglgdem medycznym zakresach szpitale pierwszych poziomow
zabezpieczenia PDSz, a wigc te, ktorym projekt odbiera jedyne dostgpne rozwiazanie. Dotyczy to
zwlaszcza dziedzin, w ktorych o mozliwosci wykonania procedury decyduje jednoczesnie kompetencja
operatora i jego zespotu oraz dostep do aparatury: np. w obszarach chirurgii onkologicznej, urologii,
ortopedii, kardiologii i radiologii interwencyjnej, chirurgii maloinwazyjnej i robotyczne;.

Warstwa sprzgtowa wymaga odrgbnego podkreslenia, poniewaz w dyskusji o taczeniu etatow nie
wystepuje. Dostep do procedur wysokospecjalistycznych zalezy nie tylko od personelu, lecz takze od
aparatury, ktorej zakup przekracza mozliwosci inwestycyjne wielu podmiotow, ktorych organem
tworzgcym sg mniejsze JST. Udostepnienie wyposazenia wraz z przeszkolonym operatorem jest
jedynym mechanizmem pozwalajacym takiemu szpitalowi zaoferowac pacjentowi procedure o wyzszej
wartosci klinicznej bez wieloletniego procesu inwestycyjnego. Wymog wlasnego zaktadu leczniczego
przecina jednocze$nie $ciezke kadrowa i sprzetowa.
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Dodatkowym zrodtem ryzyka jest sposob objasnienia wyjatku. Uzasadnienie ilustruje art. 26 ust. la
wylacznie przyktadami diagnostycznymi. Przy wyktadni zawegzajacej powstaje watpliwo$¢ czy wyjatek
obejmuje takze procedury zabiegowe wykonywane w infrastrukturze przyjmujacego zamowienie,
mimo ze tre$¢ przepisu takiego ograniczenia nie zawiera.

Osobno wymaga rozstrzygnigcia sposob, w jaki uzasadnienie opisuje wspotprace przez podmioty
trzecie, okreslajac jg jako posrednictwo w zatrudnianiu utrudniajace ustalenie rzeczywistego czasu
pracy poszczeg6lnych osob. Nie kazde podwykonawstwo jest jednak obejsciem prawa. W systemie
dziataja podmioty, ktore organizuja okreslony zakres §wiadczen i ponosza za niego petna
odpowiedzialnos¢: zapewniaja wyposazenie oraz jego serwis i dopuszczenie do uzytku, leki, wyroby i
materialy medyczne, diagnostyke, opieke okolozabiegowa i koszty pobytu pacjenta, nadzoér nad
jakoscia, zastgpstwa oraz ciaglo$¢ udzielania S$wiadczen, w tym postgpowanie w razie powiklania i
ponownej interwencji. Ich rola nie sprowadza si¢ do udostepnienia personelu. Bez kryteriow
odrdzniajacych te dwie sytuacje regulacja obejmie modele prawidtowe i systemowo potrzebne, a
jednoczes$nie nie usunie tych, ktére projektodawca chce wyeliminowac.

Kryteria da si¢ okresli¢ i sa weryfikowalne w kontroli. Przyjmujacy zaméwienie odpowiada za rezultat
zdrowotny w powierzonym zakresie, a nie za dostarczenie osoby na okreslong liczbg godzin.
Dysponuje wlasnym wyposazeniem albo zapewnia jego serwis i dopuszczenie do uzytku. Ponosi
koszty lekéw, wyrobow i materialdow zuzywanych przy udzielaniu §wiadczenia oraz koszty diagnostyki
objetej zamowieniem. Zapewnia obsade zastgpcza i cigglos¢ opieki, w tym w razie powiktania.
Prowadzi wlasny nadzér nad jakoscia i posiada ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej obejmujace
powierzony zakres. Podmiot spetniajacy te kryteria nie jest posrednikiem w zatrudnianiu i nie
powinien by¢ tak traktowany.

Rozwigzanie odpowiadajace celowi projektodawcy jest przy tym prostsze niz przyjete w projekceie.
Wystarczytoby dopusci¢ wprost wspotprace migdzy podmiotami leczniczymi prowadzacymi szpital,
polegajaca na wzajemnym korzystaniu ze sprzgtu, wyposazenia, zaplecza organizacyjnego i zasobow
kadrowych, z zachowaniem odpowiedzialno$ci kazdego z nich za powierzony zakres. Kryterium
podmiotowe tego rodzaju samo eliminowatoby konstrukcje, w ktorych przyjmujacy zamowienie nie
prowadzi dziatalno$ci szpitalnej, nie dysponuje zapleczem organizacyjnym ani do§wiadczeniem w
prowadzeniu pacjenta, a jego udzial sprowadza si¢ do przyjazdu w celu wykonania jednorodnego
$wiadczenia. Ponadto, tego typu zapis sprzyjalby konsolidacji podmiotéw leczniczych, a w przysztosci
tworzeniu organizacji koordynowanej opieki zdrowotnej, Projekt osigga skutek odwrotny: kryterium
formy prawnej nie odrdznia jednych konstrukcji od drugich, wobec czego modele najbardziej
rozbudowane i najlepiej zabezpieczone odpowiedzialnoscia znikaja razem z tymi, ktore miaty zostaé
wyeliminowane.

Skala zjawiska nie jest publikowana w statystyce publicznej, jego charakter da si¢ jednak pokazac na
sytuacjach typowych, spotykanych w kazdym wojewodztwie. Pacjent z rozpoznaniem raka gruczohu
krokowego leczony w szpitalu pierwszego, czy drugiego poziomu PSZ, w ktérym zabieg
maloinwazyjny wykonuje zesp6l dojezdzajacy z wlasnym torem wizyjnym, po zniesieniu tego modelu
moze mie¢ do wyboru operacj¢ otwartg na miejscu albo skierowanie do osrodka odlegtego o
kilkadziesiat kilometréw. Pacjentka z endometrioza gleboko naciekajaca, operowana przez zespot
wyspecjalizowany przyjezdzajacy do szpitala, traci dostep do zabiegu, ktorego lokalny zespot nie
wykona. Pacjent z krytycznym niedokrwieniem konczyny, u ktérego zabieg wewnatrznaczyniowy
przeprowadza zespo6t zewnetrzny w pracowni szpitala, trafia do kolejki w innym o$rodku, a w tym
rozpoznaniu czas decyduje o amputacji.
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Ten sam mechanizm dotyczy sytuacji nagtych i diagnostyki. Pacjent z udarem niedokrwiennym, u
ktérego trombektomia jest wykonywana przez zesp6t dyzurujacy z osrodka referencyjnego, zalezy od
utrzymania umowy mi¢dzy dwoma podmiotami. Noworodek wymagajacy oceny kardiologicznej
korzysta z konsultacji zespotu wyjazdowego, poniewaz oddziat nie ma wlasnego kardiologa
dziecigcego. Rozpoznanie histopatologiczne pacjenta onkologicznego powstaje w pracowni
obstugujacej kilka szpitali. Dziecko wymagajace leczenia stomatologicznego w znieczuleniu ogdlnym
czeka na anestezjologa dojezdzajacego w wyznaczone dni. W zadnym z tych przypadkow zniesienie
modelu nie tworzy nowej wartosci dla pacjenta.

Postulat. po pierwsze, dopusci¢ ustrukturyzowana wspotprace migdzy podmiotami leczniczymi
prowadzacymi szpital, polegajaca na wzajemnym korzystaniu ze sprz¢tu, wyposazenia, zaplecza
organizacyjnego i zasobow kadrowych, z zachowaniem odpowiedzialno$ci kazdego z nich za
powierzony zakres i takze w ten spos6b promowaé konsolidacj¢ roznych podmiotéw leczniczych. Po
drugie, okresli¢ ustawowe kryteria odrézniajace podwykonawstwo od udostepnienia personelu,
obejmujace odpowiedzialno$¢ za rezultat w powierzonym zakresie, zapewnienie wyposazenia, lekow,
wyrobow i materialow, zapewnienie zastgpstw i cigglosci opieki, wlasny nadzor nad jakoscig oraz
ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej. Po trzecie, dopusci¢ w art. 26 ust. 1a udzielenie
zamowienia podmiotowi leczniczemu takze wtedy, gdy §wiadczenia sg udzielane w zaktadzie
leczniczym udzielajacego zamdwienia przy wykorzystaniu personelu lub wyposazenia przyjmujacego
zamowienie, z ustawowym rozdziatem odpowiedzialnosci. Po czwarte, wprowadzi¢ uproszczona
forme rejestrowa w postaci dodatkowego miejsca wykonywania dziatalno$ci leczniczej, bez
obowiazku tworzenia odrebnego zaktadu leczniczego, w zakresie ograniczonym do $wiadczen
objetych zamowieniem. Po pigte, potwierdzi¢ w uzasadnieniu, ze art. 26 ust. la obejmuje wszystkie
rodzaje Swiadczen, a nie wylacznie diagnostyke, oraz utrzyma¢ w mocy dotychczasowe umowy o
podwykonawstwo przez okres nie krotszy niz dwanascie miesiecy od dnia wej$cia w zycie ustawy.
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Art. 3

Umowa dwustronna zawierajaca wielkos$¢ zalezng od osob trzecich. Art. 27 ust. 4 ustawy o
dziatalnosci leczniczej

Przepis. Umowa o udzielenie zamowienia ma obligatoryjnie okresla¢ zakres i liczbe Swiadczen, taczng
liczbe godzin ich udzielania oraz rownowaznik wymiaru czasu pracy u wszystkich zatrudniajacych i
udzielajacych zaméwienia, ktory nie moze przekroczy¢ dwukrotnosci petnego wymiaru.

Uzupetnienie. Do obowigzkowych elementéw umowy z osoba udzielajaca §wiadczen dochodzi takze
rodzaj i liczba zadan, stawka godzinowa wynagrodzenia zasadniczego brutto oraz informacja o
przekazywaniu danych ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz Funduszowi, a przy §wiadczeniach szpitalnych i ambulatoryjnych
dodatkowo liczba i harmonogram godzin. Umowa staje si¢ w ten sposob nosnikiem obowigzku
informacyjnego wobec trzech instytucji jednoczesnie, przy czym zakres przekazywanych danych nie
zostat w niej okreslony, lecz wynika z przepisow, ktore moga ulega¢ zmianie w czasie trwania umowy.
Mechanizm. Ostatni element jest wadliwy konstrukcyjnie. Umowa dwustronna ma zawiera¢ wielko$¢
zalezng od zobowigzan przyjmujacego zamowienie wobec 0sob trzecich, zmienng w czasie i
weryfikowalna wylacznie przez o§wiadczenie. Strony nie majg narz¢dzia ustalenia tej wielkosci w dniu
zawarcia umowy ani obowiazku jej aktualizacji, a jej nieprawidtowo$¢ obciaza obie strony. Przepis
naktada obowiazek, ktorego wykonanie nie lezy w zakresie wladztwa zadnej ze stron.

Skutek dla pacjenta. Podmiot, ktory nie potrafi wykaza¢ zgodnosci umowy z ustawa, zabezpiecza si¢
kontraktowaniem mniejszej liczby godzin niz wynika z potrzeb. Liczba obsadzonych sesji
operacyjnych i dyzuréw spada na etapie planowania, zanim jakikolwiek limit zostanie faktycznie
przekroczony.

Uwaga uwzgledniona
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Postulat. usuna¢ z katalogu obligatoryjnych elementow umowy rownowaznik wymiaru czasu pracy u
innych podmiotéw albo zastapi¢ go o§wiadczeniem przyjmujacego zamowienie, sktadanym na dzief
zawarcia umowy, z obowigzkiem niezwlocznej aktualizacji i z wyraznym wylaczeniem
odpowiedzialno$ci udzielajacego zamdwienia dziatajacego w zaufaniu do jego tresci.
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Art. 132aa ust.
1i2

Limit tacznego wymiaru zaangazowania obejmujacy podmioty bez umowy z Funduszem. Art. 132aa
ust. 112

Przepis. Limit obejmuje taczny wymiar zaangazowania u wszystkich zatrudniajacych
$wiadczeniodawcow, takze tych, ktdrzy nie posiadajag umowy z Funduszem. Ograniczany jest zasob, a
nie podmiot.

Mechanizm. Godziny przepracowane poza systemem finansowanym ze srodkow publicznych
wypehiaja pule dostgpna na pracg w tym systemie. Osoba, ktora chce utrzymac dotychczasowy
dochod, musi ograniczy¢ zaangazowanie tam, gdzie stawka jest ograniczona ustawowo, a obciazenie
administracyjne i ekspozycja kontrolna najwyzsze. W kazdym z tych trzech kryteriow mniej korztsna
sytuacje ma osrodek realizujacy kontrakt z NFZ. Ubytek jest zatem kierunkowy, a nie przypadkowy i
przebiega w kierunku odwrotnym do zamierzonego.

Na zrddlo tego zakresu zwrocono juz uwage w konsultacjach. Definicja §wiadczeniodawcy zawarta w
ustawie o §wiadczeniach nie wigze statusu §wiadczeniodawcy z posiadaniem umowy z Funduszem,
obejmujac kazdy podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza oraz osoby udzielajace Swiadczen w
ramach dziatalnos$ci gospodarczej. Limit skonstruowany na tej definicji siega zatem poza obszar
finansowany ze $rodkéw publicznych i reguluje stosunki prawne, w ktorych nie sg wydatkowane
srodki publiczne. Wymaga to wykazania proporcjonalnosci, ktorego uzasadnienie nie zawiera.

Skutek dla pacjenta. W lecznictwie szpitalnym odczuja to najpierw specjalnosci, w ktorych obsada
dyzurowa mniejszych o§rodkow opiera si¢ na personelu dojezdzajacym i pracujacym w utamkowym
wymiarze u kilku §wiadczeniodawcow, w szczegblnosci anestezjologia i intensywna terapia, medycyna
ratunkowa, radiologia, patomorfologia oraz we¢zsze specjalnosci zabiegowe. Utamkowe
zaangazowanie nie jest w tych dziedzinach naduzyciem, lecz obecnie jedynym sposobem utrzymania
cigglosci opieki nad pacjentem tam, gdzie zapotrzebowanie nie uzasadnia pelnego etatu.

Odregbnego rozstrzygnigcia wymagaja $wiadczenia udzielane na odlegto$¢. Opis badania obrazowego
albo konsultacja specjalistyczna wykonywana zdalnie jest podstawowym sposobem, w jaki szpital
pozbawiony specjalisty na miejscu zapewnia pacjentowi diagnostyke w rozsadnym czasie. Wliczanie
tych godzin do limitu na réwni z pracg przy 16zku pacjenta moze ograniczy¢ dostepnos¢ bez zysku po
stronie bezpieczenstwa, poniewaz ryzyko przemeczenia jest znacznie nizsze w odniesieniu do
interpretacji badania wykonanym w miejscu i czasie wybranym przez opisujacego.

Projekt przewiduje mozliwos$¢ czasowego wyrazenia przez Prezesa Funduszu zgody na odstgpienie od
ograniczen, na wniosek $wiadczeniodawcy, w razie braku dostgpnosci os6b w danej dziedzinie albo
potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego, na okres nie dtuzszy niz sze$¢ miesigcy.

Mechanizm ten nie zastepuje wylaczen ustawowych z trzech powodow. Po pierwsze, sze$¢ miesiecy
jest okresem krotszym niz cykl kontraktowania i planowania obsady, wobec czego decyzja wygasa,
zanim podmiot zdgzy zbudowac na niej stabilny grafik. Po drugie, projekt nie okresla terminu
rozpatrzenia wniosku ani skutku bezczynnosci, wige $wiadczeniodawca nie wie, kiedy pozna
rozstrzygnigcie. Po trzecie, przestanka braku dostgpnosci osob w danej dziedzinie wymaga wykazania
czegos$, czego wykazac si¢ nie da w sposob zamkniety, poniewaz dowodem miatby by¢ brak. W
efekcie podmiot planujacy obsade zaplanuje ostroznie, czyli mniejsza liczbg dyzuréw niz pozwalaja
zasoby.

Uwagi czgéciowo uwzglednione
Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci pelnego wymiaru, z
uwzglednieniem takze czasu pracy poza
systemem publicznym, jest podyktowane
nadrzednymi wzglgdami bezpieczenstwa
pacjentow.

Dodano wylaczenie dot. czasu pozostawania
poza podmiotem leczniczym w gotowosci
do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
ktérego nie wlicza si¢ do tacznego wymiaru
czasu pracy.

Doprecyzowano, ze wymogdéw dot.
minimum % wymiaru czasu pracy 12 nie
stosuje si¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej
udzielanych w czasie petnienia dyzuru
medycznego albo udzielanych poza
normalnymi godzinami pracy w podmiocie
leczniczym wykonujacym dziatalno$é w
rodzaju stacjonarne i calodobowe
$wiadczenia zdrowotne.

Doprecyzowano takze przepis dot.
wydawania zgody Prezesa NFZ na czasowe
odstepstwo od rygoréw dot. wymiar czasu

pracy.
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Postulat. ograniczy¢ obliczanie limitu do zaangazowania u $wiadczeniodawcoéw posiadajacych umowe
z NFZ. Okresli¢ ustawowo przestanki, termin rozpatrzenia oraz skutek bezczynnos$ci przy zgodzie NFZ
na czasowe odstapienie od ograniczen, a w sytuacji zagrozenia ciaglo$ci udzielania $wiadczen uczynic
ja obligatoryjna. Niezaleznie od tego wprowadzi¢ wylgczenia dla podmiotéw dziatajacych na
obszarach o udokumentowanym niedoborze kadry, ustalanych na podstawie map potrzeb zdrowotnych
oraz dla $wiadczen udzielanych na odlegtos¢.

Wyjatek dla stanow nagtych podczas dyzuru medycznego jest zbyt waski

Przepis. Wyjatek dotyczacy $wiadczen udzielanych w stanie naglym podczas dyzuru medycznego
odnosi si¢ do wymogu minimalnego wymiaru zaangazowania oraz do wymogu zgody podmiotu
podstawowego, a nie do limitu tgcznego wymiaru zaangazowania. Limit dwoch etatow obowigzuje
zatem takze wobec godzin dyzurowych, w tym poswigconych na przyjecia nagle.

Jest to rozstrzygnigcie o istotnym skutku praktycznym. Podmiot, ktory obsadza dyzur osobg pracujaca
rowniez gdzie indziej, nie moze powota¢ si¢ na charakter udzielanych $wiadczen, poniewaz wyjatek
nie dotyczy limitu czasu. Zabezpieczenie ciaglosci dyzuru pozostaje wigc mozliwe wylacznie przez
czasowe odstepstwo Prezesa Funduszu, czyli przez decyzje uznaniowa udzielang najwyzej na sze$¢
miesigcy.

Mechanizm. Wyjatek zostal powiazany z rodzajem $wiadczenia, a nie z rodzajem czasu pracy. Dyzur
jest jednak niepodzielny. W czasie jednego dyzuru ta sama osoba udziela §wiadczen w stanach
nagtych, prowadzi pacjentow juz hospitalizowanych, wykonuje obchdd, kontynuuje leczenie
rozpoczgte wezesniej 1 kwalifikuje do zabiegu planowanego na dzien nastgpny. Podziat godzin dyzuru
na objete i nicobjete limitem nie jest mozliwy ani z gory, ani wstecz, poniewaz kwalifikacja stanu jako
nagtego jest oceng kliniczng dokonywang w chwili zgloszenia si¢ pacjenta, a nie cechg godziny pracy.
Skutek dla pacjenta. Podmiot planujacy grafik nie wie, ile godzin dyzuru obciazy limit danej osoby,
wigc planuje ostroznie i obsadza mniej dyzurow, niz mogtby. Wyjatek pomyslany jako zabezpieczenie
dostepnosci staje si¢ w ten sposob zrodlem niepewnosci, ktora te dostgpnosé zmniejsza. Skutek jest
najsilniejszy w szpitalach o jednej obsadzie dyzurowej, gdzie nie ma z kim podzieli¢ godzin oraz w
oddziatach zabiegowych, w ktorych dyzur taczy gotowos¢ do przyjec¢ naglych z opieka nad pacjentami
po zabiegach planowych.

W debacie publicznej Polska Federacja Szpitali zgtasza jednoczesnie propozycje organizacyjne, ktore
adresujg ten sam problem bez ograniczania liczby godzin: zmiany dwunastogodzinne z rdwnowaznym
czasem pracy oraz wyodrgbnienie funkcji lekarza prowadzacego oddziat, lekarza dyzuru nocnego i
lekarza wykonujacego procedury. Rozwigzania te porzadkuja obciazenie praca przez zmiang
organizacji, a nie przez limit i nie zostaly w uzasadnieniu rozwazone jako alternatywa. Wskazujemy je
jako kierunek wart analizy przed przyjeciem instrumentu ilo§ciowego.

Postulat. objaé¢ wyjatkiem caly czas petnienia dyzuru medycznego oraz czas pozostawania w
gotowosci do udzielania §wiadczen, niezaleznie od kwalifikacji poszczegdlnych swiadczen
udzielonych w jego trakcie.

130

Polska
Federacja
Szpitali

Art. 132aa ust.
3

Wymdg minimalnego wymiaru u jednego pracodawcy w leczeniu szpitalnym. Art. 132aa ust. 3
Przepis. Osoba udzielajaca §wiadczen w ramach leczenia szpitalnego, a takze §wiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poradni przyszpitalnej, ma by¢ co do zasady zaangazowana u
danego $wiadczeniodawcy w wymiarze nie nizszym niz polowa petnego wymiaru. Objecie tym
wymogiem poradni przyszpitalnych rozszerza jego skutki poza lecznictwo zamknigte.

Mechanizm. Przepis wyklucza zaangazowania mniejsze niz polowa etatu wiasnie w tym rodzaju
$wiadczen, w ktorym sg one najczestsze i najbardziej potrzebne. Konsultant przyjezdzajacy raz w
tygodniu, operator wykonujacy okreslony typ zabiegdw kilka razy w miesigcu, patomorfolog opisujacy

Uwagi czgsciowo uwzglednione

Wymoég minimalnego wymiaru cz. pracy
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego (ktory jednak
nie obejmuje psychiatrii) jest szczegodlnie
uzasadniony nadrzednymi wzglgdami
bezpieczenstwa pacjenta i zapewnienia
cigglosci opieki zdrowotne;.
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preparaty dla kilku szpitali, anestezjolog obstugujacy wybrane dyzury, nie mieszcza si¢ w tej
konstrukcji. Wymoég potowy wymiaru w jednym miejscu jest w tych sytuacjach niemozliwy do
spelienia nie z powodu niecheci stron, lecz z powodu wielkosci lokalnego zapotrzebowania.

Skutek dla pacjenta. Szpital, ktory utrzymuje okreslony zakres $wiadczen dzigki kilku osobom
zaangazowanym w niewielkim wymiarze, traci podstawe tej wspotpracy w catosci. Nie zastapi jej
zatrudnieniem w wymiarze potowy etatu, poniewaz nie ma na nie ani zapotrzebowania, ani §rodkow,
ani kandydatow. Efektem jest likwidacja zakresu §wiadczen w danej lokalizacji, a nie jego
przeniesienie do innego podmiotu.

Przyktady sa tatwe do wskazania i dotyczg dziedzin o najnizszej dostgpnosci. Psychiatra dzieci i
mtodziezy przyjmujacy w poradni jeden dzien w tygodniu jest w wielu mniejszych miejscowosciach
jedynym dostepnym, a rodzic i tak czeka na wizyte miesigcami. Podobnie dziata neurolog dziecigcy,
kardiolog dziecigcy wykonujacy badania echokardiograficzne, endokrynolog, diabetolog prowadzacy
pacjentéw z pompa insulinowa, genetyk kliniczny, audiolog oraz chirurg dziecigcy konsultujacy w
wyznaczone dni. W kazdym z tych przypadkéw wymiar zaangazowania odpowiada wielko$ci
lokalnego zapotrzebowania, a nie checi stron.

Skutek dla pacjenta nie polega na zmianie wymiaru zatrudnienia, lecz na zniknig¢ciu poradni. Szpital
nie zaproponuje potowy etatu tam, gdzie zapotrzebowanie odpowiada jednemu dniowi w tygodniu, a
specjalista nie przyjmie takiego zaangazowania, poniewaz oznaczatoby ono rezygnacje z pracy w
pozostatych miejscach.

Wyjatek oparty na wylacznosci. Zaangazowanie w wymiarze nizszym niz potowa etatu ma by¢
dopuszczalne wylacznie wtedy, gdy dana osoba nie jest zaangazowana u zadnego innego
swiadczeniodawcy, przy czym warunek ten wymaga potwierdzenia oswiadczeniem odnawianym co
trzydziesci dni, a brak o§wiadczenia powoduje rozwigzanie zatrudnienia z dniem nastgpujagcym po
uptywie terminu.

Konstrukcja ta jest w istocie klauzula wytaczno$ci wprowadzong do ustawy. Osoba, ktora chce
pracowa¢ w wymiarze mniejszym niz potowa etatu, musi zrezygnowac z pracy u wszystkich
pozostatych swiadczeniodawcow, co w praktyce oznacza, ze drobne zaangazowania przestajg by¢
dostepne dla kogokolwiek poza osobami niepracujacymi nigdzie indziej. W specjalnosciach
deficytowych takich osob nie ma. Wyjatek pomyslany jako ztagodzenie wymogu jest zatem pozorny i
nie znajdzie zastosowania w sytuacjach, dla ktorych zostat przewidziany.

Drugi problem dotyczy sankcji. Rozwigzanie zatrudnienia nast¢puje z mocy prawa wskutek
nicodnowienia o§wiadczenia w terminie, niezaleznie od tego, czy warunek wytgcznos$ci nadal jest
spetniony i niezaleznie od przyczyny opoznienia. Przy comiesiecznym cyklu i przy wielu osobach
objetych obowigzkiem jest to zdarzenie, ktore predzej czy pdzniej nastapi w kazdej organizacji.
Skutkiem pojedynczego przeoczenia administracyjnego jest brak obsady, a wigc odwotane przyjecia i
nieudzielone $wiadczenia. Sankcja jest nieproporcjonalna do uchybienia i obcigza pacjenta, a nie
osobe, ktora terminu nie dochowata.

Postulat. usung¢ warunek wylacznosci jako przestanke¢ zaangazowania w wymiarze nizszym niz
potowa etatu albo zastapi¢ go o$wiadczeniem sktadanym jednorazowo z obowiazkiem aktualizacji
przy zmianie stanu faktycznego. Zastapi¢ automatyczne rozwigzanie zatrudnienia wezwaniem do
uzupetnienia o$wiadczenia w wyznaczonym terminie. Niezaleznie od tego wylaczy¢ spod wymogu
minimalnego wymiaru zaangazowanie w zakresach, w ktdrych roczna liczba §wiadczen nie uzasadnia
zatrudnienia w wymiarze potowy etatu, oraz zaangazowanie w podmiotach dzialajacych na obszarach
o niedoborze kadry. Alternatywnie odnie$¢ wymoég do sumy zaangazowania u wszystkich
$wiadczeniodawcow posiadajacych umowe z zakresu leczenia szpitalnego, a nie do jednego z nich.

Objecie tym wymogiem takze poradni
przyszpitalnych jest niezbedne w celu
wyeliminowania ryzyka pozornego
zatrudniania w AOS przyszpitalnym w
mniejszym wymiarze cz. pracy niz potowa
wymiaru, a nastgpnie przenoszenia
personelu do realizacji §wiadczen
szpitalnych.

Natomiast jednoczes$nie w projekcie dodano
wylaczenie od wymogu minimum Y petnego
wymiaru w przypadku AOS
przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar wynika
z harmonogramu do umowy z NFZ.
Usunigto takze przepis dot. cyklicznego
sktadania o$wiadczen i automatycznego
wygasniecia umowy.
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Art. 132aa ust.
6

Zgoda pierwszego pracodawcy. Art. 132aa ust. 6
Przepis. Projekt uzaleznia podjgcie przez osobg wykonujaca zawod medyczny zaangazowania u
kolejnego swiadczeniodawcy od zgody podmiotu, u ktérego osoba ta jest zaangazowana w pierwszej
kolejnosci. Odmowa ma by¢ uzasadniona niezaspokojonymi potrzebami kadrowymi tego podmiotu.
Projekt nie okresla terminu na rozpatrzenie wniosku, skutku bezczynnosci ani trybu weryfikacji
odmowy.
Zakres zastosowania. Wymog zgody dotyczy sytuacji, w ktorej dana osoba udziela swiadczen
szpitalnych lub ambulatoryjnych u §wiadczeniodawcy posiadajacego umowg z zakresu leczenia

szpitalnego i podejmuje zaangazowanie u kolejnego $wiadczeniodawcy o takiej samej charakterystyce.

Jezeli kolejny podmiot nie posiada umowy z zakresu leczenia szpitalnego, zgoda nie jest wymagana.
Warunek dziata wigc po obu stronach relacji.

Nierozstrzygnigte pozostaja natomiast dwie kwestie. Projekt nie wskazuje kryterium ustalenia, ktory
podmiot jest tym pierwszym: czy rozstrzyga data zawarcia umowy, najwigkszy wymiar
zaangazowania, czy wskazanie samego zainteresowanego. Nie przesadza rowniez, czy wymog
obejmuje wszystkie formy zaangazowania, czy wylacznie stosunek pracy. Pytanie o sposob ustalenia
podmiotu, ktérego zgoda bedzie potrzebna, zadali Ministerstwu Zdrowia partnerzy spoleczni podczas
posiedzenia Trojstronnego Zespotu do Spraw Ochrony Zdrowia w dniu 6 sierpnia 2026 .

Adresat normy nie jest w stanie ustali¢, kto w jego przypadku bedzie podmiotem uprawnionym do
sprzeciwu, a od tego zalezy cata organizacja obsady. Uwagi ponizej odnosza si¢ do kazdego z
mozliwych odczytan, poniewaz przy kazdym z nich skutek dla dostepnosci swiadczen jest negatywny,
r6zni si¢ jedynie tym, kogo dotyka.

Przestanka odmowy jest pozorna. Niezaleznie od tego, ktory podmiot uzyska pozycj¢ rozstrzygajaca,
jedyna przewidziana przestanka, czyli niezaspokojone potrzeby kadrowe, jest czesto spelniona.
Skala czyni z tego problem systemowy, a nie kontraktowy. Liczba wymaganych zgod odpowiada
liczbie zaangazowan w calym sektorze, a kazda z nich wymaga odr¢bnej decyzji podmiotu trzeciego.
Przy braku kryterium ustalenia podmiotu podstawowego do sporéw o tre$¢ rozstrzygniecia dotacza
spory o samg wlasciwos$¢, zanim ktokolwiek zbada, czy odmowa byta zasadna.

W konsultacjach wskazywano ponadto, ze cz¢$¢ projektowanych rozwigzan pozostaje w kolizji z
prawem pracy i naraza podmioty lecznicze na roszczenia z tytutu naruszenia zasady rownego
traktowania w zatrudnieniu. Uwaga ta dotyczy w szczegolnosci roznicowania sytuacji osob
zatrudnionych w zaleznosci od decyzji podmiotu trzeciego, na ktorg ani osoba zainteresowana, ani
kolejny pracodawca nie majg wplywu, oraz braku mozliwosci wykazania obiektywnego kryterium
takiego réznicowania w ewentualnym sporze.

Skutek dla pacjenta. Dostgpnos¢ procedury w osrodku dysponujgcym wyposazeniem i
doswiadczeniem moze zaleze¢ od decyzji oSrodka, ktory tego wyposazenia nie ma. W takiej sytuacji
podmiot, ktdry zatrzymuje specjalist¢ odmowa zgody, nie zwigksza przez to liczby §wiadczen
udzielonych pacjentom, poniewaz nie dysponuje odpowiednimi zasobami.

Brak drogi weryfikacji. Ograniczenie wolnosci dziatalnos$ci gospodarczej jest dopuszczalne wylacznie
w drodze ustawy i tylko ze wzgledu na wazny interes publiczny. Tutaj ustawa jedynie upowaznia do
ograniczenia, a rozstrzyga o nim inny §wiadczeniodawca, dla ktérego osoba ubiegajaca si¢ o zgode
stanowi zasob kadrowy, a podmiot zamierzajacy ja zaangazowac jest konkurentem. Projekt nie
roznicuje przy tym formy wlasnosci podmiotu udzielajacego zgody, a kazdy z wariantow pogitebia
problem inaczej. Jezeli zgody udziela podmiot publiczny, jego rozstrzygnigcie nie jest decyzja
administracyjna, nie stosuje si¢ do niego przepisOw o postepowaniu administracyjnym i nie
przystuguje od niego ani odwolanie, ani skarga do sadu administracyjnego. Jezeli zgody udziela

Uwaga niezasadna

Wymoég uzyskiwania zgody podmiotu
aktualnie zatrudniajacego danego medyka
jest uzasadniony koniecznoscia
zabezpieczenia potrzeb kadrowych
$wiadczeniodawcy, u ktérego dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
aktywnosci zawodowych 0sob
wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
r6znych §wiadczeniodawcow w sposob
istotny wptywa na jako$¢ sprawowane;j
opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.

W przepisie przejsciowym (art. 4)
dookreslono zasady sktadania pierwszych
oswiadczen w odniesieniu do stosunkow
pracy obowigzujacych w okresie wejscia w
zycie ustawy.
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podmiot niepubliczny, ustawa powierza rozstrzyganie o cudzej dziatalnosci gospodarczej oraz o
mozliwo$ci wykonywania zawodu przez osobe trzecig podmiotowi niewykonujacemu zadnej funkcji
publicznej. W obu wariantach ani osoba, ktérej odmdwiono, ani podmiot zamierzajacy ja zaangazowac
nie dysponuja srodkiem prawnym.

Postulat. okresli¢ ustawowe kryterium ustalania podmiotu podstawowego oraz przesadzi¢, po ktorej
stronie relacji dziata warunek posiadania umowy z zakresu leczenia szpitalnego i czy wymog obejmuje
wszystkie formy zaangazowania. Powigza¢ przestankg odmowy z mierzalnym niedoborem obsady w
konkretnej komorce organizacyjnej. Wprowadzi¢ termin na rozpatrzenie wniosku ze skutkiem zgody w
razie jego bezskutecznego uplywu. Przesadzi¢ charakter prawny rozstrzygnigcia i wskazac organ
wlasciwy do jego weryfikacji, tak aby stronom przystugiwal srodek prawny niezaleznie od formy
wiasnos$ci podmiotu udzielajacego zgody.
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Polska
Federacja
Szpitali

Art. 132aa ust.
2 1art. 132ab
ust. 9

Brak definicji rtownowaznika wymiaru czasu pracy przy o$wiadczeniach sktadanych pod
rygorem odpowiedzialnos$ci karnej. Art. 132aa ust. 2 i art. 132ab ust. 9
Przepis. Konstrukcja limitow opiera si¢ na pojeciu rownowaznika wymiaru czasu pracy dla uméw
innych niz umowa o pracg, ktdrego projekt nie definiuje. O§wiadczenia o lacznym wymiarze
zaangazowania i o fagcznym wynagrodzeniu sktadane sa pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan.
Mechanizm. Jedyna wskazowka co do sposobu przeliczenia znajduje si¢ w Ocenie Skutkéw Regulacji,
gdzie dwa pelne etaty przeliczono na 320 godzin miesi¢cznie. Wielkos¢ ta nie zostata przeniesiona do
tekstu ustawy, cho¢ jest jej milczacym zatozeniem, co potwierdza arytmetyka: gorna granica stawki
godzinowej pomnozona przez 160 godzin daje doktadnie miesigczng granicg kwotowg przy petnym
wymiarze. Osoba fizyczna ma zatem potwierdzi¢ pod rygorem odpowiedzialnos$ci karnej wielko$é,
ktorej sposobu obliczenia ustawa nie okresla, a kierownik podmiotu odpowiada za stan zalezny od
cudzych o$wiadczen.
Skutek dla pacjenta. Reakcja ostrozno$ciowa obu stron zmniejsza liczbe zakontraktowanych godzin,
zanim limit zostanie osiagniety. Dostepno$¢ spada nie z powodu treéci limitu, lecz z powodu
niepewnosci co do sposobu jego obliczenia.
Odrgbnym problemem jest sposob ewidencjonowania czasu pracy osoby, ktora u tego samego
$wiadczeniodawcy udziela zar6wno $wiadczen objetych umowa z Funduszem, jak i §wiadczen
finansowanych ze srodkow innych niz publiczne. Projekt nie rozstrzyga, czy do limitu wlicza si¢
wylacznie czas przypadajacy na cz¢$¢ publiczng, czy calg aktywno$é zawodowa u danego podmiotu.
Nie rozstrzyga rowniez, jak traktowaé dyzur, pozostawanie w gotowosci, prowadzenie dokumentacji,
konsultacje migdzyoddziatowe i pracg organizacyjng, ktorych nie da si¢ przypisaé do jednego
strumienia finansowania. Deklarowany wymiar zaangazowania nie odpowiada za$ rzeczywistemu
obcigzeniu, a ewidencja rozbudowana do poziomu pojedynczej czynnos$ci bytaby niewykonalna.
Postulat. wprowadzi¢ ustawowg definicj¢ rownowaznika wymiaru czasu pracy albo delegacje do jej
okreslenia w rozporzadzeniu, przesadzié, czy do wymiaru wlicza si¢ czas czynnos$ci innych niz
udzielanie $wiadczen, oraz uzalezni¢ odpowiedzialno$¢ za tres¢ oswiadczenia od uprzedniego
okreslenia sposobu obliczenia wielkosci, ktorej o§wiadczenie dotyczy.

Wptyw projektu na konkurencj¢ na rynku pracy w ochronie zdrowia
Kontekst. Projekt oddziatuje jednoczesnie na cztery parametry rynku pracy w ochronie zdrowia: na
dostgpnos¢ zasobu, na jego ceng, na przejrzystos¢ warunkow oferowanych przez konkurentéw oraz na
mozliwo$¢ zawierania umow przez poszczegolne podmioty. Ocena Skutkéw Regulacji nie zawiera
analizy wplywu na konkurencje, a Prezes Urzgdu Ochrony Konkurencji i Konsument6éw nie figuruje na
liscie podmiotéw konsultowanych.

Uwagi czgSciowo uwzglednione

Przepisy zostaty doprecyzowane.
Dookreslono, ze czas pozostawania w
gotowosci nie wlicza si¢ do czasu pracy.
Limit czasu pracy obowigzuje w odniesieniu
do pracownikéw medycznych, ktorzy
udzielaja §wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych,
jednak obejmuje on réwniez czas
wykonywania pracy w podmiotach
dziatajacych prywatnie oraz w ramach
indywidulanej praktyki, co jest uzasadnione
wzgledami bezpieczenstwa pacjenta.
Przepisy nie zaklocajg konkurencji w
sektorze ochrony zdrowia, poniewaz
generalne reguty dot. czasu pracy i
wynagrodzen sa jednakowe dla wszystkich
podmiotdéw dziatajacych w ramach
kontraktéw z NFZ a odmienno$ci dot.
lecznictwa szpitalnego majg swoje
szczegolne uzasadnienie w konteksScie
potrzeby zapewnienia cigglosci opieki nad
pacjentem.
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Mechanizm pierwszy: eliminacja zasobu zamiast jego realokacji. Limit tacznego wymiaru
zaangazowania nie przenosi godzin pracy z jednego podmiotu do drugiego, lecz je usuwa. Osoba, ktéra
osiggneta limit, nie podejmuje kolejnego zaangazowania, a podmiot, u ktérego dotad pracowata w
mniejszym wymiarze, nie otrzymuje tych godzin. W specjalnosciach deficytowych oznacza to
zmniejszenie tgcznej podazy pracy w systemie, a nie jej inne rozlozenie.

Mechanizm drugi: skutek odpowiadajacy porozumieniu o niepozyskiwaniu pracownikow. Skutek
osiggany jest jednostronng decyzja, a nie uzgodnieniem, i uzyskuje podstawe ustawowa. Podstawa ta
nie usuwa jednak problemu, poniewaz przepis odmowy nie nakazuje, lecz ja dopuszcza, wobec czego
skorzystanie z tej mozliwos$ci pozostaje wlasng decyzja rynkowa przedsigbiorcy. Tam, gdzie podmiot
udzielajacy zgody jest jedynym albo dominujacym pracodawca w danym zakresie na okreslonym
obszarze, systematyczna odmowa moze podlega¢ ocenie jako utrudnianie dostgpu do zasobu
niezbednego do prowadzenia dziatalnosci. Projekt przenosi zatem na ustawe mechanizm, ktéry poza
nig bylby oceniany jako ograniczenie konkurencji, pozostawiajac przedsigbiorcom ryzyko
odpowiedzialnosci za korzystanie z niego.

Mechanizm trzeci: jawnos¢ warunkow finansowych jako wymiana informacji miedzy konkurentami.
Zapowiadana jawno$¢ warunkow finansowych postgpowan konkursowych oznacza, ze podmioty
konkurujace o t¢ sama kadrg uzyskajg biezaca i zweryfikowang wiedze¢ o stawkach oferowanych przez
pozostatych. Ujawnianie przysztych i aktualnych parametréw cenowych miedzy konkurentami jest w
prawie ochrony konkurencji uznawane za czynnik utatwiajacy koordynacje zachowan rynkowych, i to
niezaleznie od zamiaru stron. W potaczeniu z jedng publicznie ogloszong granica stawki tworzy to
punkt odniesienia dziatajacy wylacznie w gore, a wigc skutek przeciwny do deklarowanego celu
regulacji.

Mechanizm czwarty: regulacja ceny po jednej stronie rynku. Gorna granica stawki obowiazuje
wylacznie w czeSci finansowanej ze srodkow publicznych, przy peinej swobodzie po stronie pozostatej
dziatalnos$ci. Podmioty realizujagce wylacznie $wiadczenia komercyjne nie podlegaja temu ograniczeniu
ani obowiazkom sprawozdawczym z nim zwigzanym, co zmienia warunki konkurowania o kadrg na
ich korzy$¢. Skutek ten nie zostal w Ocenie Skutkéw Regulacji rozwazony.

Skutek dla pacjenta. Kazdy z czterech mechanizméw prowadzi do tego samego rezultatu: mniejszej
liczby godzin dostepnych w systemie publicznym przy niezmienione;j liczbie pacjentow. Skutek jest
najsilniejszy tam, gdzie liczba $wiadczeniodawcow jest najmniejsza, czyli w mniejszych osrodkach i w
specjalnosciach deficytowych, poniewaz tam kazde ograniczenie mobilnosci personelu przektada si¢
bezposrednio na mozliwos¢ utrzymania zakresu $wiadczen.

Postulat. skierowac¢ projekt do zaopiniowania przez Prezesa Urzgdu Ochrony Konkurencji i
Konsumentéw w zakresie wptywu na konkurencj¢ na rynku pracy w ochronie zdrowia. Uzupetnié
Oceng Skutkéw Regulacji o analize wptywu na konkurencje, obejmujaca taczng podaz pracy w
systemie, warunki konkurowania mi¢gdzy podmiotami publicznymi i niepublicznymi oraz skutki
ujawniania warunkow finansowych. Zrezygnowac z obowiazku ujawniania warunkéw finansowych
umow z personelem.
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Polska
Federacja
Szpitali

Art. 132ab ust.
1i5

Gorna granica stawki godzinowej. Art. 132ab ust. 115
Przepis. Gorna granica wynagrodzenia za godzing udzielania §wiadczen obje¢tych umowa z Funduszem
wynosi jedng dwudziesta minimalnego wynagrodzenia za prace, czyli 240,30 zt w 2026 r.
Ograniczenie nie obejmuje §wiadczen finansowanych ze §rodkéw innych niz publiczne.
Trzy progi, nie jeden. Granice miesi¢czne sg trzy i wzajemnie si¢ przenikaja: wymiar zaangazowania
pomnozony przez o$miokrotno$¢ minimalnego wynagrodzenia bez wynagrodzenia dodatkowego,
przez dwunastokrotno$¢ z wynagrodzeniem dodatkowym oraz nie wiecej niz szesnastokrotno$¢ tacznie

Uwagi niezasadne

Ustawa okresla maksymalne limity
wynagrodzen a w ramach tych limitow
mozliwe jest swobodne okreslenie zasad
wynagradzania w tym z wykorzystaniem
dodatkéw motywujacych — do wysokosci
limitu ustalonego w ustawie.
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u wszystkich $wiadczeniodawcow. Konstrukcun ja ta wymaga od $wiadczeniodawcy wiedzy o
wynagrodzeniu wyptacanym przez inne podmioty, ktdrej nie ma i nie moze uzyskac inaczej niz z
oswiadczenia, a jednocze$nie przesadza o zgodnoS$ci zawieranej przez niego Umowy z ustawa.
Praktyczna konsekwencja dotyczy dodatkow. Roznica miedzy progiem o§miokrotnosci a
dwunastokrotnosci jest jedynym miejscem, w ktdrym mozna wynagrodzi¢ zadania kierownicze,
dydaktyczne, naukowe, organizacyjne, projakosciowe i koordynacje leczenia. Katalog wymieniony w
projekcie obejmuje wyltacznie kategorie organizacyjne, natomiast nie obejmuje kategorii klinicznych,
czyli prowadzenia pacjenta wielochorobowego, konsultacji mi¢dzyoddziatowych oraz procedur
wymagajacych odrebnej certyfikacji operatora. Pominigcie to jest tym istotniejsze, ze w lecznictwie
zachowawczym dodatek organizacyjny jest jedynym dostgpnym, a zadania kliniczne pozostaja poza
katalogiem.

Mechanizm, warstwa pierwsza. Ustawowa granica ogloszona jako jedna liczba staje si¢ publicznym
punktem odniesienia i bedzie odczytywana nie jako maksimum, lecz jako stawka nalezna. W
wigkszos$ci podmiotow, stawki godzinowe sg dzi$ istotnie nizsze od tego poziomu. Po wejsciu przepisu
w zycie kazdy podmiot ptacacy mniej bedzie musial uzasadnia¢, dlaczego ptaci ponizej poziomu, ktory
ustawodawca uznat za dopuszczalny. Efekt wzmacniaja dwa inne rozwigzania projektu: zapowiadana
jawnos$¢ warunkow finansowych postepowan konkursowych oraz agregacja danych o zaangazowaniu i
wynagrodzeniach wedtug numeru PESEL, dzigki ktorej poziom stawek staje si¢ poréwnywalny w skali
kraju i natychmiast dostepny wszystkim uczestnikom rynku.

Wyznaczenie sztywnej gornej granicy stawki godzinowej moze zatem powodowac skutek odwrotny do
deklarowanego celu, ktorym jest powstrzymanie presji ptacowe;.

Skutek dla pacjenta. Wzrost kosztu osobowego przy niezmienionej warto$ci umowy z Funduszem
oznacza ograniczenie liczby udzielanych $wiadczen albo wycofanie si¢ z zakresOw najnizej
wycenianych. Srodki na podwyzke wymuszona publicznym punktem odniesienia pochodza z tej samej
puli, z ktérej finansowane sa swiadczenia, a w podmiotach o ujemnym wyniku finansowym nie
pochodza z niczego. Zatozenie Oceny Skutkow Regulacji, zgodnie z ktorym granica poprawi wynik
finansowy $§wiadczeniodawcow, nie zostato poparte zadnym wyliczeniem i pozostaje w sprzecznos$ci z
opisanym wyzej mechanizmem.

Mechanizm, warstwa druga. Granica nie wigze w wickszo$ci sytuacji. Wigze tam, gdzie stawka
odzwierciedla nie czas, lecz rzadko$¢ kompetencji albo gotowos¢ do jej udzielenia w warunkach
nieatrakcyjnych: dyzur w specjalnosci deficytowej, praca w porze nocnej i w dni §wigteczne, gotowosé
zespotu do procedur ratujacych zycie, kompetencje potwierdzone odrgbng certyfikacja. Regulacja ceny
wylacznie po stronie publicznej, przy pelnej swobodzie po stronie pozostatej dziatalnosci, przesuwa
najpierw te zasoby, dla ktorych roznica jest najwigksza. Platnik traci jednoczesnie jedyne narzgdzie
premiowania obsady dyzurow tam, gdzie ich brakuje, poniewaz narzgdziem tym byta wyzsza stawka.
Skutek dla pacjenta. Ograniczeniu podlega dostgp do procedur, przy ktorych pacjent ma najmniejsza
mozliwo$§¢ znalezienia $wiadczenia gdzie indziej, oraz do dyzuréw w osrodkach o najstabszej pozycji
konkurencyjnej. Alokacja kadry przestaje odpowiadac¢ rozktadowi potrzeb zdrowotnych, poniewaz
cena przestaje odzwierciedla¢ rzadko$¢ zasobu.

Projekt przewiduje wynagrodzenie dodatkowe za zadania zwigzane z udzielaniem $wiadczen
wymagajacych szczegoélnych umiejgtnosci lub ponadstandardowego obciazenia praca, pod warunkiem
odrgbnego okreslenia w umowie i odrebnego raportowania. Instrument ten jest uzyteczny, ale
fakultatywny i uznaniowy, a jego zastosowanie obcigza Swiadczeniodawce ryzykiem
przekwalifikowania dodatku w kontroli na ukryte wynagrodzenie za §wiadczenia.

Twierdzenie, ze maksymalna stawka
godzinowa zostanie odebrana jako stawka
minimalna jest spekulacja.

Ograniczenia wysokosci ptac pracownikow
medycznych z tytulu udzielania §wiadczen
zdrowotnych finansowanych z srodkow
publicznych, przynajmniej w dtuzszej
perspektywie czasowej, powinno przetozyé
si¢ na zwigkszenie liczby §wiadczen
mozliwych do sfinansowania przez platnika,
anie na jej zmniejszenie, poniewaz
ograniczenie presji ptacowej ze strony
pracownikéw medycznych pozwoli na
zmniejszenie tempa wzrostu wyceny
$wiadczen — a to pozwoli z kolei, przy
zatozeniu stale zwigkszajacych si¢ wptywow
ze sktadki zdrowotnej, na zwigkszenie liczby
mozliwych do sfinansowania §wiadczen
przez NFZ.
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Trzy argumenty podniesione juz w konsultacjach wzmacniaja powyzsza oceng i zastuguja na
uwzglednienie. Po pierwsze, granica kwotowa i granica czasowa dzialaja przeciwko sobie: osoba
wynagradzana wedtug stawki bliskiej gornej granicy osiagnie granicg miesi¢czng przed wyczerpaniem
dopuszczalnego wymiaru czasu, a wiec nie bedzie mogla pracowa¢ w wymiarze, na ktory zezwala
ustawa. Dotyczy to zwlaszcza os6b pelnigcych funkcje kierownicze w oddziatach, obcigzonych
obowiazkami organizacyjnymi wykraczajacymi poza udzielanie §wiadczen, a wigc tych, ktérych
zaangazowania system potrzebuje najbardzie;j.

Po drugie, przepis nie precyzuje, czy granica odnosi si¢ do wynagrodzenia zasadniczego, czy do
wynagrodzenia tacznego wraz ze sktadnikami przystugujacymi na podstawie przepisOw prawa pracy.
Nieprecyzyjnos¢ ta jednoczesnie otwiera droge do obej$cia ograniczenia i wywotuje niepewnosé u
podmiotdéw stosujacych je w dobrej wierze, co jest najgorszym z mozliwych uktadow.

Po trzecie, wskazywano, ze wynagrodzenia budzace zastrzezenia dotycza waskiej grupy, a
rzeczywistym zrodtem réznic ptacowych sa nierowne wyceny procedur oraz konkurowanie o tych
samych specjalistow przez podmioty finansowane z tego samego zrddta. Jezeli tak jest, to instrument o
charakterze powszechnym odpowiada na zjawisko punktowe, przenoszac jego skutki na catg kadre i na
wszystkich pacjentoéw. Rozwigzaniem adekwatnym do przyczyny bylaby zmiana mechanizmu
wynagradzania lekarzy np. w modelu relatywnych jednostek warto$ci, a podmiotdw leczniczych w
modelu opartym na wartosci dla pacjenta.

Obie warstwy nie sg ze sobg sprzeczne. Jedna granica ustalona na wysokim poziomie i stosowana
jednakowo do wszystkich zawoddw, specjalnosci i rodzajow swiadczen jest jednoczes$nie zbyt wysoka
jako punkt odniesienia dla wigkszos$ci rynku i zbyt sztywna tam, gdzie stawka odzwierciedla rzadka
kompetencj¢ albo gotowos$¢ w porze nieatrakcyjnej. Wada jest sama konstrukcja jednej liczby, a nie
wylacznie jej wysokosc.

Odnotowujemy przy tym, ze nie istniejg publikowane dane o rozktadzie stawek godzinowych w skali
sektora, w podziale na rodzaje §wiadczen i grupy zawodowe. Sam ten brak jest argumentem. Granica
zostala ustalona bez przedstawienia rozktadu wielkosci, ktérg ma regulowac, a Ocena Skutkow
Regulacji takiego rozktadu nie zawiera. Nie wiadomo zatem, jaka czg¢$¢ rynku znajduje si¢ dzi$ ponizej
progu, a wiec jaka cze$¢ znajdzie si¢ w zasiggu opisanego wyzej mechanizmu odniesienia ani jaka
czes$¢ znajduje si¢ powyzej, czyli jest rzeczywistym adresatem ograniczenia.

Materiat pozwalajacy to ustali¢ istnieje i jest w dyspozycji administracji. Dane o wynagrodzeniach
personelu sa gromadzone i agregowane, a instytucja odpowiedzialna za taryfikacj¢ dysponuje danymi
kosztowymi §wiadczeniodawcow. Ustalenie granicy bez uprzedniego przedstawienia tego rozktadu
oznacza, ze skutek regulacji nie zostal oszacowany ani w kierunku obnizenia najwyzszych stawek, ani
w kierunku podniesienia najnizszych.

Postulat. obnizy¢ granicg podstawowa i powigzaé ja z systemem wspotczynnikdw pracy znanym z
przepiséw o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych
zawody medyczne, zamiast z minimalnym wynagrodzeniem za prace, tak aby granica maksymalna i
minimum ustawowe pozostawaly w jednym systemie odniesienia. Doprecyzowac katalog §wiadczen i
funkcji wymagajacych szczegdlnych umiejetnosci lub ponadstandardowego obciazenia praca,
obejmujac nim co najmniej dyzur medyczny w specjalnosciach o udokumentowanym niedoborze
kadry, funkcje kierownicze w oddziale oraz procedury wymagajace odrgbnej certyfikacji operatora.
Przesadzi¢, ze wynagrodzenie dodatkowe za zadania inne niz udzielanie $wiadczen nie wlicza si¢ do
granicy miesi¢cznej. Zrezygnowaé z obowigzku ujawniania warunkéw finansowych uméw z
personelem, poniewaz w polaczeniu z jedng publicznie ogloszong liczbg tworzy on mechanizm
podnoszacy stawki. Przed ustaleniem poziomu granicy przedstawi¢ rozktad stawek godzinowych w
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podziale na rodzaje $wiadczen i grupy zawodowe, na podstawie danych bedacych juz w dyspozycji
Funduszu i Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Kierunek docelowy: wycena oparta na relatywnej wartosci pracy
Gorna granica stawki godzinowej reguluje cene czasu, a nie warto$¢ pracy. W tej konstrukcji godzina
spedzona przy procedurze ztozonej, w porze nocnej i w warunkach naglych ma t¢ samg warto$¢ co
godzina pracy planowej. Stad biorg si¢ obie opisane wyzej wady naraz: zawyzony punkt odniesienia
dla wigkszosci rynku i brak zréznicowania tam, gdzie jest ono merytorycznie uzasadnione. Dopoki
jednostka regulacji pozostaje godzina, zadne przesunigcie poziomu granicy tego nie naprawi.
Rozwigzaniem stosowanym w innych systemach jest wycena oparta na jednostkach relatywne;j
wartos$ci pracy, w ktorej kazdej czynnosci przypisuje si¢ punkty odzwierciedlajace jej ztozonose,
pracochtonno$¢, natezenie, trudnosc i ryzyko, a warto$¢ punktu ustala si¢ odrebnie, w relacji do
naktadow publicznych na ochrong zdrowia. Model ten pozwala jednoczesnie ograniczy¢
wynagrodzenia oderwane od wykonanej pracy i wyceni¢ wyzej prace rzeczywiscie trudniejsza, w tym
dyzur nocny, prace w warunkach naglych oraz procedury o wysokiej ztozonosci. Jest to jednoczesnie
propozycja zgtoszona publicznie w toku obecnych konsultacji przez organizacje zrzeszajaca szpitale,
ze wskazaniem, ze metodyka moze zosta¢ rozwinigta we wspotpracy z Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji.
Wdrozenie takiego modelu wymaga czasu i nie jest mozliwe w ramach obecnego projektu. Nie stoi to
jednak na przeszkodzie, aby projekt przesadzit kierunek i nadat granicy stawki godzinowej charakter
przejSciowy, a nie docelowy. Rozwiagzanie odwrotne, czyli utrwalenie regulacji ceny godziny jako
stanu docelowego, zamyka na lata droge do wyceny odzwierciedlajacej rzeczywistg warto$¢ pracy i
utrwala mechanizm opisany w warstwie pierwsze;j.
Postulat. wprowadzi¢ do ustawy delegacj¢ i harmonogram opracowania metodyki wyceny pracy
opartej na jednostkach relatywnej wartosci, powierzajac to zadanie Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, oraz nada¢ granicy stawki godzinowej charakter przejsciowy, z terminem
obowigzywania powigzanym z wdrozeniem metodyki. Jako rozwigzanie posrednie rozwazy¢
ograniczenie odnoszace si¢ do tacznego udzialu kosztow wynagrodzen w przychodzie
$wiadczeniodawcy zamiast do stawki indywidualnej, poniewaz pozostawia ono kierownikowi
mozliwo$¢ réznicowania wynagrodzen zgodnie z rzeczywista warto$cig pracy przy zachowaniu
kontroli nad kosztem catkowitym.
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Art. 132aa ust.
9110 oraz art.
132ab ust. 11

Obowigzkowa stawka godzinowa z harmonogramem i wylaczenie rozliczenia procentowego. Art.
132aa ust. 91 10 oraz art. 132ab ust. 11
Przepis. Umowa musi okresla¢ stawke godzinows, a przy umowach cywilnoprawnych takze liczbe

godzin i harmonogram ich udzielania. Wynagrodzenie ustalane jako udziat procentowy jest wylaczone.

Mechanizm. W lecznictwie zabiegowym rozliczenie za wykonang procedur¢ wigze wynagrodzenie z
praca faktycznie wykonang wobec pacjenta oraz z ryzykiem odwotania zabiegu, ktore w szpitalu jest
wysokie i w znacznej czg$ci niezalezne od $wiadczeniodawcey: dyskwalifikacja anestezjologiczna,
infekcja, przypadek pilny wchodzacy na blok, brak miejsca w intensywne;j terapii. Zastapienie tego
modelu stawka za czas dyspozycji przenosi cato$¢ ryzyka na podmiot i ostabia bodziec do pelnego
wykorzystania bloku operacyjnego.

Skutek dla pacjenta. Blok operacyjny jest najdrozszym i najbardziej ograniczonym zasobem szpitala
zabiegowego, a stopien jego wykorzystania przektada si¢ wprost na liczbe zoperowanych pacjentow.
Rozwigzanie obnizajace to wykorzystanie zmniejsza liczbe wykonanych procedur przy
niezmienionych naktadach, co jest skutkiem przeciwnym do efektywnego wydatkowania srodkow
publicznych.

Uwaga czeSciowo uwzgledniona
Przepisy zostaty doprecyzowane.
Wprowadzenie zakazu ustalania
wynagrodzenia jako procentu od warto$ci
kontraktu nie wyklucza wynagradzania
medykow w zaleznosci od efektywnosci ich
pracy, w szczegolnosci np. liczby
wykonanych procedur. Natomiast
wynagrodzenie to, przy przeliczeniu na
liczbg godzin, nie moze przekraczac¢
ustalonego limitu.
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Przepis nie rozstrzyga ponadto, jak stosowa¢ ograniczenia do umow, w ktorych wynagrodzenie nie jest
ustalane wedtug liczby godzin, lecz zalezy od liczby wykonanych procedur, liczby pacjentéw objetych
opieka, pozostawania w gotowos$ci albo wykonania okre§lonego zadania. Modele te sa w lecznictwie
powszechne i nie sg patologia, poniewaz wigza wynagrodzenie z rezultatem albo z dostepnoscia, a nie
z obecnoscia. Przeliczanie ich na stawke godzinowa wymaga reguly, ktorej projekt nie zawiera, a jej
brak oznacza, ze kazda taka umowa staje si¢ przedmiotem sporu w kontroli.

Postulat. rozgraniczy¢ wynagrodzenie ustalone jako udzial procentowy w kwocie umowy
swiadczeniodawcy z Funduszem, ktore pozostaje wytaczone, od wynagrodzenia ustalonego wedtug
stawki za jednostke $wiadczenia mieszczacej si¢ w granicy stawki godzinowej, ktore powinno
pozosta¢ dopuszczalne dla §wiadczen zabiegowych.
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Uwaga ogolna

Specyfika lecznictwa zachowawczego
Kontekst. Projekt postuguje si¢ trzema kategoriami: zadaniem, procedura i godzing udzielania
swiadczen. W lecznictwie zachowawczym zadna z nich nie oddaje tresci pracy, wobec czego przepisy
zaprojektowane dla oddziatléw zabiegowych dziatajg tu inaczej niz zaktada uzasadnienie. Dotyczy to
przede wszystkim interny, geriatrii, pediatrii, neurologii, pulmonologii, gastroenterologii, choréb
zakaznych oraz kardiologii nieinwazyjnej.
Mechanizm, warstwa pierwsza. Praca na oddziale zachowawczym polega na prowadzeniu pacjenta:
obchodzie, analizie wynikéw, modyfikacji leczenia, konsultacjach miedzyoddziatlowych, rozmowie z
rodzing, koordynacji wypisu i opieki po hospitalizacji. Nie wystepuje tu procedura, do ktorej datoby
si¢ przypisa¢ zadanie i jego liczbg. Wymog okreslenia w umowie rodzaju i liczby zadan jest w tym
segmencie niewykonalny nie z powodu trudnosci technicznej, lecz dlatego, ze jednostka, ktorg przepis
zaktada, nie istnieje. Procedura moze by¢ np. przyjecie do szpitala, czy wypis ale to wymaga
wprowadzenia modelu opartego na relatywnych wartoséciach pracy lekarza (RVU) postulowanego
przez Polska Federacj¢ Szpitali.
Mechanizm, warstwa druga. Skoro obecnie nie ma jednostki §wiadczenia, jedyng dopuszczalng formg
pozostaje stawka godzinowa, a granica kwotowa wiaze w tym segmencie bez zadnego wentyla.
Wynagrodzenie dodatkowe za §wiadczenia wymagajace szczegdlnych umiejetnosci jest w praktyce
niedost¢pne, poniewaz katalog jest kojarzony z procedurami. Kompetencja internisty prowadzacego
pacjenta z kilkoma chorobami przewlektymi nie ma odpowiednika proceduralnego, cho¢ jest rzadka i
trudna do zastgpienia, a jej efektem jest krotsza hospitalizacja i mniejsza liczba ponownych przyje¢. W
modelu RVU czynnosci przy pacjencie, takie jak na przyktad przyjecie do szpitala majg swoje stopnie
odpowiadajace stopniu natgzenia pracy i skomplikowania stanu pacjenta.
Mechanizm, warstwa trzecia. Oddziaty zachowawcze sg z reguty najnizej wyceniane. Nie dysponuja
przy tym mechanizmem zwigkszenia przychodu, poniewaz liczby hospitalizacji zachowawczych nie da
si¢ podnies¢ bez zwigkszenia liczby 16zek i obsady. Wzrost kosztu osobowego wywotany opisanym
wczeéniej mechanizmem odniesienia uderza w nie najmocniej i nie moze zosta¢ skompensowany po
stronie przychodowej. Racjonalng odpowiedzig jest ograniczanie liczby t6zek, znaczne skracanie czasu
pobytu albo taczenie oddziatow, co w polskich szpitalach dzieje si¢ juz obecnie i w ramach tzw.
konsolidacji wewnetrznej moze by¢ w przysztosci korzystne pod warunkiem zmiany modelu obsady
lekarskiej i wprowadzenia funkcji lekarzy hospitalistow pracujacych w systemie rownowaznego czasu
pracy.
Mechanizm, warstwa czwarta. Na oddziale zachowawczym w szpitalu pierwszego poziomu
zabezpieczenia dyzur petni zwykle jeden lekarz, czesto dojezdzajacy i taczacy prace z podstawowa
opieka zdrowotng albo z ambulatoryjng opieka specjalistyczng. Limit gcznego wymiaru, wymog
minimalnego wymiaru u jednego §wiadczeniodawcy oraz zgoda podmiotu podstawowego dziataja tu

Uwaga czgsciowo uwzgledniona
Doprecyzowano, ze liczba wykonywanych
zadan bedzie okreslana w umowie, tylko
jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy.
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jednoczesnie i wobec tej samej osoby. Wyjatek dotyczacy standw naglych jest w tym segmencie
najmniej uzyteczny, poniewaz wickszo$¢ czasu dyzuru przypada na kontynuacje¢ leczenia pacjentéw
juz hospitalizowanych, a nie na przyjecia nagte. Interna jest przy tym specjalnoscia o najstarszej kadrze
i najmniejszym naplywie nowych specjalistow.

Skutek dla pacjenta. Pacjent z wielochorobowos$cig nie ma alternatywy. Nie zostanie przyjety na
oddziat zabiegowy, nie zostanie zaopatrzony w poradni, a jego hospitalizacji najczesciej nie da si¢
skroci¢ przez zwigkszenie tempa procedur. Skutek dotyka grupy najstarszej i najmniej mobilnej, czyli
tej, ktorej udzial w populacji roénie najszybciej, i jest nicodwracalny w krotkim okresie, poniewaz raz
zamknigtego oddziatu internistycznego nie odtwarza si¢ w ciggu roku. Warto dodaé, ze na opieke nad
pacjentami z chorobami przewlektymi, ktorzy stanowia okoto 20% populacji przeznaczamy nawet
80% naktadow na ochron¢ zdrowia.

Skutek posredni dla lecznictwa zabiegowego. Oddziaty zachowawcze stanowia zaplecze oddziatow
zabiegowych. Kwalifikacja do zabiegu u pacjenta obcigzonego, konsultacja przedoperacyjna,
prowadzenie powiktan internistycznych oraz opieka po zabiegu wymagaja internisty, kardiologa i
diabetologa dostepnych na miejscu. Ograniczenie czesSci zachowawczej zmniejsza zatem rowniez
zdolnos¢ szpitala do wykonywania zabiegéw, w tym planowych zabiegéw onkologicznych u
pacjentoéw starszych. Zaleznos¢ ta nie zostata w uzasadnieniu dostrzezona, a bez niej ocena skutkow
projektu dla lecznictwa szpitalnego jest niepeina.

Postulat. uwzgledni¢ w projekcie odrebnos¢ swiadczen, w ktorych nie wystgpuje policzalna jednostka
wykonania. Zrezygnowa¢ z wymogu okreslania rodzaju i liczby zadan tam, gdzie zakres obowiazkow
wynika z przepisOw powszechnie obowigzujacych i z charakteru opieki. Obja¢ katalogiem §wiadczen
wymagajacych szczegolnych umiejetnosci prowadzenie pacjenta wielochorobowego i geriatrycznego
oraz konsultacje miedzyoddziatowe. Uzupetni¢ Ocene Skutkow Regulacji o analiz¢ wptywu na
oddziaty zachowawcze, w podziale na wielkos$¢ szpitala i poziom zabezpieczenia, wraz z
oszacowaniem ryzyka ograniczenia liczby t6zek i zamkni¢¢é. Wprowadzi¢ system wartosciowania
pracy lekarzy w oparciu o model RVU.
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Art. 61ba i art.
192a ust. 1 pkt
4

Dostegp Funduszu do dokumentacji pacjentow leczonych poza systemem publicznym. Art. 61ba
iart. 192a ust. 1 pkt 4
Przepis. Podmioty posiadajagce umowe maja obowigzek nieodptatnego udostepniania Prezesowi
Funduszu informacji, w tym dotyczacych §wiadczen nieobjetych umowa, a Fundusz uzyskuje
nicodptatny dostep do dokumentacji medycznej i dokumentacji kadrowej. Wobec $wiadczeniodawcow
nieposiadajacych umowy Fundusz moze zada¢ dokumentacji medycznej 0sob, ktorym udzielono
$wiadczen, oraz dokumentacji dotyczacej rozktadu czasu pracy personelu. Odmowa stanowi
wykroczenie zagrozone grzywna.
Mechanizm. Pacjent leczony ze srodkow innych niz publiczne nie jest Swiadczeniobiorcg i nie
pozostaje w zadnej relacji z ptatnikiem. Udostgpnienie jego dokumentacji organowi kontroli rozliczen
nie stuzy weryfikacji wydatkowania srodkow publicznych, poniewaz w jego przypadku takich srodkow
nie wydatkowano. Cel, dla ktorego ograniczono prawo pacjenta do zachowania w tajemnicy informacji
z nim zwigzanych, nie zostat w uzasadnieniu wskazany.
Skutek dla pacjenta. Pacjent traci kontrole nad tym, komu udostgpniana jest jego dokumentacja, w
sytuacji, w ktorej swiadomie wybral leczenie poza systemem publicznym i sam za nie zaptacit.
Weryfikacja czasu pracy personelu, ktora jest rzeczywistym celem przepisu, nie wymaga dostgpu do
tresci dokumentacji medycznej, lecz wylacznie do danych o dacie, rodzaju §wiadczenia i osobie
udzielajace;.

Uwaga niezasadna.

Przepis jest sformulowany analogicznie jak
istniejacy art. 61b ustawy, na podstawie
ktérego NFZ ma prawo zwracac si¢ rowniez
do podmiotéw niezwigzanych umowami z
NFZ o informacje, ktore niezbgdne sg do
realizacji celow kontroli 61ba.

Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
przenikania si¢ proceséw udzielania
$wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajacych petniejsze rozpoznanie
zaangazowania zawodowego personelu
medycznego. Projektowany przepis jest
dopetnieniem regulacji wprowadzonych
ustawa z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz
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Postulat. ograniczy¢ zakres udostgpnianej dokumentacji medycznej do danych niezbednych do
weryfikacji rozliczen i czasu pracy, czyli danych identyfikacyjnych, dat, kodu $wiadczenia i osoby
udzielajacej, oraz wylaczy¢ z udostgpniania dokumentacje swiadczen finansowanych ze srodkow
innych niz publiczne. Przeprowadzi¢ oceng skutkéw dla ochrony danych i uzgodni¢ projekt w tym
zakresie z Prezesem Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktéra weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.
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Prywatnej

Art. 132aa ust.
1

Projektowany limit tacznego czasu pracy personelu medycznego do rownowartosci dwoch etatow
nalezy oceni¢ krytycznie z uwagi na brak wykazania jego konieczno$ci, proporcjonalnosci oraz
skuteczno$ci. Uwagi ogdlne do art. 132aa: Projektowane regulacje wplywaja bezposrednio na sposob
organizacji udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej przez podmioty posiadajace umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Projekt nie przewiduje rozwigzan przej$ciowych umozliwiajacych dostosowanie
obowiazujacych stosunkdéw prawnych i organizacji pracy do nowych wymogéw. Projektowane
regulacje powinny podlega¢ ocenie nie tylko przez pryzmat bezpieczenstwa wykonywania zawodu
medycznego, lecz rowniez ich wptywu na zapewnienie pacjentom rzeczywistego dostgpu do swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych. W obecnych warunkach kadrowych istnieje
ryzyko, ze proponowane ograniczenia moga prowadzi¢ do zmniejszenia dostgpnosci $wiadczen w
czesci podmiotdéw leczniczych, pomimo ze celem projektowanych zmian jest poprawa jakosci i
bezpieczenstwa opieki zdrowotnej. W ocenie zglaszajacego niezbedne jest wprowadzenie odpowiednio
dlugiego okresu dostosowawczego, ktory pozwoli §wiadczeniodawcom na bezpieczne wdrozenie
nowych obowiazkdéw bez ryzyka zaktdcenia cigglosci udzielania §wiadczen zdrowotnych.
Projektowane przepisy wprowadzajg daleko idace ograniczenia dotyczace sposobu wykonywania
zawodu przez osoby wykonujace zawody medyczne oraz organizacji dziatalnosci podmiotow
leczniczych. Projekt ustawy budzi zastrzezenia co do konstytucyjnosci proponowanych zmian:
Projektowane ograniczenia dotyczace minimalnego wymiaru zatrudnienia personelu medycznego
powinny zosta¢ ocenione rowniez przez pryzmat ich wplywu na realizacj¢ konstytucyjnego prawa
obywateli do ochrony zdrowia okreslonego w art. 68 Konstytucji RP. W przypadku podmiotow
funkcjonujacych w warunkach niedoboru kadr medycznych istnieje ryzyko, ze regulacja moze
skutkowa¢ ograniczeniem dostepnosci §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych W konsekwencji projekt budzi watpliwosci z perspektywy zasady proporcjonalnosci
wynikajacej z art. 31 ust. 3 Konstytucji RP, zgodnie z ktora ograniczenia praw i wolnos$ci powinny by¢
konieczne i adekwatne do realizowanego celu publicznego. Wprowadzenie ustawowego ograniczenia
mozliwosci wykonywania zawodu u wielu §wiadczeniodawcow ingeruje w konstytucyjnie chroniong
wolno$¢ wyboru i wykonywania zawodu oraz posrednio wplywa na sposdb prowadzenia dziatalnosci
leczniczej przez $wiadczeniodawcow. Ponadto wprowadzenie ustawowego ograniczenia mozliwosci
wykonywania zawodu u wielu §wiadczeniodawcow ingeruje w konstytucyjnie chroniong wolnos¢
wyboru i wykonywania zawodu oraz posrednio wplywa na sposob prowadzenia dziatalnos$ci leczniczej
przez $wiadczeniodawcow.

Popieramy dziatania zmierzajace do zwigkszenia przejrzystosci systemu ochrony zdrowia,
ograniczenia nieprawidtowosci w zakresie zatrudnienia personelu medycznego oraz poprawy
bezpieczenstwa pacjentOw poprzez ograniczenie nadmiernego czasu pracy personelu medycznego.
Jednocze$nie zwracamy uwage, ze projekt zostat przygotowany gtownie z perspektywy
funkcjonowania szpitali, podczas gdy jego skutki moga w sposob niezamierzony istotnie ograniczy¢
dostgpnos¢ ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS), podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz
$wiadczen komercyjnych. Projekt przewiduje bowiem m.in. limit fagcznego wymiaru czasu pracy u
wszystkich zatrudniajacych oraz ograniczenia dotyczace sposobu kontraktowania personelu
medycznego.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

W art. 4 ustanowiono 12 miesigczny okres
na dostosowanie uméw z pracownikami
medycznymi do nowych wymogow.
Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci pelnego wymiaru jest
podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.
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138| Pracodawcy RP/ | Art. 132aa ust. | Projektowany mechanizm oparty na o§wiadczeniach personelu medycznego nie zapewnia
Pracodawcy 2 $wiadczeniodawcom mozliwos$ci skutecznej weryfikacji spelnienia wymogow ustawowych.
Medycyny Projekt zaktada obowigzek sktadania przez osoby wykonujace zawody medyczne oswiadczen
Prywatnej dotyczacych tacznego czasu pracy u wszystkich swiadczeniodawcow, przy jednoczesnym braku Uwaga niezasadna
instrumentéw umozliwiajacych niezalezng weryfikacje tych danych. W praktyce kierownicy Kierownik pomiotu nie bedzie ponosié¢
podmiotéw leczniczych zostajg obcigzeni odpowiedzialnoscig za przestrzeganie wymogow odpowiedzialnosci za nieprawidlowe
ustawowych pomimo braku dostgpu do informacji pozwalajacych ocenié¢ prawdziwos¢ sktadanych oswiadczenia pracownika medycznego.
oswiadczen. Rozwigzanie to prowadzi do powstania istotnej niepewnosci prawne;j i przenosi na
$wiadczeniodawcow ryzyko zwigzane z okoliczno$ciami pozostajacymi poza ich faktyczng kontrola.
139| Pracodawcy RP/ | Art. 132aa ust. | Regulacja wprowadza jednolity model organizacji zatrudnienia dla wszystkich §wiadczeniodawcow
Pracodawcy 3 posiadajacych umowy z NFZ, niezaleznie od specyfiki dziatalnosci i sytuacji kadrowej poszczegdlnych
Medycyny placowek. W szczegodlnosci moze ona negatywnie oddziatywac na podmioty prywatne oraz placowki
Prywatnej korzystajace z pracy specjalistow wykonujacych dziatalnosé rownolegle w kilku miejscach. Dotyczy to

zwlaszcza specjalizacji deficytowych, takich jak anestezjologia, radiologia, patomorfologia oraz cz¢s$¢
specjalizacji zabiegowych. Projektodawca nie przedstawil analizy skutkéw gospodarczych regulacji
ani danych pozwalajacych oceni¢ skalg jej wplywu na dziatalno$¢ podmiotow leczniczych. W
konsekwencji przepis moze doprowadzi¢ do ograniczenia dziatalnosci czgséci placowek i zmniejszenia
dostepnosci swiadczen.

Projektowany art. 132aa ust. 3 w naszej wymaga doprecyzowania zarowno w zakresie sposobu
ustalania minimalnego wymiaru zatrudnienia, jak i zakresu $wiadczen objetych tym obowiazkiem. Po
pierwsze, minimalny wymiar zatrudnienia powinien by¢ odnoszony do §wiadczeniodawcy (podmiotu
leczniczego) jako cato$ci, a nie do konkretnego zaktadu leczniczego lub miejsca udzielania $wiadczen.
Jeden podmiot leczniczy moze prowadzi¢ kilka zaktadow leczniczych oraz wiele miejsc udzielania
$wiadczen, w tym potozonych w réznych lokalizacjach. Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku
konsolidacji podmiotoéw leczniczych (ktdry to proces jest wspierany przez Ministerstwo Zdrowia), w
wyniku ktorych jeden swiadczeniodawca moze prowadzi¢ kilka zaktadow leczniczych szpitalnych,
poradni i innych zaktadow leczniczych (przepisy wymagaja oddzielnego zaktadu leczniczego dla
leczenia szpitalnego oraz oddzielnego dla ambulatoryjnego). Ograniczenie mozliwosci uwzgledniania
zatrudnienia wytgcznie do zaktadu leczniczego doprowadzi do ograniczenia mozliwosci racjonalnego
wykorzystywania personelu w ramach jednego podmiotu i przesuwaniu go w zaleznosci od potrzeb
podmiotu leczniczego do miejsc, gdzie w danym momencie beda najbardziej potrzebni (co bgdzie
miato miejsce w zwigzku z procesami konsolidacji). Ponadto powszechne sg rowniez sytuacje, gdy
szpital posiada zespo6t poradni w innej lokalizacji niz zaklad leczniczy szpitalny. Dla realizacji celu
regulacji, ktorym jest zapewnienie odpowiedniego zwigzania osoby wykonujacej zawod medyczny ze
$wiadczeniodawca, wystarczajace powinno by¢ osiagnigcie wymaganego wymiaru zatrudnienia
lacznie u danego swiadczeniodawcy (odnoszac si¢ do pojecia podmiotu leczniczego), niezaleznie od
tego, w ktorych jego zaktadach leczniczych lub komodrkach organizacyjnych osoba ta wykonuje
$wiadczenia. Po drugie, obowigzek zatrudnienia w wymiarze co najmniej potowy wymiaru czasu
pracy nie powinien obejmowac osoby zatrudnionej przez podmiot szpitalny, wytacznie do udzielania
$wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Sam fakt, ze dany $wiadczeniodawca posiada
rowniez umowe z NFZ w zakresie leczenia szpitalnego, nie uzasadnia naktadania na personel jego
poradni ambulatoryjnych obowiazku zatrudnienia w minimalnym wymiarze 0,5 etatu. Potrzeby

Uwaga niezasadna

Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
maksymalnej wysokosci wynagrodzenia
powinny mie¢ charakter uniwersalny.
Ustanowienie odrgbnych regut dla réznych
rodzajow dziatalno$ci leczniczej bytoby
bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.

W odniesieniu do AOS — wprowadzono
wylaczenie od wymogu minimum Y petnego
wymiaru w przypadku AOS
przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar wynika
z harmonogramu do umowy z NFZ.
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kadrowe poradni specjalistycznych sa zréznicowane, a w wielu przypadkach zakres udzielanych
$wiadczen nie uzasadnia zatrudnienia lekarza w takim wymiarze. Dotyczy to zwlaszcza specjalizacji
deficytowych oraz poradni dziatajacych w ograniczonej liczbie dni lub godzin. Przyje¢cie odmiennego
rozwigzania moze prowadzi¢ do ograniczenia dostgpnosci AOS w szpitalach albo rezygnacji z
prowadzenia cze$ci poradni przez szpitale. Minimalny wymiar zatrudnienia powinien zatem dotyczy¢
0s6b uczestniczacych w udzielaniu $wiadczen w calym podmiocie leczniczym, przy czym w
przypadku wykonywania §wiadczen AOS (bez szpitalnych), nie powinien obowigzywa¢ minimalny
wymiar zatrudnienia.

140| Pracodawcy RP/ | Art. 132aa ust. | Projekt uzaleznia zatrudnienie osoby wykonujacej zawdd medyczny przez kolejnego Uwaga niezasadna
Pracodawcy 6 $wiadczeniodawce od zgody kierownika innego podmiotu. Stanowi to istotng ingerencj¢ w swobode Wymog uzyskiwania zgody podmiotu
Medycyny wykonywania zawodu i podejmowania zatrudnienia. Nieprecyzyjna przestanka ,,niezaspokojonych aktualnie zatrudniajacego danego medyka
Prywatnej potrzeb kadrowych” moze prowadzi¢ do rozbieznosci interpretacyjnych, nieréwnego stosowania prawa | jest uzasadniony koniecznoscia
i utrudnienia pozyskiwania personelu przez podmioty dziatajagce w warunkach niedoboru kadr. zabezpieczenia potrzeb kadrowych
Czternastodniowy termin na zajecie stanowiska oraz obowiazek pisemnego uzasadnienia odmowy $wiadczeniodawcy, u ktérego dana osoba
zwigksza obciazenia administracyjne i ryzyko niedochowania terminu, szczeg6lnie przy duzej liczbie jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
wnioskéw, absencji 0sob decyzyjnych lub koniecznosci przeprowadzenia dodatkowych analiz. aktywnosci zawodowych osob
Pierwszy pracodawca uzyska faktyczna mozliwo$¢ blokowania zatrudnienia personelu przez inne, w wykonujacych zawody medyczne pomiedzy
tym konkurencyjne, podmioty. Projekt nie definiuje kryteridow oceny niezaspokojonych potrzeb réznych $wiadczeniodawcow w sposob
kadrowych, wymaganych dokumentow ani trybu odwotania od odmowy, przez co decyzja kierownika | istotny wplywa na jakos¢ sprawowane;j
moze mie¢ w praktyce charakter ostateczny. Mechanizm szczegdlnie utrudni funkcjonowanie poradni | opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
ambulatoryjnych opierajacych dziatalno$¢ na wspotpracy ze specjalistami przyjmujacymi w kilku w trybie stacjonarnym.
lokalizacjach. Ograniczenie mobilnosci lekarzy moze poglebic¢ nierownosci w dostepie do §wiadczen
miedzy duzymi miastami a mniejszymi osrodkami.
141| Pracodawcy RP/ | Art. 132aa ust. | Projektowany art. 132aa ust. 7 wytacza stosowanie ograniczen okreslonych w ust. 3—6 do swiadczen Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Pracodawcy 7 udzielanych ,,w stanie nagtym w czasie petnienia dyzuru medycznego”. Przepis zostat doprecyzowany.
Medycyny Takie sformutowanie oznacza koniecznos$¢ tacznego spetnienia obu przestanek: swiadczenie musi by¢
Prywatnej udzielane zar6wno w czasie dyzuru, jak i w stanie nagtym.

Dyzur medyczny nie stuzy wylacznie udzielaniu $wiadczen w stanach nagtych. Zgodnie z art. 95
ustawy o dziatalnosci leczniczej dyzur medyczny polega na wykonywaniu poza normalnymi
godzinami pracy czynnos$ci zawodowych w podmiocie udzielajacym stacjonarnych i calodobowych
$wiadczen zdrowotnych. Ustawa nie ogranicza tych czynnos$ci do stanéw naglych. W czasie dyzuru
personel zapewnia rowniez biezaca opieke nad pacjentami juz hospitalizowanymi, kontynuuje ich
leczenie, prowadzi diagnostyke i reaguje na zmiany ich stanu zdrowia, wykonuje badania fizykalne
pacjentéw zglaszajacych si¢ catodobowo do szpitala (i podejmuje decyzje o przyjeciu lub odmowie)

i wiele innych sytuacji.

Zgodnie z dyskusja podczas posiedzenia Trdjstronnego Zespotu ds. Ochrony Zdrowia, deklarowane
byto, ze intencja jest wylaczenie z ograniczen pracy wykonywanej w ramach dyzurdw,. Z tego
wzgledu zasadnym jest aby przestanki wskazane w projektowanym przepisie zostaty rozdzielone
spojnikiem ,,lub”.

Niezaleznie od powyzszego odestanie wylgcznie do art. 95 ustawy o dziatalnosci leczniczej nie
obejmuje wszystkich form zatrudnienia, ktorych dotyczy projektowany art. 132aa. Art. 95 odnosi si¢
bowiem do 0s6b pozostajacych w stosunku pracy i dodatkowo do pracownikow wykonujacych zawod
medyczny posiadajacych wyzsze wyksztalcenie. Tymczasem art. 132aa konsekwentnie obejmuje
rowniez osoby udzielajace $wiadczen na podstawie umoéw cywilnoprawnych, w tym kontraktow B2B.
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Charakter dyzuru z punktu widzenia zapewnienia ciaglosci opieki nad pacjentami jest taki sam
niezaleznie od tego, czy lekarz wykonuje go na podstawie umowy o pracg, czy umowy
cywilnoprawnej. Uzaleznienie zastosowania wyjatku od podstawy prawnej zatrudnienia prowadzitoby
wigc do nieuzasadnionego réznicowania oséb wykonujacych identyczne czynnosci w tym samym
miejscu i czasie.

Przepis powinien zatem jednoznacznie obejmowac catos¢ §wiadczen wykonywanych w ramach
dyzuru, niezaleznie od podstawy prawnej zatrudnienia.

142| Pracodawcy RP/ | Art. 132aa ust. | Przepis nie okresla szczegétowych przestanek odstapienia, trybu postgpowania, terminu rozpatrzenia Uwaga czgsciowo uwzgledniona
Pracodawcy 8 wniosku ani mozliwosci ponowienia zgody. Brak termindéw moze uniemozliwi¢ uzyskanie decyzji doprecyzowano przepis.
Medycyny przed wystapieniem problemu kadrowego. Zasadne jest okreslenie maksymalnego terminu rozpoznania
Prywatnej wniosku oraz rozwazenie instytucji milczacej zgody. Projekt nie wskazuje, jak wykazywac brak
dostgpnosci personelu, jakie dziatania rekrutacyjne i dokumenty beda wymagane ani wedtug jakich
kryteriow Prezes NFZ oceni wniosek. Moze to prowadzi¢ do uznaniowosci i niejednolitego stosowania
prawa. W sytuacjach naglych oczekiwanie na decyzje moze uniemozliwi¢ realizacje¢ $wiadczen.
Nalezy rozwazy¢ powierzenie tej kompetencji dyrektorom oddzialoéw wojewddzkich NFZ, znajacym
lokalne uwarunkowania. W AOS problemy kadrowe maja cz¢sto charakter trwaly. SzeSciomiesigczne
odstepstwo moze by¢ niewystarczajace w specjalizacjach deficytowych, takich jak alergologia,
reumatologia, endokrynologia, neurologia czy psychiatria, co moze prowadzi¢ do zawieszania
dziatalnos$ci poradni mimo prowadzonych rekrutacji.
143| Pracodawcy RP/ | Art. 132aa ust. | Projektowany przepis naktada obowigzek okreslenia ,,rodzaju i liczby wykonywanych zadan”, nie Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Pracodawcy 9 wskazujac jednak, w jaki sposob liczba ta ma by¢ ustalana ani co nalezy uzna¢ za jednostke Doprecyzowano, ze liczba wykonywanych
Medycyny pojedynczego zadania. Jednoczesnie taczna liczba godzin $wiadczenia pracy lub ustug ma stanowic zadan bedzie okreslana w umowie, tylko
Prywatnej odrebny element umowy, co oznacza, ze pojgcia liczby zadan nie mozna utozsamiaé z czasem ich jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy.

udzielania.
Ustawodawca nie wskazuje roéwniez, dlaczego chce wprowadzi¢ obowigzek umownego i doktadnego
okreslania ,,liczby zadan” (zarowno dla ustawy o dziatalnosci leczniczej jak i w ustawie
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej — gdzie swoja droga brakuje spojnosci stosowanej nomenklatury).
Zadania zwigzane z udzielaniem $wiadczen nie stanowig jednolitej jednostki rozliczeniowe;.
W zaleznosci od przedmiotu umowy za jedno zadanie mozna uzna¢ w szczego6lnosci konsultacje,
badanie diagnostyczne, procedurg zabiegowa, hospitalizacje albo kompleksowy proces diagnostyczno-
terapeutyczny ztozony z wszystkich tych elementéw. W ramach jednej hospitalizacji lub jednego
procesu leczenia moze by¢ przy tym wykonywanych wiele wzajemnie powigzanych czynnosci
medycznych. Projekt nie rozstrzyga, czy kazda z tych czynnosci nalezy liczy¢ odrebnie, czy jako
element jednego zadania.
Nie okreslono rowniez:

—  okresu, do ktérego liczba zadan ma si¢ odnosi¢;

— czy ma to by¢ liczba minimalna, maksymalna, planowana czy wigzaca;
zasad liczenia zadan udzielanych zespotowo;
sposobu postgpowania w przypadku $wiadczen ciagtych, dyzurowych lub zaleznych od
wystapienia stanu naglego.
Rzeczywista liczba zadan zalezy przede wszystkim od potrzeb zdrowotnych pacjentow, liczby przyjec,
wynikow kwalifikacji medycznej, wystgpowania stanow nagtych, epidemiologii oraz organizacji
udzielania $wiadczen. Okolicznosci te nie sa w pelni znane w chwili zawierania umowy.
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Z uwagi na ujgcie tego elementu jako essentialia negotii umowy, to prowadzac literalng wyktadnig
prawna, nalezatoby przyjac¢, ze wskazana liczba stanowi zobowigzanie do wykonania okre$lonej liczby
procedur niezaleznie od rzeczywistych wskazan medycznych. Liczba wykonywanych zadan powinna
by¢ konsekwencja potrzeb pacjentéw i decyzji klinicznych, a nie obowigzku osiggnigcia wartosci
okreslonej w umowie. Jednocze$nie jezeli doszloby do koniecznosci wykonania mniejszej lub wickszej
liczby procedur z uwagi na potrzeby pacjentdw, to stanowiloby to naruszenie zawartej umowy.

Czyli jezeli np. lekarz bedzie mial wskazane wykonywanie 100 badan USG miesi¢cznie na oddziale,

a pojawi si¢ konieczno$¢ wykonania sto pierwszego badania, to nie bgdzie mogt tego wykonac.

W druga strong, jezeli wykona takich badan tylko 99, to dojdzie do naruszenia umowy.

Majac na uwadze konieczno$¢ zachowania cigglosci procesu leczenia pacjentow oraz cele jakie chce
osiggna¢ Ministerstwo, to w naszej ocenie nie ma konieczno$ci wpisywania jako obligatoryjnego
elementu ,,liczby” zadan. Wnosimy o wykreslenie okreslenia ,,liczby wykonywanych zadan”, albo co
najmniej wskazanie, ze jest to szacunkowa liczba, ktéra moze ulega¢ zmianie.

Kolejno w pkt. 2 tego przepisu ustawodawca wymaga okreslenia stawki godzinowej brutto
wynagrodzenia. Przy czym nalezy zauwazy¢, ze jest to rozwigzanie bardzo rzadko stosowane

w umowach o prace, gdzie okresla si¢ stawke zasadniczg wynagrodzenia w kwocie miesigcznej. Choé
stawka godzinowa jest dopuszczalna to jest ona bardzo rzadko praktykowana w umowach o prace.

Z uwagi na inne regulacje, ktore okreslajg stawke wynagrodzenia maksymalnego, nie ma koniecznos$ci
okreslania tego jako elementu obligatoryjnego w umowie (w wysokosci stawki godzinowej). Mozna
wymagaé okreslenia wynagrodzenia.
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Art. 132ab ust.
1,7-9, 11

Projektodawca nie przedstawil analiz ekonomicznych, kosztowych ani analiz dotyczacych rynku pracy
uzasadniajacych przyjecie projektowanego limitu wynagrodzen. Nie wskazano rowniez grup
zawodowych, ktore zostang objete ograniczeniami, ani skali wptywu regulacji na obowigzujace
umowy. Istnieje ryzyko, ze ograniczenie wynagrodzen w sektorze finansowanym przez NFZ bedzie
zachgcato personel medyczny do zwigkszania aktywno$ci w sektorze komercyjnym, co moze
prowadzi¢ do dalszego pogorszenia dostgpnosci kadr dla §wiadczen finansowanych ze srodkoéw
publicznych.
Regulacja prowadzi do administracyjnego ksztaltowania jednego z podstawowych elementdéw stosunku
prawnego taczacego swiadczeniodawce z personelem medycznym. Jednocze$nie przyjmuje jednolite
limity dla wszystkich grup zawodowych, nie uwzgledniajac stopnia deficytu kadrowego,
doswiadczenia zawodowego, rodzaju specjalizacji ani sytuacji na lokalnych rynkach pracy. Takie
rozwigzanie nie odpowiada rzeczywistym warunkom funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Projektowany art. 132ab ust. 7 i 8 uzaleznia maksymalng wysoko$¢ wynagrodzenia od wymiaru czasu
pracy albo jego rownowaznika wskazanego w umowie. Rozwigzanie takie jest nadmiernie sztywne
i nie odpowiada rzeczywistemu sposobowi organizacji pracy w podmiotach leczniczych.
Wymiar zatrudnienia okre§lony w umowie nie musi bowiem odpowiadaé rzeczywistemu
zaangazowaniu personelu w danym miesigcu. W praktyce wystepuja w szczegolnosci:

— praca w godzinach nadliczbowych;

— dodatkowe dyzury;

—  zastgpstwa za osoby nieobecne z powodu choroby lub urlopu;

— nagle zmiany harmonogramow;

— zdarzenia losowe;

— czasowe zwigkszenie zapotrzebowania na $wiadczenia z powodu zwigkszonej liczby

pacjentdw lub konieczno$¢ zabezpieczenia ciggtosci ich udzielania.

Uwaga niezasadna

Z projektowanych przepisow wynika
jednoznacznie, ze limity wysoko$ci
wynagrodzenia odnoszg si¢ do udzielania
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych.
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Moze zatem powstaé sytuacja, w ktorej osoba zatrudniona np. w wymiarze 0,5 etatu, ze wzgledu na
konieczno$¢ zabezpieczenia $wiadczen, w danym miesigcu faktycznie wykonuje prace w wymiarze
istotnie przekraczajacym warto$¢ wynikajaca z umowy. Powigzanie dopuszczalnego wynagrodzenia
wylacznie z formalnym utamkiem etatu powodowaloby wowczas, ze $wiadczeniodawca nie moglby
zaplaci¢ za rzeczywiscie wykonang prace bez ryzyka naruszenia ustawowego limitu.

Analogiczny problem wystepuje przy umowach cywilnoprawnych. Okreslony przy zawieraniu umowy
»~rownowaznik wymiaru czasu pracy” ma charakter umowny, podczas gdy rzeczywista liczba godzin
$wiadczen moze ulega¢ zmianom w zalezno$ci od potrzeb podmiotu i pacjentow.

Regulacja moze wigc paradoksalnie utrudnia¢ reagowanie na braki kadrowe i zdarzenia nagle, mimo ze
zapewnienie ciagltosci udzielania Swiadczen jest jednym z deklarowanych celow projektu.

Jezeli zamiarem ustawodawcy jest ustanowienie gornej granicy wynagrodzen finansowanych ze
srodkow NFZ, wystarczajace jest okreslenie jednego maksymalnego miesigcznego limitu
wynagrodzenia, niezaleznego od formalnego wymiaru zatrudnienia. Pozwoli to zachowa¢ fiskalny cel
regulacji, a jednocze$nie pozostawi swiadczeniodawcom niezbedng elastyczno$¢ organizacyjna.
Regulacja rownolegle zakazuje ustalania wynagrodzenia jako % od przychodow $wiadczeniodawcy,
wigc zabezpiecza to przed nadmiernymi kominami ptacowymi.

Ponadto, Nalezy w regulacji art. 132ab doprecyzowaé, ze uzyskiwane wynagrodzenie dotyczy
$wiadczen udzielanych w ramach §rodkow finansowanych przez NFZ.

Projektowane ograniczenia wysokosci wynagrodzen powinny jednoznacznie odnosi¢ si¢ wytacznie do
wynagrodzenia naleznego za udzielanie $wiadczen finansowanych przez NFZ. Taki jest rowniez
deklarowany cel regulacji, tj. ograniczenie wysokos$ci srodkéw publicznych przeznaczanych na
wynagrodzenia personelu medycznego w zwiazku z realizacja uméw z NFZ.

W praktyce ta sama osoba moze udziela¢ zarowno §wiadczen finansowanych przez NFZ, jak

i $wiadczen komercyjnych. Brak jednoznacznego wskazania, ze limity odnoszg si¢ jedynie do cz¢sci
wynagrodzenia zwigzanej z finansowaniem publicznym, moze prowadzi¢ do ich rozszerzenia réwniez
na wynagrodzenie finansowane ze §rodkéw prywatnych.

Nie znajduje uzasadnienia ingerencja w wysoko$¢ wynagrodzenia naleznego za Swiadczenia
komercyjne, ktore nie sa finansowane przez NFZ i nie obciazaja srodkéw publicznych. Dlatego

w kazdym z przepiso6w ustanawiajacych limit lub ograniczenie wynagrodzenia nalezy postugiwac si¢
konsekwentnie formulg ,,w zakresie, w jakim wynagrodzenie przyshuguje z tytutu udzielania $wiadczen
zdrowotnych finansowanych przez Fundusz”. Pozwala ona réwniez prawidlowo stosowaé przepisy do
umoéw obejmujacych jednoczesénie dziatalnos$¢ finansowana publicznie i komercyjnie.
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art. 132ab ust.
2

Projektowany art. 132ab ust. 2 nalezy doprecyzowac w taki sposob, aby nie budzito watpliwosci, ze
dotyczy on rowniez dodatkow do wynagrodzenia przystugujacych m.in. pracownikowi z mocy
obowiazujacych przepiséw prawa.

Kodeks pracy przewiduje m.in. dodatki za prace w godzinach nadliczbowych, ktérych wysokosé¢
wynosi, zaleznie od okolicznosci, 50% albo 100% wynagrodzenia. Ustawa o dziatalnosci leczniczej
ustanawia natomiast szczegdlne zasady wynagradzania personelu medycznego, w tym dodatki za prace
W porze nocnej oraz prac¢ w niedziele, $wieta i okreslone dni wolne, a takze wynagrodzenie zwigzane
z dyzurem medycznym i pozostawaniem w gotowosci.

Z tego wzgledu uzyte w projekcie sformutowanie ,,swiadczeniodawca moze przyzna¢ wynagrodzenie
dodatkowe” jest nieprecyzyjne.

W przypadku §wiadczen naleznych na podstawie przepisow prawa §wiadczeniodawca nie decyduje

0 ich przyznaniu, lecz jest zobowigzany do ich wyplaty po spelieniu ustawowych przestanek.

Uwaga uwzgledniona
Przepisy zostaty doprecyzowane.
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Nalezy rowniez jednoznacznie przesadzi¢, ze maksymalna stawka godzinowa okreslona w art. 132ab
ust. 1 odnosi si¢ do wynagrodzenia zasadniczego i nie ogranicza naleznych z mocy prawa dodatkow do
wynagrodzenia. W przeciwnym razie moglaby powsta¢ sytuacja, w ktorej wykonanie obowigzku
wynikajacego z Kodeksu pracy lub ustawy o dziatalno$ci leczniczej prowadzitoby jednoczesnie do
przekroczenia limitu ustanowionego w art. 132ab. Z tego wzgledu dodatki te w zakresie
wynagrodzenia zasadniczego nie moga by¢ limitowane (czy to ust. 1 czy 7 lub 8) poniewaz bgdzie to
prowadzi¢ do naruszenia obowigzujacych przepisow Kodeksu Pracy i ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.
Proponowana zmiana usuwa t¢ kolizj¢ i jednoznacznie wskazuje, ze dodatki ustawowe sg naliczane
ponad stawke okreslona w ust. 1 i moga powodowac jej przekroczenie (zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa).
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art. 132ab ust.
9

Projektowany art. 132ab ust. 9 naktada na osobg¢ wykonujacg zawdd medyczny obowiagzek ztozenia,
pod rygorem odpowiedzialnosci karnej, o§wiadczenia o tagcznym maksymalnym miesigcznym
wynagrodzeniu wynikajacym z uméw zawartych ze swiadczeniodawcami, natomiast ust. 10
zobowigzuje t¢ osobg do poinformowania §wiadczeniodawcy w terminie 7 dni o kazdej zmianie
majacej wptyw na te wartosc.

Nalezy jednoczes$nie jednoznacznie okresli¢ skutek prawny prawidlowego odebrania takiego
oswiadczenia przez $swiadczeniodawce. Jezeli $wiadczeniodawca dziata na podstawie oswiadczenia
ztozonego pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej, nie powinien ponosi¢ odpowiedzialnosci za
przekroczenie limitdow wynagrodzenia lub czasu pracy, jezeli przekroczenie nastapito wskutek podania
przez osobe wykonujaca zawod medyczny informacji nieprawdziwych albo niewykonania przez nig
obowiazku aktualizacji o$wiadczenia.

Swiadczeniodawca nie ma bowiem mozliwosci biezacego i samodzielnego ustalania czasu pracy

w innych podmiotach (szczegdlnie, Ze ten jest zmienny) i wysokosci wynagrodzenia otrzymywanego
przez dang osobg¢ od wszystkich innych swiadczeniodawcow (ktore z uwagi na rozliczenia godzinowe
tez jest zmienne).

Skoro projektodawca przenosi obowigzek przekazania tych informacji na osobg wykonujaca zawod
medyczny i zabezpiecza prawdziwo$¢ oswiadczenia rygorem odpowiedzialnosci karnej, o§wiadczenie
powinno stanowi¢ dla §wiadczeniodawcy prawnie skuteczng podstawe oceny przestrzegania limitow.
Brak takiego rozwigzania powodowalby, ze §wiadczeniodawca mogltby ponosi¢ konsekwencje za
okoliczno$ci pozostajace poza jego wiedza i kontrola, mimo prawidtowego wykonania wszystkich
natozonych na niego obowigzkow.

Jest to szczegdlnie istotne w §wietle projektowanego art. 193 ust. 1 pkt 11, ktory przewiduje
odpowiedzialnos¢ kierownika podmiotu leczniczego za dziatania prowadzace do naruszenia art. 132aa
lub 132ab albo za niepodjecie dziatan niezbgdnych do spetnienia tych wymogow.

Uwaga niezasadna

Jest oczywiste, ze kierownik podmiotu
leczniczego odpowiada tylko za wlasne
dziatania lub zaniechania, a nie za
nieprawidtowe zachowania pracownikow
medycznych (w szczegolno$ci za bigdne
oswiadczenia).

147

Pracodawcy RP/
Pracodawcy
Medycyny
Prywatnej

Art. 193 ust. 1
pkt. 11

Projektowany przepis ma charakter sankcyjny i przewiduje odpowiedzialno$¢ za wykroczenie
zagrozone grzywng do 30 000 zt. Z tego wzgledu znamiona czynu zabronionego powinny by¢
okreslone w sposob jednoznaczny i pozwala¢ na ustalenie, jakie konkretne zachowanie prowadzi do
odpowiedzialnosci. Zasady techniki prawodawczej wymagaja, aby znamiona czynu zabronionego byly
okreslone wyczerpujaco.

Obecne sformulowanie ,,podejmuje dziatania prowadzace do naruszenia” jest nadmiernie szerokie.
Pozwala na objecie odpowiedzialno$cia zachowan podejmowanych jeszcze przed wystapieniem
naruszenia, mimo ze ostatecznie do naruszenia art. 132aa lub art. 132ab moze w ogdle nie dojs¢.
Podobne watpliwosci powoduje zwrot ,,nie podejmuje dziatan niezbgdnych dla dopetnienia tych
wymogdéw”, ktdry nie okresla ani wymaganych dziatan, ani konieczno$ci wystapienia skutku.

Doprecyzowano przepisy
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Proponowane brzmienie uzaleznia odpowiedzialno$¢ od rzeczywistego naruszenia obowiazku lub
ograniczenia oraz istnienia zwigzku pomie¢dzy tym naruszeniem a dziataniem lub zaniechaniem
kierownika. Przepis uzyskuje tym samym charakter skutkowy, co jest zgodne z zasadami
konstruowania przepisow karnych.

Jednoczesnie konieczne jest wyrazne ograniczenie odpowiedzialnosci do dzialania umyslnego. Zasada
Kodeksu wykroczen jest bowiem odpowiedzialno$¢ zarowno za wykroczenie umyslne, jak

i nieumyslne, chyba ze ustawa stanowi inaczej. Umyslnos$¢ zachodzi, gdy sprawca chce popetnié czyn
albo przewiduje mozliwo$¢ jego popehnienia i na to si¢ godzi.

Jest to szczegolnie istotne w przypadku projektowanych art. 132aa i 132ab, ktorych przestrzeganie
bedzie w znacznej czgsci zalezato od informacji i o§wiadczen przekazywanych przez personel
medyczny, dotyczacych m.in. zatrudnienia i wynagrodzenia u innych $wiadczeniodawcow. Kierownik
podmiotu leczniczego nie powinien ponosi¢ odpowiedzialnosci wykroczeniowej za nieumysine
przekroczenie limitu wynikajace z okolicznos$ci, o ktérych nie wiedziatl i na ktére nie mial wplywu.
Odpowiedzialno$¢ powinna zatem powstawac dopiero wtedy, gdy kierownik umy$lnie, swoim
dziataniem lub zaniechaniem, doprowadzit do faktycznego naruszenia przepisow. Takie rozwigzanie
zachowuje funkcje sankcyjng regulacji, a jednoczesnie eliminuje odpowiedzialno$¢ za zachowania
przygotowawcze oraz za nieumyslne naruszenia pozostajace poza rzeczywistg kontrolg kierownika.
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Art. 61a ust.
la

Uzyte w projekcie pojecie ,,wymagan okreslonych przez Prezesa Funduszu” nie zostato zdefiniowane.
Moze to prowadzi¢ do tworzenia pozaustawowych kryteridow oceny dziatalnosci §wiadczeniodawcow
oraz rozszerzania zakresu kontroli poza obowigzki wynikajace z ustaw i umow zawieranych z NFZ.

Uwaga niezasadna.

Podstawowym kryterium kontroli NFZ jest
legalnos¢. Zakres kompetencji NFZ
okreslony jest w przepisach ustawy o
$wiadczeniach i nie jest mozliwe
realizowanie kontroli poza obszarami zadan
NFZ. Granice wydatkowania $rodkoéw
publicznych zakresla $wiadczeniodawcy
zawarta umowa, o ktorej mowa
projektowanym przepisie. Zauwazenia
wymaga ze zgodnie z § 3 ust. 1 zalacznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych
warunkow umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, §wiadczeniodawca jest
obowigzany wykonywa¢ umowe zgodnie z
warunkami udzielania §wiadczen
okreslonymi w ustawie oraz przepisach
wydanych na jej podstawie, ogdlnych
warunkach oraz zgodnie ze szczegétowymi
warunkami uméw okreslonymi przez
Prezesa NFZ na podstawie art. 146 ust. 1 pkt
2 iart. 159 ust. 2 ustawy o §wiadczeniach.
Powyzsze okoliczno$ci w dostateczny
sposob zawezaja zakres kompetencyjny
NFZ.
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Art. 61ba ust.
1

Aktualnie zakres uprawnien kontrolnych NFZ pozostaje funkcjonalnie zwigzany z jego rolg jako
ptatnika publicznego. Projektowana regulacja odchodzi od tej zasady, przewidujac obowigzek
udostepniania informacji réwniez o §wiadczeniach nieobjetych umowa z Funduszem. Oznacza to
umozliwienie NFZ pozyskiwania danych dotyczacych dziatalnosci gospodarczej prowadzonej poza
systemem finansowania publicznego. Tak daleko idace rozszerzenie kompetencji kontrolnych nie
zostato wystarczajaco uzasadnione w OSR. Powstaja rowniez watpliwosci, czy platnik publiczny
powinien posiada¢ informacje dotyczace aktywnosci gospodarczej niezwigzanej z realizacjg umow
zawartych z NFZ. Rozwigzanie prowadzi do zwigkszenia ingerencji panstwa w sfer¢ dziatalnosci
gospodarczej podmiotow leczniczych.

Uwaga niezasadna.

Przepis jest sformulowany analogicznie jak
istniejacy art. 61b ustawy, na podstawie
ktoérego NFZ ma prawo zwracac si¢ rowniez
do podmiotéw niezwigzanych umowami z
NFZ o informacje, ktére niezbgdne sa do
realizacji celow kontroli 61ba.

Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
przenikania si¢ proceséw udzielania
$wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajacych petniejsze rozpoznanie
zaangazowania zawodowego personelu
medycznego. Projektowany przepis jest
dopelieniem regulacji wprowadzonych
ustawg z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych oraz
ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktoéra weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.
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Art. 61ba ust.
2

Projekt przyznaje NFZ dostep nie tylko do dokumentacji medycznej, lecz takze do dokumentacji
kadrowej personelu medycznego. Jednoczesénie nie definiuje pojecia ,,dokumentacji kadrowe;j”,
pozostawiajac szerokie pole interpretacyjne. W praktyce moze ono obejmowaé informacje dotyczace
organizacji przedsigbiorstwa, warunkdéw zatrudnienia, wynagrodzen, modeli wspotpracy czy innych
danych posiadajacych warto$¢ gospodarczg. Projektodawca nie wykazat, ze pozyskiwanie tak
szerokiego zakresu informacji jest niezb¢dne do realizacji celu kontroli. Powazne watpliwosci budzi
roéwniez brak poglebionej analizy skutkéw regulacji dla ochrony danych osobowych oraz ochrony
tajemnicy przedsigbiorstwa.

Uwaga niezasadna.

Z uwagi na fakt, ze personel medyczny
realizuje $wiadczenia zdrowotne w réznych
stosunkach prawnych, tj. na podstawie
umowy o prace, uméw cywilnoprawnych, w
szczegblnosci umowy typu B2B, postuzenie
si¢ pojeciem: ,,dokumentacji kadrowej” ma
na celu odniesienie do kazdej relacji prawne;j
personelu medycznego oraz podmiotéw
leczniczych. Postugiwanie si¢ pojeciem
,,dokumentacji kadrowej” nie oznacza
dowolno$ci w zakresie przetwarzania
dokumentéw i informacji, a zakres ten
podlega ograniczeniom wynikajacym z
zasad legalnosci, czy celowosci.
Projektowany przepis jest dopelnieniem
regulacji wprowadzonych ustawg z dnia 19
czerwca 2026 r. 0 zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §srodkéw publicznych oraz
ustawy o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktéra weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.
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Art. 61d ust.
5a

Jedna z podstawowych gwarancji przyshugujacych podmiotowi kontrolowanemu jest mozliwosé¢
uznania postepowania kontrolnego za definitywnie zakonczone. Projektowany przepis umozliwia
ponowne prowadzenie kontroli w zakresie wczesniej objetym zakonczong kontrola. W szczegdlnosci
nie okreslono dostatecznie precyzyjnie przestanek zwigzanych z ujawnieniem nowych okoliczno$ci
faktycznych Iub nowych dowodow. W konsekwencji istnieje ryzyko wielokrotnego kontrolowania tego
samego obszaru dzialalno$ci $wiadczeniodawcy i utrzymywania stanu niepewnosci prawnej.

Uwaga niezasadna

Celem projektowanej regulacji jest ochrona
podmiotu kontrolowanego przed
pozostawieniem w obrocie prawnym skutku
kontroli (wystapienia pokontrolnego)
niezgodnego z prawem, stanem faktycznym,
oraz zapewnienie gwarancji procesowych do
dwukrotnego merytorycznego rozpatrzenia
sprawy. Projektowany art. 61d ust. 5a pkt 1-
3 za mozliwo$¢ uruchomienia rekontroli
uwaza zaistnienie w poprzedniej kontroli
nieprawidtowosci w samym postgpowaniu
(falszywe dowody, wyjscie na jaw istotnych
dla sprawy okolicznosci), lub wystapieniu
pokontrolnym.

Projektowana regulacja ma shuzy¢
ponownemu przeprowadzaniu postepowania
kontrolnego, ktérego nieprawidtowosci
tkwity w samym post¢gpowaniu lub
wystapieniu pokontrolnym. Jest to rowniez
gwarancja dla podmiotu kontrolowanego, ze
W obrocie prawnym nie pozostana
wystgpienia pokontrolne obarczone
powaznymi wadami prawnymi. Inicjatywa
do wszczecia takiego postepowania moze
leze¢ réwniez po stronie samego podmiotu
kontrolowanego w szczego6lnosci
$wiadczeniodawcy.
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Art. 61gust. 1

Projekt przewiduje mozliwo$¢ zawiadomienia przedsigbiorcy o kontroli dopiero w chwili jej
rozpoczgcia oraz jednoczesne uchylenie czgéci dotychczasowych gwarancji proceduralnych. Takie
rozwigzanie znaczgco wzmacnia pozycje organu kontrolnego kosztem podmiotu kontrolowanego. W
uzasadnieniu nie wykazano, aby obowigzujace obecnie mechanizmy utrudniaty skuteczne
wykonywanie kontroli lub prowadzity do systemowych naduzy¢. Ograniczenie gwarancji procesowych
powinno nastepowac wylacznie w sytuacjach wyjatkowych i odpowiednio uzasadnionych.

Zmieniono brzmienie przepisu.
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Art. 61w ust. 1

Projektowane czynno$ci sprawdzajace umozliwiaja zadanie dokumentéw, danych i wyjasnien jeszcze
przed wszczgciem formalnej kontroli. W praktyce oznacza to przyznanie Funduszowi dodatkowego
instrumentu ingerencji w dziatalno$¢ $wiadczeniodawcow bez koniecznosci stosowania gwarancji
proceduralnych wtasciwych dla kontroli. Rozwigzanie moze prowadzi¢ do obchodzenia przepisow
regulujacych postgpowania kontrolne oraz ostabienia ochrony praw przedsigbiorcow.

Uwaga niezasadna.

Przepis obowigzuje od 6 lat i jest utrwalony
w praktyce NFZ oraz uczestnikow systemu
ochrony zdrowia. Czynnosci sprawdzajace
maja inne cele, jak rowniez odmienny jest
rezultat ich przeprowadzenia, nie opiewa
chociazby o zalecenia pokontrolne.
Projektowana zmiana dotyczy jedynie
skupienia kompetencji do prowadzania
czynno$ci sprawdzajgcych u Prezesa NFZ.
Powyzsze przyczyni si¢ do realizacji tego
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uprawnienia jednolicie i spdjnie wobec
wszystkich uczestnikow systemu ochrony
zdrowia na terenie catego kraju.

154| Pracodawcy RP/ Uwaga niezasadna.
Pracodawcy Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
Medycyny przenikania si¢ proceséw udzielania
Prywatnej $wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
Projekt przewiduje mozliwos$¢ zadania dokumentacji medycznej i dokumentacji dotyczacej personelu Jest ”.VY*?"Z,me pozysk'fm}e informacji .
L N . . umozliwiajacych petniejsze rozpoznanie
medycznego od podmiotow funkcjonujacych wylacznie na rynku komercyjnym. Oznacza to . !
Art. 192a ust. > .. , . . . , , zaangazowania zawodowego personelu
rozszerzenie kompetencji kontrolnych NFZ rowniez na podmioty, ktore nie korzystaja ze srodkow . .
1 pkt 4 . o . . . . medycznego. Projektowany przepis jest
publicznych i nie pozostaja z Funduszem w zadnym stosunku umownym. Projektodawca nie wykazat, . ..
. L . . dopelnieniem regulacji wprowadzonych
dlaczego cele zwiazane z dostgpnoscia personelu medycznego uzasadniajg przyznanie tak daleko dni 6 o
idacych kompetencji wobec podmiotéw prywatnych ustawg z na 19 czerwea 292 [ 0 ziame
' ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych oraz
ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktora weszla w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.
155| Pracodawcy RP/ Uwaga niezasadna
Pracodawcy Juz w obecnie obowigzujagcym stanie
Medycyny prawnym - wykonywanie dziatalno$ci
Prywatnej leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczy e tych samych pomieszczeniach
Proponuje si¢ zmiang projektowanego art. 26 ust. l1a przez uwzglednienie intencji wyrazonej przez jest dopuszczalne jedynie w przypadku
ustawodawce w uzasadnieniu, czyli wyeliminowanie fikcyjnych podmiotéw leczniczych w ramach $wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
podwykonawstwa, ktore zapewniaja tylko i wytacznie personel medyczny (leasing pracowniczy), udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
z jednoczesnym dopuszczeniem rzeczywistych podmiotdow leczniczych, ktore realizujg Swiadczenia wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
zdrowotne jako operator medyczny. podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
Z uzasadnienia projektu oraz Oceny Skutkéw Regulacji wynika, ze celem proponowanej zmiany jest zastosowaniu podzialu czasowego. W
art. 26 ust. 1 wyeliminowanie tzw. leasingu pracowniczego (fikcyjnych podmiotow leczniczych), czyli dziatalnosci | przypadku §wiadczen stacjonarnych i
oraz la ustawy | podmiotéw leczniczych, ktore zapewniajg wyltacznie pracownikow medycznych i faktycznie petnia catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
o dziatal. 1. funkcje posrednikow zatrudnienia. taka mozliwos$¢ nie istnieje. Jednoczesnie

Projektowany art. 26 ust. 1a wykracza jednak poza ten cel. Zgodnie z jego obecnym brzmieniem
podmiot leczniczy bedzie mdgt by¢ przyjmujacym zamowienie tylko wtedy, gdy Swiadczenia beda
udzielane wylacznie w jego zaktadzie leczniczym. Kryterium miejsca udzielania $wiadczen nie
pozwala natomiast odrozni¢ leasingu personelu od rzeczywistego podwykonawstwa swiadczen
zdrowotnych.

informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktorego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dzialalno$ci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spetniaé
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podmiot leczniczy, okre§lony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowiazek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spetniajacego
warunki okres$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywac¢ dziatalnos¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zaktadzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.
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Pracodawcy RP/
Pracodawcy
Medycyny
Prywatnej

Art. 26 ust. 3

Doprecyzowanie, ze zamowienia dotycza §wiadczen finansowanych przez NFZ.

Projektowane brzmienie art. 26 ust. 3 uzaleznia obowigzek przeprowadzenia konkursu ofert od statusu
udzielajagcego zamoéwienia, tj. od tego, czy podmiot leczniczy udziela jakichkolwiek swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Tak sformutowany przepis oznacza, ze podmiot prowadzacy dzialalno$¢ mieszang, obejmujaca
zarowno §wiadczenia finansowane ze srodkow publicznych, jak i $wiadczenia komercyjne, bedzie
obowiazany stosowaé konkurs ofert rowniez przy zawieraniu uméw dotyczacych wylacznie
dziatalno$ci komercyjnej. Obowiazek ten powstawalby zatem niezaleznie od Zrodta finansowania
swiadczen bedacych przedmiotem konkretnego zaméwienia.

Rozwiazanie takie jest nieuzasadnione oraz nadmiernie szerokie. Uzasadnieniem stosowania konkursu
ofert jest potrzeba zapewnienia przejrzystosci, konkurencyjnos$ci i prawidlowego gospodarowania
srodkami publicznymi. Przestanki te wystepuja wtedy, gdy zamoéwienie dotyczy §wiadczen
finansowanych ze srodkow publicznych, a nie jedynie dlatego, ze udzielajacy zamowienia realizuje
rownolegle takze inne $wiadczenia objete finansowaniem publicznym.

Uwaga niezasadna

Podmiot leczniczy udzielajacy zamdwienia,
ktoéry nie udziela $wiadczen finansowanych
ze srodkéw publicznych nie musi
przeprowadzaé¢ konkursu.
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Pracodawcy RP/
Pracodawcy
Medycyny
Prywatnej

art. 27 ust. 4
pkt lai2a

Doprecyzowanie przepisow art. 27 ustawy o dziatalno$ci leczniczej z uwagi na dopuszczalno$é
udzielania zaméwien dla podmiotow leczniczych.
Projektowana zmiana dla art. 27 ust. 4 pkt 1a i 2a ustawy o dziatalnosci leczniczej, nie uwzglednia
faktu, ze zamowienie w okreslonym zakresie §wiadczen moze by¢ udzielone podmiotowi leczniczemu
(projektowany art. 27 ust. 1a). Wobec tego nalezy dokona¢ rozréznienia w zakresie elementow umowy
jakie sg konieczne do okreslenia w z umowach zawartych bezposrednio z personelem medycznych od
zakresu informacji zawartych w umowach z podmiotami medycznymi.
Podmiot leczniczy jako zorganizowana forma prowadzenia dziatalnosci nie jest w stanie podaé
Lrownowaznika etatu” w zakresie udzielanych §wiadczen, liczby udzielanych $wiadczen (jezeli jest
ona tylko i wylacznie szacowana w oparciu o przeszte dane) itp. Elementy te formalno-prawnie nie sg
mozliwe do okreslenia w ramach umow zawartych pomi¢dzy podmiotami leczniczymi.
Podmiot leczniczy jako osoba prawna albo inna jednostka organizacyjna:

— nie posiada wlasnego wymiaru czasu pracy;

— nie udziela §wiadczen osobiscie;

— realizuje zamowienie przez zatrudniony lub wspolpracujacy personel;

— moze zapewnia¢ zmienne sklady osobowe, dyzury i zastepstwa,

— odpowiada za organizacj¢ calego powierzonego zakresu §wiadczen, a nie za osobiste

przepracowanie okreslonej liczby godzin.

Uwaga uwzgledniona

Przepis dot. rtownowaznika etatu zostat
usunigty.
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Z Uzasadnienia oraz OSR wynika, ze celem projektodawcy jest wyeliminowanie podmiotow, ktore
jedynie udostepniaja personel i faktycznie petnig tylko funkcje¢ posrednikéw zatrudnienia (bez
medycznej wartosci dodanej dla §wiadczonych ustug). Projektodawca odréznia przy tym osobiste
wykonywanie §wiadczen przez osobg fizyczng od podwykonawstwa realizowanego przez podmiot
leczniczy. Rozrdznienie to powinno by¢ rowniez odpowiednie odzwierciedlone w zakresie wymagane;j
tresci umow.
W przypadku umowy zawieranej z podmiotem leczniczym kluczowe znaczenie ma ustalenie:

—  jaka cze$¢ procesu udzielania §wiadczen zostaje powierzona podwykonawcy;

—  ktora ze stron zapewnia personel, aparature, sprzet i pozostale zasoby;

—  ktora ze stron organizuje poszczegodlne etapy udzielania $wiadczen;

— jaki jest zakres odpowiedzialnos$ci kazdej ze stron.
Takie elementy umozliwia oceng, czy przedmiotem umowy jest rzeczywiste podwykonawstwo
swiadczen zdrowotnych, czy jedynie niedopuszczalne zapewnienie personelu.

158| Polskie art. 132ab ust. | Projektowany art. 132ab ust. 5 pozwala na przyznanie wynagrodzenia dodatkowego za zadania Przepis zostat doprecyzowany.
Towarzystwo 5 zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w przypadku §wiadczen ,,wymagajacych
Medycyny szczegdlnych umiejetnosci lub ponadstandardowego obcigzenia pracg”. Przepis ten ma tagodzi¢ skutki
Ratunkowe;j sztywnego limitu stawki godzinowej, lecz projekt nie okresla, jakie umiejgtnosci uznaje si¢ za
szczegolne, jak nalezy je potwierdzaé, jakie cechy pracy §wiadczg o ponadstandardowym obcigzeniu
ani kto i wedtug jakiej procedury ma dokonywac tej oceny.
159| Polskie art. 132aa ust. | Projektowany art. 132aa ust. 7 uzaleznia wylaczenie stosowania ust. 3-6 od tacznego spetnienia dwoch | Przepis zostal doprecyzowany.
Towarzystwo 7 warunkow: udzielania §wiadczen w stanie nagltym oraz petnienia dyzuru medycznego, o ktérym mowa
Medycyny w art. 95 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2026 r. poz. 156 i
Ratunkowe;j 972). Zgodnie z art. 95 ust. 2 tej ustawy, dyzurem medycznym jest wykonywanie czynnosci
zawodowych poza normalnymi godzinami pracy. Definicja ta nie przystaje do typowej organizacji
SOR. Wickszo$¢ SOR nie dziata wedhug modelu oddzielajacego dzienna ,,ordynacj¢” od nastepujacego
po niej dyzuru, a $wiadczenia udzielane sg calodobowo w systemie zmianowym. W odniesieniu do
SOR nalezy zastosowa¢ kryterium rodzaju i miejsca realizacji $wiadczen, a nie kryterium ,,dyzuru”
rozumianego wedhug rozktadu czasu pracy. Towarzystwo postuluje, aby wprost wskazaé, ze
ograniczen dotyczacych wymiaru i organizacji zatrudnienia okreslonych w art. 132aa nie stosuje si¢ do
realizacji $wiadczen zdrowotnych w SOR - niezaleznie od pory doby, przyjetego rozktadu czasu pracy
oraz podstawy prawnej wykonywanych §wiadczen. Dodatkowo art. 132aa ust. 7 wytacza jedynie
wymogi z ust. 3-6, nie za$ ogdlny limit tagcznego wymiaru czasu pracy okreslony w ust. 1. Ocena
skutkow regulacji opisuje natomiast wyjatek szerzej, jako odnoszacy si¢ takze do maksymalnego
tacznego wymiaru czasu pracy. Ta rozbiezno$¢ wymaga usunigcia.
160| Polskie Art. 5 Projekt przewiduje wejscie ustawy w zycie po uptywie zaledwie 14 dni od dnia jej ogtoszenia, a Wydhizono vacatio legis do 30 dni. Ponadto
Towarzystwo jednoczesnie zaktada, ze umowy niespetniajace nowych wymogéw wygasna 31 grudnia 2026 r. W W przepisie przejsciowym zawartym w art. 4
Medycyny zaleznosci od rzeczywistego terminu zakonczenia procesu legislacyjnego, podmiotom leczniczym przewidziano 12 miesigczny okres na
Ratunkowe;j moze pozosta¢ jedynie kilka tygodni, a nawet kilka dni na analiz¢ i zmian¢ zawartych umow, ich dostosowanie umow z pracownikami med.

renegocjacje oraz utozenie nowych harmonograméw pracy, co moze si¢ zbiega¢ z okresem Swigt
Bozego Narodzenia, co dodatkowo utrudni te dziatania. W stosunku do Oddziatéw Ratunkowych
wymagany jest zdecydowanie dtuzszy czas vacatio legis, ze wzgledu na wysokie ryzyko zapasci SOR-
ow w Polsce, co zagraza bezpieczenstwu zdrowotnemu spoteczenstwa, zagraza bezpieczenstwu

do wymogoéw wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawa
ustawy o $wiadczeniach.
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strategicznemu kraju oraz ogranicza zaplecze medyczne w razie ewentualnego konfliktu zbrojnego i
zdarzenia masowego.

161

Pomorski
Uniwersytet
Medyczny w
Szczecinie

Uwagi ogdlne

Najwazniejsze zastrzezenia i punkty dyskusji skupiajg si¢ na limicie etatow, obowiazku
o$wiadczeniowym
i organizacji pracy szpitali.

a) Propozycja zaktada ograniczenie tacznego wymiaru pracy personelu medycznego u
$wiadczeniodawcow finansowanych ze srodkdéw publicznych do rownowarto$ci dwoch
peinych etatow. Czy ten faczny wymiar dotyczy réwniez czasu pracy odbytego
w ramach dyzuréw medycznych, poniewaz zgodnie
z art. 132aa ust. 7 mowi przewiduje ,,Przepiséw ust.

3—6 nie stosuje si¢ do §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w stanie nagtym w czasie
petnienia dyzuru medycznego, o ktérym mowa w art. 95 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej”.

b) Wprowadzenie wymogu sktadania przez pracownikéw medycznych formalnych
oswiadczen o aktualnym zatrudnieniu i jego wymiarze u innych podmiotéw oraz innych
dokumentéw ,.kadrowych” wymaga¢ bedzie zatrudnienie dodatkowej osoby w dziatach
kadrowych Iub kadrowo-ptacowych. To spowoduje dodatkowe koszty w funkcjonowaniu
podmiotdéw leczniczych.

€) Co mozna uzna¢ za ,,$wiadczenia wymagajace szczegdlnych umiejetnosci lub
ponadstandardowego obcigzenia praca pod warunkiem ich odrgbnego okreslenia w
umowie oraz odrgbnego raportowania”.

d) Zwiekszenie roli kontrolnej NFZ, czy to jest konieczne, aby kontrola mogtaby si¢
rozpoczynaé bez poinformowania? Czy dzisiejsze przepisy o prowadzeniu kontroli przez
NFZ sa nie wystarczajace?

€) Spehienie wymogu zatrudnienia lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych tylko w
poradni specjalistycznej w wymiarze pot etatu moze by¢ klopotliwe. Bardzo czgsto,
lekarze ci udzielaja $wiadczen zdrowotnych np. 1 raz lub 2 razy w tygodniu np. po 4
godziny dziennie. Brak lekarzy specjalistow poradniach, ktore nie sa czescig sktadowa
kliniki czy oddziatu moze spowodowa¢ klopoty w zabezpieczeniu udzielania $wiadczen
zdrowotnych (np. poradnia genetyczna, poradnia endokrynologiczna, poradnia
alergologiczna, poradnia diabetologiczna).

f) Szpitale (podmioty lecznicze) nie sg winne aktualnej sytuacji w ochronie zdrowia, dlatego
naktadanie kar drakonskich na dyrektora/kierownika podmiotu leczniczego nie jest
najlepszym rozwigzaniem.

Uwagi czgsciowo uwzglednione Przepisy
zostaty doprecyzowane.

Wprowadzono wylaczenie od wymogu
minimum 2 petnego wymiaru w przypadku
AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
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Uniwersytet
Medyczny im.
Piastow
Slaskich we
Wroctawiu:

Uwagi og6lne

Najwigksze zagrozenia dla szpitala:

1. Ryzyko masowego odptywu lekarzy do sektora prywatnego:

Najbardziej kontrowersyjna zmiana to projektowane art. 132aa i 132ab dotyczace:

- ograniczenia facznego czasu pracy do 2 etatow — nie wskazano precyzyjnie czy okreslenie czasu
pracy odnosi si¢ wytacznie do faktycznie wypracowanych godzin czy do tej definicji wpisuje si¢
réwniez czas pozostawania w gotowosci, ewidencjonowany i rozliczany zgodnie z art. 98 Ustawy

o dziatalnosci leczniczej

- obowiazku zatrudnienia w szpitalu co najmniej na 0,5 etatu. Projekt nie uwzglgdnia specjalistow
posiadajacych umowy z réznymi jednostkami, a ktorych unikatowe umiejgtnosci lub wiedza powoduja,
ze jest ich niewielu na rynku. Co prawda projekt zaktada mozliwo$¢ wystapienia o zgode¢ na

Uwagi czgéciowo uwzglednione
Zmieniono brzmienie art. 61g ust. 1
Podstawowym kryterium kontroli NFZ jest
legalnos¢. Zakres kompetencji NFZ
okreslony jest w przepisach ustawy o
$wiadczeniach i nie jest mozliwe
realizowanie kontroli poza obszarami zadan
NFZ. Granice wydatkowania srodkow
publicznych zakres$la §wiadczeniodawcy
zawarta umowa, o ktérej mowa
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zatrudnienia takiej osoby bez zastosowania przepisow dotyczacych minimalnego wymiaru czasu pracy
do Prezesa NFZ, ale nie zaktada zadnych instrumentéw prawnych w sytuacji braku jej

otrzymania (brak mozliwo$ci odwotania od decyzji Prezesa);

- konieczno$ci uzyskania zgody "pierwszego" pracodawcy na zatrudnienie u kolejnego
$wiadczeniodawcy,

- limitéw stawek i wynagrodzen lekarzy oraz innych zawodoéw medycznych.

Sztywne okreslenie warunkow finansowych, ram dotyczacych tacznego czasu udzielania swiadczen
zdrowotnych szczegodlnie dla niektorych wysokowykwalifikowanych specjalistow z personelu
medycznego moze spowodowac iz z sektora publicznego odejda do prywatnych jednostek wartoSciowi
pracownicy, co spowoduje wydtuzenie kolejek w sektorze publicznym i ograniczenie dostgpnosci do
niektorych swiadczen.

Projekt nie uwzglednia, ze:

> kliniki transplantacyjne,

> centra urazowe,

> ofrodki onkologiczne,

> szpitale pediatryczne wysokospecjalistyczne,

konkuruja o kadry nie lokalnie, ale ogélnopolsko.

Dodatkowo kluczowym elementem sa w kontekscie projektowanych zmian inne elementy sktadajace
si¢ na zabezpieczenie ciaglosci udzielania §wiadczen zdrowotnych, a ktére odnosza si¢ do wymagan
wynikajacych z umoéw z NFZ lub innych aktow prawnych, t.j. wymogoéw NFZ i norm zatrudnienia
personelu pielegniarskiego. Przepisy dotyczace norm pielegniarskich, ktore nie uwzgledniaja
opiekunow medycznych w przelicznikach i ktdre nie koreluja z biezaca sytuacja podmiotow
leczniczych, sg nieelastyczne w okresach mniejszego obtozenia w oddziatach i wymuszajg na
szpitalach zatrudnianie bardzo duzej grupy personelu pielggniarskiego nawet w sytuacjach w ktorych
liczba pacjentow w oddziatach spada, na przyktad w oddziatach pediatrycznych w okresach letnim.
Obecne wymogi NFZ dotyczace zatrudnienia personelu medycznego przy niedoborze
wysokowykwalifikowanej kadry medycznej rowniez po wejsciu w zycie projektowanej zmiany moga
prowadzi¢ do ograniczeni dziatalnosci niektorych oddziatéw, co z kolei spowoduje zmniejszenie
dostepnosci swiadezen zdrowotnych dla pacjentow

Duze wzmocnienie pozycji NFZ, szczegolnie w zakresie sprawowania kontroli i w zwigzku z tym
dostepu do danych:

Projekt daje NFZ bardzo szerokie nowe uprawnienia kontrolne.

NFZ bedzie mogt:

- bada¢ sposob wykorzystania §rodkow,

- zada¢ informacji takze o dziatalnosci poza kontraktem NFZ,

- uzyskiwac¢ dostep do dokumentacji kadrowe;j,

- kontrolowa¢ poziom wynagrodzen,

- prowadzi¢ ponowne kontrole,

- rozpoczyna¢ kontrole praktycznie bez wczesniejszego zawiadomienia.

Jest to bardzo szeroki zakres, ktory upowaznia do dostgpu do catej ,,dokumentacji kadrowe;j
wytworzonej przez podmiot” dla szerokiego grona pracownikow NFZ (zar6wno kontrolerow, jak

i innych os6b). W podmiotach leczniczych w zakresie nawigzywania stosunku pracy przetwarzane
mogg by¢ rézne dane zardwno te dotyczgce czasu pracy jak i wynagrodzenia, jak rowniez dotyczace
stanu zdrowia, niepelnosprawnosci, dane dotyczace cztonkéw rodzin. Tak sformutowane zapisy

w ustawie pozwola na zadanie dostepu do pelnej dokumentacji dla bardzo szerokiego grona

projektowanym przepisie. Zauwazenia
wymaga ze zgodnie z § 3 ust. 1 zalgcznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzesnia 2015 r. w sprawie og6lnych
warunkow umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, §wiadczeniodawca jest
obowigzany wykonywaé¢ umowe zgodnie z
warunkami udzielania §wiadczen
okreslonymi w ustawie oraz przepisach
wydanych na jej podstawie, ogdlnych
warunkach oraz zgodnie ze szczegétowymi
warunkami uméw okreslonymi przez
Prezesa NFZ na podstawie art. 146 ust. 1 pkt
2 iart. 159 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach.
Celem projektowanych regulacji jest
ochrona podmiotu kontrolowanego przed
pozostawieniem w obrocie prawnym skutku
kontroli (wystapienia pokontrolnego)
niezgodnego z prawem, stanem faktycznym,
oraz zapewnienie gwarancji procesowych do
dwukrotnego merytorycznego rozpatrzenia
sprawy. Projektowany art. 61d ust. 5a pkt 1-
3 za mozliwo$¢ uruchomienia rekontroli
uwaza zaistnienie w poprzedniej kontroli
nieprawidtowosci w samym postgpowaniu
(falszywe dowody, wyjscie na jaw istotnych
dla sprawy okolicznosci), lub wystapieniu
pokontrolnym.

Projektowane regulacje maja stuzy¢
ponownemu przeprowadzaniu postgpowania
kontrolnego, ktdrego nieprawidlowosci
tkwity w samym postgpowaniu lub
wystapieniu pokontrolnym. Jest to rowniez
gwarancja dla podmiotu kontrolowanego, ze
W obrocie prawnym nie pozostang
wystapienia pokontrolne obarczone
powaznymi wadami prawnymi. Inicjatywa
do wszczecia takiego postgpowania moze
leze¢ réwniez po stronie samego podmiotu
kontrolowanego w szczegdlnosci
$wiadczeniodawcy.

Wszystkie czynnosci osob beda si¢ miescity
w graniach upowaznien kontrolerskich. A
kazda osobe bioracg udziat w kontroli
obowigzuje obowigzek zachowania
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pracownikow administracyjnych zatrudnionych na podstawie umowy o pracg lub zlecenia w NFZ.
Zachodzi tu obawa o poufno$¢ tych danych i wystepuje duze ryzyko udostepnienia dalej osobom
nieuprawnionym.

Ryzyko sporéw konstytucyjnych i sgdowych:

Istotny jest rowniez aspekt prawny projektow zapisow projektowanej zmian do ustawy co do ich
zgodnosci z Konstytucja i obowiagzujacymi przepisami dotyczacymi swobody zatrudnienia i
prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej. Szczegdlnie w zakresie:

- limitow wynagrodzen,

- ograniczen swobody zatrudnienia,

- koniecznosci uzyskania zgody innego pracodawcy,

- wygaszania istniejagcych umow z mocy prawa do 31 grudnia 2026 r.

Jezeli przepisy bylyby pozniej kwestionowane przez sady lub Trybunat Konstytucyjny, szpitale
znalaztyby si¢ w dtugotrwalej niepewnosci organizacyjne;j.

Dodatkowo cze$¢ jednostek, ktore nie zdaza z pozyskaniem nowej kadry medycznej w zwigzku z
brakiem dostgpnosci obecnych specjalistow w dniu 01.01.2027 nie bedzie zdolnych do realizacji
$wiadczen zdrowotnych, co spowoduje nagle ograniczanie ich pracy i moze w wielu rejonach
catkowicie zablokowa¢ dostep pacjentom do leczenia."

tajemnicy kontrolerskiej oraz przepisow
dotyczacych ochrony danych osobowych.

163| Szpital Art. 1 pkt 11 Rozwazenia wymaga wprowadzenie w typowym trybie kontroli krotkiego uprzedniego zawiadomienia, | Zmieniono brzmienie przepisu.
Uniwersytecki np. co najmniej 2 dni robocze przed jej rozpoczgciem. Mozliwo$é zawiadomienia dopiero w chwili
w Krakowie rozpoczgcia kontroli mogtaby zosta¢ zachowana w uzasadnionych przypadkach, w szczegolnosci, gdy
wczesdniejsze zawiadomienie mogloby utrudnic osiggnigcie celu kontroli lub stwarza¢ ryzyko utraty
dowodow.
W duzym podmiocie leczniczym przygotowanie kontroli wymaga wyznaczenia 0sob uprawnionych do
reprezentacji, przygotowania pelnomocnictw oraz zgromadzenia dokumentacji z wielu komorek
organizacyjnych i archiwum. Rozpoczecie kontroli bez zawiadomienia moze uniemozliwi¢
natychmiastowe przekazanie duzej liczby dokumentéw, mimo prawidtowej organizacji pracy
podmiotu.
164| Szpital Art. 1 pkt 22 - | Odwotanie w art. 132aa ust. 1 do definicji osoby wykonujacej zawdd medyczny z art. 2 ust. 1 pkt 2 Uwaga niezasadna
Uniwersytecki art. 132aa. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej moze literalnie obejmowac takze osobe posiadajacg kwalifikacje Ogodlne ograniczenie wymiaru czasu pracy
w Krakowie medyczne, lecz zatrudniong u $wiadczeniodawcy wytacznie do zadan organizacyjnych, zarzadczych, celowo zostato rozciggnigte takze na inne
koordynacyjnych, informatycznych albo administracyjnych (np. lekarz zatrudniony w Dziale zadania, wykonywane w podmiocie
Informatyki). Tymczasem uzasadnienie projektu wskazuje, ze nowe zasady majg dotyczy¢ tych osob zakontraktowanym przez NFZ, niz stricte
,,W zakresie, w jakim” uczestniczg w udzielaniu swiadczen opieki zdrowotnej. Doprecyzowania zwigzane z udzielaniem §wiadczen
wymaga zatem zakres zastosowania art. 132aa do o0sob, ktore u danego swiadczeniodawcy w ogole nie | zdrowotnych.
udzielajg $wiadczen zdrowotnych.
165| Szpital Art. 1 pkt 22 - | W zakresie limitu czasu pracy art. 132aa ust. 1 odwotuje si¢ do tacznego zatrudnienia ,,u wszystkich Uwaga niezasadna
Uniwersytecki Art. 132aa. 1 zatrudniajacych ja $wiadczeniodawcow”, bez ograniczenia do podmiotéw posiadajacych umowe z Przepis nie pozostawia watpliwosci, ze do

w Krakowie

NFZ. Zasadne jest jednoznaczne potwierdzenie, ze przy limicie dwoch etatow uwzglednia si¢ rowniez
zatrudnienie u $wiadczeniodawcow dziatajacych wylacznie komercyjnie. Odrgbnego doprecyzowania
wymaga limit wynagrodzenia: art. 132ab ust. 7-8 postuguje si¢ pojgciem umoéw zawartych ze
$wiadczeniodawcami, podczas gdy o$wiadczenie z ust. 9 obejmuje umowy ze $wiadczeniodawcami
realizujagcymi umowe z NFZ. Warto jednoznacznie wskaza¢, czy limit szesnastokrotnosci obejmuje

limitu czasu pracy wlicza si¢ takze czas
pracy medyka poza systemem publicznym .
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wynagrodzenia uzyskiwane w sektorze komercyjnym oraz zapewni¢ zgodnos$¢ zakresu limitu z
zakresem o$wiadczenia.

166| Szpital Art. 1 pkt 22 - | OSR przy kalkulacji limitu przyjmuje zatozenie 8 godzin dziennie x 20 dni w miesigcu x 2 =320 Uwaga niezasadna
Uniwersytecki Art. 132aa. 1 godzin. Tymczasem art. 93 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej przewiduje dla pracownikow
w Krakowie podmiotu leczniczego co do zasady 7 godzin 35 minut na dobg i przecigtnie 37 godzin 55 minut
tygodniowo. Zasadne jest wyjasnienie i ujednolicenie podstawy przeliczania pelnego wymiaru czasu
pracy i jego rownowaznika, w szczegdlnosci na potrzeby uméw cywilnoprawnych.
167| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Projektowane przepisy wymagaja doprecyzowania w zakresie obowiazku sktadania o§wiadczen przez | Uwaga czeSciowo uwzgledniona
Uniwersytecki projektowany | osoby wykonujace zawody medyczne pozostajace juz w zatrudnieniu lub w innym stosunku prawnym | (doprecyzowano ust. 2)
w Krakowie art. 132aa ust. | w dniu wejscia ustawy w zycie. Art. 132aa ust. 2 oraz art. 132ab ust. 9 przewiduja ztozenie
2,415 oraz oswiadczenia ,,przed zatrudnieniem”, co wskazuje, ze dotycza 0s6b nawigzujacych nowy stosunek
art. 132ab ust. | pracy lub inny stosunek prawny. Osoby juz zatrudnione nie beda mogly ztozy¢ pierwszego
9; art. 4-5 o$wiadczenia ,,przed zatrudnieniem”. Projekt nie okresla, czy osoby te s3 zobowiazane do zlozenia
projektu oswiadczen oraz w jakim terminie powinno to nastgpi¢. W odniesieniu do 0s6b objetych art. 132aa ust.
4 nie rozstrzygnig¢to rowniez, od jakiego momentu nalezy liczy¢ terminy sktadania kolejnych
os$wiadczen, o ktorych mowa w ust. 5.
168| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Art. 132aa ust. 5 odwoluje si¢ wylacznie do 0séb, o ktérych mowa w ust. 4, tj. 0s6b udzielajacych Usunieto komentowany przepis.
Uniwersytecki art. 132aa ust. | $wiadczen w wymiarze mniejszym niz potowa etatu i zatrudnionych wyltacznie u jednego
w Krakowie 2,415 $wiadczeniodawcy wskazanego w ust. 3. Oznacza to, ze obowigzek ponawiania o§wiadczenia co szes$¢
miesi¢cy nie obejmuje pozostatych oséb podlegajacych limitowi dwoch etatow. Doprecyzowania
wymaga, czy takie ograniczenie zakresu obowiazku bylo zamierzone.
169| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Projekt nie okresla jednoznacznie, czy kolejne o$wiadczenie sktadane co sze$¢ miesigcy ma Uwaga niezasadna
Uniwersytecki art. 132aa ust. | potwierdzaé stan istniejacy wylacznie w dniu jego ztozZenia, czy brak zatrudnienia u innego Przepis jest precyzyjny.

w Krakowie

4i5

swiadczeniodawcy przez caty okres od zlozenia poprzedniego o§wiadczenia. Literalne odwotanie do
oswiadczenia z ust. 4, zgodnie z ktérym osoba o$wiadcza, ze ,,nie jest zatrudniona” u innego
$wiadczeniodawcy, wskazuje raczej na stan istniejacy w chwili sktadania o$§wiadczenia.

170

Szpital
Uniwersytecki
w Krakowie

Art. 1 pkt 22 —
projektowany
art. 132aa ust.
214 oraz art.

Doprecyzowania wymaga cel i moment sktadania oswiadczenia ,,przed zatrudnieniem”. Nie jest jasne,
czy o$wiadczenie powinno zosta¢ zlozone przed rozpoczeciem postgpowania konkursowego, po
wyborze oferty, przed podpisaniem umowy czy przed faktycznym rozpoczeciem pracy. Nie wiadomo
réwniez, czy ma ono obejmowac wylacznie umowy obowiazujace w chwili jego sktadania, czy takze

Uwaga niezasadna
Sformutowanie ,,przed zatrudnieniem” jest

precyzyjne.

132ab ust. 9 wymiar i wynagrodzenie wynikajace z planowanego zatrudnienia u nowego $wiadczeniodawcy.
Oswiadczenie pod rygorem odpowiedzialnosci karnej powinno dotyczy¢ okolicznosci mozliwych do
potwierdzenia w chwili jego sktadania, a nie przysztych zamiar6w pracownika.
171| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Projektowany art. 132aa ust. 2 nie okresla jednoznacznie, wedtug jakiego stanu ma zosta¢ ustalony Uwaga niezasadna
Uniwersytecki projektowany | faczny wymiar czasu pracy wskazywany w oswiadczeniu. W szczegdlnoSci nie jest jasne, czy Komentowany przepis stanowi, ze medyk

w Krakowie

art. 132aa ust.
1,2

oswiadczenie powinno obejmowacé stan istniejacy na dzien jego ztozenia, wymiar obowigzujacy od
dnia planowanego zatrudnienia czy wymiar wynikajacy z umoéw w okresie ich obowigzywania. W
przypadku stosunku pracy wymiar etatu wynika z umowy i nie zmienia si¢ wraz z miesigcznym
harmonogramem. Watpliwos$ci te majg szczego6lne znaczenie w odniesieniu do 0s6b wykonujacych
zawody medyczne zatrudnionych w rownowaznym systemie czasu pracy, w ktérym stosowane sg
okresy rozliczeniowe wynoszace nawet trzy miesigce. W takim systemie liczba godzin pracy w
poszczegodlnych tygodniach lub miesigcach moze znaczaco si¢ roznic, przy zachowaniu zgodnosci z
obowiazujacym wymiarem czasu pracy dopiero w catym okresie rozliczeniowym. W konsekwencji nie
jest mozliwe jednoznaczne ustalenie ,facznego wymiaru czasu pracy” bez wskazania, do jakiego

sktada $wiadczenie, o tacznym wymiarze
czasu pracy, wynikajgcym z umow
zawartych z zatrudniajgcymi go
$wiadczeniodawcami — chodzi zatem o stan
wynikajacy z takich umoéw na dzien
ztozenia o§wiadczenia.

89




90

okresu nalezy si¢ odniesc.

172| Szpital Art. 1 pkt 22 Art. 132ab ust. 9 wymaga o$wiadczenia o tacznym maksymalnym miesi¢gcznym wynagrodzeniu Przepis zostat doprecyzowany.
Uniwersytecki - okreslonym w umowach. Doprecyzowania wymaga sposob ustalenia tej kwoty w umowach
w Krakowie projektowany | godzinowych lub zawierajacych zmienne sktadniki, w ktérych maksymalna wyptata moze zaleze¢ od
art. 132ab ust. | liczby godzin, dyzuréw albo dodatkowych zadan. Wyjasnienia wymaga rdwniez, ktére zmiany nalezy
7-10 traktowac¢ jako ,,zmiang okoliczno$ci” z ust. 10 — w szczegdlnosci czy chodzi o zmiang warunkow
umownych wpltywajacych na maksimum, czy rdwniez o biezace zmiany organizacyjne.
173| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Z uwagi na odpowiedzialno$¢ karna zwigzang ze sktadaniem o$wiadczen oraz niejednoznaczny zakres | Uwaga niezasadna
Uniwersytecki projektowany | wymaganych danych zasadne jest przygotowanie jednolitych wzoréw o$wiadczen dotyczacych
w Krakowie art. 132aa ust. | wymiaru zatrudnienia, braku zatrudnienia u innego $§wiadczeniodawcy oraz maksymalnego
2,415 oraz miesi¢gcznego wynagrodzenia. Wzory powinny okre§laé w szczegodlnosci, czy podawane dane dotycza
art. 132ab ust. | stanu aktualnego czy planowanego zatrudnienia, w jaki sposob wykazuje si¢ rOwnowaznik etatu oraz
9110 ktore sktadniki wynagrodzenia obejmuje o§wiadczenie. Wyjasnienia wymaga réwniez sposob
aktualizacji i korygowania wcze$niej ztozonych danych.
174| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Projekt nie okresla sposobu postgpowania w przypadku, gdy ztozone zgodnie z prawda o§wiadczenie Uwaga niezasadna
Uniwersytecki projektowany | albo p6zniej uzyskana informacja wskazuje, ze osoba przekracza limit dwoch etatow lub nie spetnia
w Krakowie art. 132aa ust. | juz warunku zatrudnienia wytgcznie u jednego §wiadczeniodawcy, o ktorym mowa w art. 132aa ust. 4.
1-618;art. 1 Nie jest jasne, czy $wiadczeniodawca powinien rozwigza¢ umowe, zaproponowaé zmniejszenie
pkt 24) — wymiaru etatu, oczekiwa¢ zmiany innej umowy pracownika czy wystapi¢ do Prezesa NFZ o zgodg na
projektowany | czasowe odstapienie od wymagan. Projekt nie wskazuje rowniez, ktdry ze swiadczeniodawcow
art. 193 ust. 1 | powinien podja¢ dziatania, jezeli osoba jest zatrudniona w kilku podmiotach.
pkt 11
175| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Projekt nie okresla sposobu postgpowania w przypadku, gdy o§wiadczenie albo informacja przekazana | Przepisy zostaly doprecyzowane.
Uniwersytecki projektowany | na podstawie art. 132ab ust. 10 wskazuje, ze taczne maksymalne wynagrodzenie danej osoby
w Krakowie art. 132ab ust. | przekracza limit wynikajacy z art. 132ab ust. 7 lub 8. Nie jest jasne, ktory ze §wiadczeniodawcoOw
7-10; art. 1 powinien dostosowaé wynagrodzenie ani w jaki sposob ma zostaé rozdzielony dostepny limit
pkt 24) — pomigdzy kilka podmiotow. Watpliwos¢ dotyczy rowniez sytuacji, w ktorej przekroczenie wynika ze
projektowany | zmiennych sktadnikéw wynagrodzenia, dyzurow albo §wiadczen naleznych pracownikowi na
art. 193 ust. 1 | podstawie przepisow prawa pracy.
pkt 11
176| Szpital Art. 4 oraz art. | Samo wygasni¢cie umowy z mocy art. 4 nie jest tozsame z rozwigzaniem stosunku pracy przez W zmienionym przepisie przejsciowym
Uniwersytecki 1 pkt 22 —art. | pracodawce w trybie wskazanym w art. 1 ustawy o zwolnieniach grupowych. Dostosowanie zawartym w art. 4 przewidziano 12
w Krakowie 132aa ust. 5 zatrudnienia przed 31 grudnia 2026 r. moze jednak wymagac¢ wypowiedzen zmieniajacych, miesi¢czny okres na dostosowanie umow z
wypowiedzen definitywnych lub porozumien, ktore — zaleznie od skali i przestanek — moga pracownikami med. do wymogow
uruchamiaé obowiazki wynikajace z tej ustawy. Dla duzych podmiotéw zasadne jest doprecyzowanie wprowadzonych w dodawanych art. 132aa i
relacji przepisow przejsciowych do tych dziatan dostosowawczych. 132 ab ustawg ustawy o §wiadczeniach.
177| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Termin 14-dniowy, szczegblnie przy kumulacji $wiat i innych dni wolnych, moze by¢ Uwaga uwzgledniona
Uniwersytecki art. 132aa ust. | niewystarczajacy do zebrania danych potrzebnych kierownikowi duzego podmiotu do oceny wniosku.

w Krakowie

6

Rozwazenia wymaga wydhuzenie terminu do 30 dni albo umozliwienie jego przedtuzenia — w
szczegollnie uzasadnionym przypadku — nie dtuzej niz do 30 dni.
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178| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Projekt przewiduje, ze niezajg¢cie stanowiska przez kierownika w terminie oznacza wyrazenie zgody. Przepisy zostaty doprecyzowane.
Uniwersytecki art. 132aa ust. | Jednoczes$nie dodatkowe zatrudnienie jest uzaleznione od przedtozenia zgody kolejnemu
w Krakowie 6 swiadczeniodawcy przed zatrudnieniem. W przypadku zgody udzielonej w sposéb milczacy nie
powstaje dokument, ktory osoba ubiegajaca si¢ o zatrudnienie mogtaby przedtozy¢ kolejnemu
swiadczeniodawcy. Rekomenduje si¢ doprecyzowanie sposobu dokumentowania zgody milczacej, np.
przez mozliwo$¢ przedtozenia kopii wniosku, potwierdzenia jego dorgczenia oraz oswiadczenia o
bezskutecznym uptywie ustawowego terminu.
179| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Projekt przewiduje mozliwo$¢ odmowy wyrazenia zgody, jezeli jest ona uzasadniona Uwaga niezasadna
Uniwersytecki art. 132aa ust. | ,,niezaspokojonymi potrzebami kadrowymi tego podmiotu”. Pojecie to nie zostalo zdefiniowane ani Ocena co do niezaspokojonych potrzeba
w Krakowie 6 doprecyzowane. Nie jest jasne, wedtug jakich kryteriow i na jaki moment kierownik powinien ocenia¢ | kadrowych powinna naleze¢ do kierownika
istnienie niezaspokojonych potrzeb kadrowych ani jakie okolicznos$ci moga stanowi¢ wystarczajaca podmiotu leczniczego.
podstawe odmowy. Zasadne jest doprecyzowanie tych przestanek w sposob umozliwiajacy ich
obiektywna oceng i weryfikacje.
180| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Przepis nie okresla jednoznacznie, kto powinien wyrazi¢ zgode, jezeli osoba wykonujaca zawdd Przepis zostat doprecyzowany.
Uniwersytecki art. 132aa ust. | medyczny jest juz zatrudniona u wigcej niz jednego §wiadczeniodawcy. Przyktadowo, w przypadku
w Krakowie 6 lekarza zatrudnionego po 0,5 etatu w dwdch szpitalach nie jest jasne, czy przed zatrudnieniem w
kolejnym podmiocie wymagana jest zgoda kierownikow obu dotychczasowych szpitali, zgoda tylko
jednego z nich, czy zgoda podmiotu stanowigcego podstawowe miejsce pracy. Uzasadnienie projektu
wskazuje na uzyskanie zgody od wszystkich zatrudniajacych dang osobg $§wiadczeniodawcow, jednak
zasada ta nie zostata jednoznacznie wyrazona w tresci projektowanego przepisu.
181| Szpital Art. 1 pkt 22 — | Wylaczenie przewidziane w art. 132aa ust. 7 zostato ograniczone do $wiadczen udzielanych pacjentom | Przepis zostal doprecyzowany.
Uniwersytecki art. 132aa ust. | w stanie naglym w czasie petnienia dyzuru medycznego. Oznacza to, ze podczas tego samego dyzuru
w Krakowie 7 wyjatkiem moga by¢ objete §wiadczenia udzielane pacjentowi w stanie naglym, natomiast nie beda
nim objete czynnosci wykonywane wobec pacjentdw juz hospitalizowanych, wymagajacych
kontynuacji diagnostyki, leczenia lub nadzoru. Rozwazenia wymaga objecie wyjatkiem wszystkich
$wiadczen niezbednych do zapewnienia ciggtosci opieki podczas dyzuru, a nie wylacznie $wiadczen
udzielanych pacjentom w stanie naglym.
182| Szpital Art. 1 pkt 22 Doprecyzowania wymaga zakres i tryb zgody Prezesa NFZ na czasowe odstgpienie od wymogow z Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Uniwersytecki — art. 132aa ust. 1-6. Z projektu nie wynika jednoznacznie, czy zgoda ma dotyczy¢ wskazanej osoby, catej Przepis zostat doprecyzowany.
w Krakowie ust. 8 dziedziny medycyny, komorki organizacyjnej albo okreslonego zabezpieczenia dyzurowego. Nie
okreslono rowniez, czy w tych samych okolicznosciach zgoda moze by¢ ponawiana, jakie dane
powinien zawiera¢ wniosek ani w jakim terminie powinien zosta¢ rozpoznany.
183| Slaski art. 1 pkt 22 Projekt postuguje si¢ pojeciem ,,maksymalnego wynagrodzenia miesi¢cznego”, jednak nie definiuje, Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Uniwersytet projektu jakie sktadniki wynagrodzenia obejmuje ten limit. Przepisy zostaty doprecyzowane.
Medyczny w Przepis nie rozstrzyga, czy do limitu nalezy zaliczy¢:
Katowicach - dot. art. wynagrodzenie zasadnicze, wynagrodzenie za dyzury medyczne,
132ab ust. 7 dodatki za pracge w porze nocnej, wynagrodzenie za godziny nadliczbowe,
i8 dodatki funkcyjne, dodatki za kierowanie oddziatem.
Brak tej definicji spowoduje rozbieznosci pomigdzy podmiotami leczniczymi.
184| Slgski uwaga do Projekt nie rozstrzyga, czy dopuszczalne jest zawieranie odrgbnych uméw obejmujacych wylacznie Uwaga niezasadna
Uniwersytet calego pehienie dyzurow medycznych oraz czy wynagrodzenie z takich umow podlega limitowi. Wynagrodzenie za dyzur med. rowniez
Medyczny w projektu Projekt powinien jednoznacznie wskaza¢, czy wynagrodzenie za dyzury medyczne podlega limitowi. podlega limitowi.
Katowicach
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185| Slaski art. 1 pkt 22 Projekt stanowi: Uwaga niezasadna
Uniwersytet projektu »faczna kwota wynagrodzenia pobieranego z tytulu uméw zawartych ze $wiadczeniodawcami...” Nie ma watpliwosci, ze chodzi o wszystkich
Medyczny w - dot. art. Nie wiadomo, czy chodzi o: jednego §wiadczeniodawce, $wiadczeniodawcow, u ktérych pracownik
Katowicach 132ab ust. 7 wszystkich §wiadczeniodawcow tacznie, rowniez podmioty prywatne. medyczny udziela §wiadczen objetych
umowg z NFZ.
186| Slaski art. 1 pkt 22 Projekt nie okresla: kto bedzie ustalat wysokos$¢ wynagrodzenia osigganego Przepisy zostaty doprecyzowane.
Uniwersytet projektu u innych $wiadczeniodawcow, kto odpowiada za przekroczenie limitu,
Medyczny w - dot. art. jakie dokumenty lekarz bedzie zobowigzany przedstawic.
Katowicach 132ab
187| Slaski art. 1 pkt 22 Projekt odwotuje si¢ do: ,,utamka odpowiadajacego wymiarowi czasu pracy”. Przepisy zostaty doprecyzowane.
Uniwersytet projektu Nie wiadomo jednak: czy chodzi wylacznie o etat,
Medyczny w czy rowniez o dyzury, czy godziny nadliczbowe zwigkszaja ten utamek,
Katowicach - dot. art. jak liczy¢ réwnowaznik czasu pracy w kontraktach.
132ab ust. 7
pkt 2
188| Slaski art. 1 pkt 22 Jezeli do limitu beda wliczane rowniez dyzury medyczne, czgs¢ lekarzy po osiagnieciu limitu odmowi | Uwaga niezasadna
Uniwersytet projektu petnienia kolejnych dyzuréw. Moze to skutkowac: trudno$ciami z zapewnieniem catodobowej obsady
Medyczny w - dot. art. oddziatow, koniecznoscig ograniczenia dziatalno$ci oddziatéw, wzrostem kosztow zatrudnienia.
Katowicach 132ab ust. 7
189| Slaski art. 1 pkt 4 lit. | Brak prawa Swiadczeniodawcy do zgloszenia zastrzezen przed zakonczeniem weryfikacji. Zasada Przepisy zostaty doprecyzowane.
Uniwersytet b projektu czynnego udziatu strony oraz zasada zaufania do panstwa wymagaja mozliwosci odniesienia si¢ do
Medyczny w - dot. art. 311lc | ustalen organu.
Katowicach ust. 9-11
190| Slaski art. 1 pkt 4 lit. | Zakres uprawnien AOTMiT do weryfikacji standardu rachunku kosztéw wymaga doprecyzowania. Uwaga uwzgledniona. AOTMiT
Uniwersytet b projektu Nie okreslono szczegdtowo trybu prowadzenia czynnosci, praw §wiadczeniodawcy ani zasad zaproponowata zmiang¢ projektowanych
Medyczny w - dot. art. 31lc | zglaszania zastrzezen do ustalen Agencji. przepisoéw art. 311c ust. 9—-15 poprzez
Katowicach ust. 9 szczegdlowe okreslenie zakresu i trybu
prowadzenia czynno$ci weryfikacyjnych,
zasad ich dokumentowania oraz uprawnien
$wiadczeniodawcy, w tym prawa do
zgloszenia uwag do protokotu i
przedstawienia stanowiska wobec wynikow
weryfikacji przed ich ostatecznym
ustaleniem.
191| Slaski art. 1 pkt 4 lit. | Kara umowna do 0,5% rocznej warto$ci umowy jest nieproporcjonalna. Projekt nie roznicuje Uwaga cze$ciowo uwzgledniona. AOTMiT
Uniwersytet b projektu wysokosci sankcji w zaleznosci od rodzaju naruszenia ani jego skutkow. Taka sama kara moze zaproponowala zmiang projektowanych
Medyczny w - dot. art. 31lc | dotyczy¢ drobnych uchybien formalnych i powaznych naruszen. przepisoOw poprzez wprowadzenie
Katowicach ust. 11 mechanizmow proceduralnych

poprzedzajacych ewentualne nalozenie kary
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umownej oraz zapewnienie
$wiadczeniodawcy mozliwo$ci odniesienia
si¢ do stwierdzonych nieprawidlowosci.
Kara ma charakter fakultatywny i moze
zosta¢ nalozona w wysokosci do 0,5%
rocznej kwoty zobowigzania, co pozwala na
jej dostosowanie do okolicznosci
konkretnego przypadku. Nie przewiduje si¢
natomiast wprowadzenia ustawowej gradacji
sankcji wedtug rodzaju naruszenia ani
obnizenia maksymalnego poziomu kary.

192] Slaski art. 1 pkt 22 Zgodnie z ust. 3 zapis art. 132aa odnosi si¢ do $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia szpitalnego Uwaga niezasadna
Uniwersytet projektu lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, realizowanych w zakltadzie leczniczym $wiadczeniodawcy, | Zakres podmiotowy art. 132aa ust. 3
Medyczny w ktéry zawart umowe z NFZ na $wiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego. Natomiast zapisy art. 132ab | (ograniczenie dot. minimalnego wymiaru
Katowicach - dot. art. odnosza si¢ do 0sob wykonujacych zawdd medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy o czasu pracy w leczeniu szpitalnym) jest
132aa oraz dziatalnosci leczniczej, co oznacza, ze takze Swiadczeniodawcow innych niz realizujacych §wiadczenia | celowo wezszy niz zakres pozostatych
132ab z zakresu leczenia szpitalnego. Niesp6jnos¢ w zakresie swiadczeniodawcow, ktorych obejmuja regulacji zawartych we wskazanych
wymagania okreslone w art. 132aa oraz art. 132ab. artykutach.
193| Slaski art. 3 pkt 1 1. Projektowane brzmienie art. 26 osigga znacznie szerszy efekt niz ograniczenie zjawiska Uwaga niezasadna
Uniwersytet projektu podwykonawstwa wylacznie do §wiadczen w systemie publicznym, gdyz obejmuje rowniez Juz w obecnie obowigzujagcym stanie
Medyczny w - dot. art. 26 organizacj¢ udzielania §wiadczen komercyjnych przez podmioty lecznicze. prawnym - wykonywanie dziatalno$ci
Katowicach ust. 11 art. 26 2. Zmiany proponowane w art. 26 ust. 1 i ust. la sg niejasne i niepokojace, w kontekscie leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
ust. la organizacji wspotpracy z lekarzami, ktorzy wykonujg $wiadczenia wytacznie w ramach leczniczy e tych samych pomieszczeniach

dydaktycznych zaje¢ klinicznych ze studentami uczelni medycznej w jej jednostkach
organizacyjnych.

jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednoczesénie
informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktorego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dzialalno$ci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spetniaé
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podmiot leczniczy, okre§lony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowiazek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spetniajacego
warunki okres$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywac¢ dziatalnos¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zaktadzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.

194

Slaski
Uniwersytet
Medyczny w
Katowicach

art. 1 pkt 3 lit.
a projektu

- dot. art. 311b
ust. 3 pkt 1)

Wplyw $wiadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli (w tym zapadalno$é¢, chorobowosc,
umieralnos$¢ lub $miertelno$¢) a takze skutki nastgpstw choroby lub stanu zdrowia powinien by¢
uwzgledniany (tu np. §wiadczenia z zakresu kardiologii, kardiochirurgii onkologii) w sposob wyrazny
przy ustalaniu taryfy swiadczen.

Uwaga nieuwzgledniona jako
bezprzedmiotowa. Projektowany art. 311b
ust. 3 pkt 1 juz przewiduje, ze raport w
sprawie ustalenia taryfy §wiadczen zawiera
opis $wiadczenia opieki zdrowotnej ze
szczegdlnym uwzglednieniem jego wplywu
na stan zdrowia obywateli, w tym
zapadalnos$ci, chorobowosci, umieralnosci
lub $miertelnosci, a takze skutkéw nastepstw
choroby lub stanu zdrowia. Postulat
zglaszajacego zostat zatem uwzgledniony w
projektowanej regulacji.
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Slaski
Uniwersytet
Medyczny w
Katowicach

art. 1 pkt 4 lit.
b projektu

- dot. art. 311c
ust. 11

Dookreslenie terminu po ktérym moze nastapi¢ natozenie kary oraz zmniejszenie wysokosci tej kary.
Nieterminowo$¢ wykonania obowigzkéw moze wynikaé z przyczyn obiektywnych (np. bardzo krotki
czas w okresie $wigtecznym), nadmierny fiskalizm obcigzajacy podmioty lecznicze.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona. AOTMiT
zaproponowata zmiang¢ projektowanych
przepiséw poprzez rozbudowanie procedury
poprzedzajacej ewentualne natozenie kary
umownej oraz zapewnienie
$wiadczeniodawcy mozliwosci odniesienia
si¢ do stwierdzonych nieprawidtowosci
przed ustaleniem ostatecznych wynikow
weryfikacji. Rozwiazanie to umozliwia
uwzglednienie okolicznos$ci konkretnego
przypadku, w tym przyczyn niedochowania
terminu. Nie przewiduje si¢ natomiast
obnizenia maksymalnego poziomu kary,
ktory pozostaje okreslony jako fakultatywny
putap do 0,5% rocznej kwoty zobowiazania.
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Slaski
Uniwersytet

art. 1 pkt 9 lit.
a1b projektu

Po wprowadzeniu zmian bedzie usankcjonowana razaca nierownos¢ stron umowy.
Skutkiem moze by¢ brak pewnosci co do zawieranych umow. Wprowadzana zmiana przepisow
spowoduje, ze ponowne, wielokrotne kontrole beda zawsze mozliwe np. przez ,,uzasadnione”

Uwaga niezasadna
Celem projektowanej regulacji jest ochrona
podmiotu kontrolowanego przed
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Medyczny w
Katowicach

- dot. art. 61d
ust. 515a

podejrzenie, w celu uchylenia lub zmiany decyzji ostatecznej. Brak bedzie podstawowej pewnosci co
do zawieranych umow.

pozostawieniem w obrocie prawnym skutku
kontroli (wystgpienia pokontrolnego)
niezgodnego z prawem, stanem faktycznym,
oraz zapewnienie gwarancji procesowych do
dwukrotnego merytorycznego rozpatrzenia
sprawy. Projektowany art. 61d ust. 5a pkt 1-
3 za mozliwo$¢ uruchomienia rekontroli
uwaza zaistnienie w poprzedniej kontroli
nieprawidtowosci w samym postgpowaniu
(falszywe dowody, wyjscie na jaw istotnych
dla sprawy okolicznosci), lub wystgpieniu
pokontrolnym.

Projektowana regulacja ma shuzy¢
ponownemu przeprowadzaniu postgpowania
kontrolnego, ktérego nieprawidtowosci
tkwity w samym postgpowaniu lub
wystapieniu pokontrolnym. Jest to rowniez
gwarancja dla podmiotu kontrolowanego, ze
W obrocie prawnym nie pozostana
wystgpienia pokontrolne obarczone
powaznymi wadami prawnymi. Inicjatywa
do wszczecia takiego postepowania moze
leze¢ réwniez po stronie samego podmiotu
kontrolowanego w szczego6lnosci
$wiadczeniodawcy.

197

Slaski
Uniwersytet
Medyczny w
Katowicach

art. 3 pkt 1 lit.
¢ projektu
—dot. art. 26
ust. 3

Niepotrzebne zwolnienie z obowigzku podmiotoéw nierealizujacych §wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych. Dotychczasowa regulacja wydaje si¢ by¢ prawidtowa.

Uwaga niezasadna

Proponowana regulacja wynika ze zmiany
ust. 1 w art. 26, tj. rozszerzenia zakresu
podmiotowego. W zaproponowanym
brzmieniu przepis ten odnosi si¢ do
wszystkich podmiotéw w tym zdrowotnych
finansowanych niepublicznych i
nieudzielajacych $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych.
Dlatego nowe brzmienie ust. 3 jest
uzasadnione.

198

Ogolnopolski

Zwiazek Zaw.

Lekarzy

Uwagi ogo6lne

Niestety, fundament omawianego projektu nowelizacji stanowia regulacje, ktore w sposob systemowy
pogarszaja warunki pracy oraz rozwoju zawodowego polskich lekarzy i lekarzy dentystow. Zamiast
budowac atrakcyjne §rodowisko pracy oparte na pozytywnych bodzcach ekonomicznych i stabilnosci
zatrudnienia, projektodawca proponuje model funkcjonowania systemu oparty niemal wytacznie na
sankcjach finansowych, mechanizmach administracyjnego przymusu, radykalnym ograniczeniu
swobody umoéw oraz skrajnej, bezprecedensowej inwigilacji srodowiska lekarskiego i pacjentow.
Analiza krytyczna wykazuje, ze projekt nie realizuje szczytnych celéw poprawy jakosci w sposob

Uwagi niezasadne

Nadmierne rozdrobnienie zatrudnienia
personelu med. nie sprzyja zagwarantowaniu
wlasciwej jakosci i1 ciaglosci opieki
zdrowotnej, zwlaszcza w lecznictwie
szpitalnym.
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zgodny ze standardami dialogu spolecznego ani zasada proporcjonalnosci ingerencji w prawa jednostki

wynikajaca z art. 31 ust. 3 Konstytucji RP. Projekt wprowadzajacy sztuczne limity pracy uzaleznione

od zgody dyrektoréw placowek, administracyjne zamrozenie stawek godzinowych, zakaz
wynagradzania prowizyjnego oraz nadmierne uprawnienia kontrolne Narodowego Funduszu Zdrowia

(NFZ) uderza w podstawy funkcjonowania panstwa prawa. W ocenie analitycznej, wdrozenie tych

przepisow doprowadzi do natychmiastowego spadku wydajnosci systemu ochrony zdrowia, masowego

odptywu wykwalifikowanych kadr do sektora komercyjnego oraz kaskadowego zamykania oddziatow
szpitalnych. Z tych wzgledow projekt opiniuje si¢ skrajnie negatywnie, wnoszac o catkowite
porzucenie jego najbardziej szkodliwych ustgpow.

1.Uproszczona diagnoza wielomiejscowego zatrudnienia. OSR postuguje si¢ okresleniami

»patologiczne zjawisko”, ,,nadmierna mobilno$¢” i ,,nieograniczona migracja”, nie rozdzielajac trzech

odmiennych sytuacji: fikcyjnego jednoczesnego wykazywania dostgpnosci, wykonywania pracy z

naruszeniem norm odpoczynku oraz zgodnej z prawem pracy czastkowej, dzieki ktorej kilka placéwek

korzysta z deficytowej kompetencji. Wzrost stawek i rotacja personelu sg przewidywalnym skutkiem
niedoboru podazy pracy, obowigzku zapewnienia obsady i konkurencji migdzy §wiadczeniodawcami.

Jedno generalne ograniczenie nie odpowiada odmiennym przyczynom i skutkom tych zjawisk. [S2]

[S3]

Podstawa prawna: § 24 ust. 1 pkt 4 i ust. 3 oraz § 28 ust. 2 pkt 2a, 31 5 oraz ust. 3 pkt 1-2
Regulaminu pracy Rady Ministrow. [P12]

2. Brak wykazanej bezposredniej oszczgdnos$ci systemowej. Indywidualny limit wynagrodzen nie
obniza automatycznie wydatkéw NFZ, poniewaz Fundusz nadal finansuje kontrakt ze
$wiadczeniodawcg. OSR opisuje zmiang struktury kosztow placowki, poprawe plynnosci lub
ograniczenie zadluzenia, lecz nie dowodzi zmniejszenia luki finansowej ptatnika. W
konsekwencji podstawowy argument fiskalny nie zostat potwierdzony rachunkiem skutkéw. [S2]
Podstawa prawna: § 28 ust. 2 pkt 3-5 Regulaminu pracy Rady Ministrow oraz art. 44 ust. 3
ustawy o finansach publicznych. [P12][P5]

3. Brak mechanizmu przekazania korzys$ci pacjentom. Projekt nie gwarantuje, ze srodki niewydane na
prace medyczng zostang przeznaczone na zwigkszenie liczby §wiadczen, skrocenie kolejek,
poprawe jakoS$ci lub bezpieczenstwa. Moga zosta¢ wykorzystane na obstuge zadtuzenia,
administracje, inne kategorie kosztow albo pozosta¢ niewykorzystane. Bez celowego
przeznaczenia $rodkoéw i miernikow pacjenckich zwigzek pomigdzy limitem wynagrodzen a
korzyS$cig pacjenta pozostaje niewykazany. [S2]

Podstawa prawna: art. 68 ust. 2 Konstytucji; art. 6-8 ustawy o prawach pacjenta; art. 15 ust. 1 i

art. 20 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach; § 25a ust. 3 pkt 1-5 Regulaminu pracy Rady Ministrow.

[P1][P8][P9][P12]
4. Niewykazany bilans kosztow i korzysci. OSR przewiduje okoto 606,22 min zt kosztow
NFZ i AOTMIT oraz 488 nowych etatow, ale nie zestawi tych naktadéw z policzalng
korzyscia regulacyjna. Dodatkowym kosztem alternatywnym jest przesunigcie 95 lekarzy lub
lekarzy dentystow do zadan kontrolnych zamiast bezposredniego udzielania §wiadczen.
Zatozona stawka 18 tys. zt dla lekarza-kontrolera, uznana w OSR za niska, potwierdza
ponadto trudno$¢ pozyskania lekarzy przy wynagrodzeniach nieuwzglgdniajacych warunkow
rynkowych. [S2] Podstawa prawna: § 24 ust. 3 1 § 28 ust. 2 pkt 3-5 Regulaminu pracy Rady
Ministrow oraz art. 44 ust. 3 ustawy o finansach publicznych. [P12] [P5]

5. Brak wiarygodnego modelu reakcji personelu. Projekt zaktada, ze po ograniczeniu mobilnosci
personel pozostanie w systemie publicznym i skoncentruje aktywno$¢ u jednego lub dwoch

Wprowadzenie limitow wysokosci
zarobkow z tytutu udzielania swiadczen
zdrowotnych finansowanych przez NFZ w
dalszej perspektywie czasowej przelozy si¢
na mozliwo$¢ sfinansowania wigkszej liczby
$wiadczen przez platnika, a wic na poprawe
dostepu do tych swiadczen.

Z kolei wymoég minimalnego wymiaru cz.
pracy przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych z zakresu leczenia szpitalnego
jest szczegolnie uzasadniony nadrzednymi
wzgledami bezpieczenstwa pacjenta i
zapewnienia ciaglosci opieki zdrowotne;.
Natomiast ograniczenie czasu pracy
medykoéw do 2-krotnosci pelnego wymiaru
jest podyktowane nadrzednymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.

W zmienionym art. przewidziano 12
miesigczny okres na dostosowanie umow z
pracownikami med. do wymogow
wprowadzonych w dodawanych art. 132aa i
132 ab ustawg ustawy o §wiadczeniach.

Ad. 22 - przepis jest sformutowany
analogicznie jak istniejacy art. 61b ustawy,
na podstawie ktérego NFZ ma prawo
zwracac si¢ rowniez do podmiotow
niezwigzanych umowami z NFZ o
informacje, ktore niezbedne sa do realizacji
celéw kontroli 61ba.

Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
przenikania si¢ proceséw udzielania
$wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajgcych petniejsze rozpoznanie
zaangazowania zawodowego personelu
medycznego. Projektowany przepis jest
dopetnieniem regulacji wprowadzonych
ustawa z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz
ustawy o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktoéra weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.

Ad. 23 — doprecyzowano przepisy
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$wiadczeniodawcow. OSR nie poréwnuje tego zalozenia ze scenariuszem cze$ciowego
ograniczenia aktywnosci, przejscia do sektora prywatnego, emigracji lub catkowitego wyjscia z
systemu publicznego. Jezeli podaz pracy jest elastyczna, limit obnizy nie tylko koszt
jednostkowy, lecz takze liczbe dostepnych godzin §wiadczen. [S2] [S3]

Podstawa prawna: § 28 ust. 2 pkt 3 lit. b-d i pkt 5 oraz ust. 3 pkt 1 Regulaminu pracy Rady
Ministrow; art. 68a ust. 1 pkt 2 Prawa przedsiebiorcow. [P12] [P10]

6. Niepelna ocena wplywu na przedsiebiorcow i pod wykonawstwo. OSR nie kwantyfikuje wplywu na
osoby wykonujace zawody medyczne w ramach jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej ani na
spotki organizujace zespoly.

Tymczasem limit przychodu z godziny pracy, obowigzek zmiany lub zakonczenia umow oraz
ograniczenie posrednictwa wplywaja na przychody, leasing, kredyt, zatrudnienie i
odpowiedzialnos$¢ przedsi¢biorcow. Jezeli celem jest wyeliminowanie obchodzenia prawa,
nalezy najpierw oceni¢ rozwigzania oparte na ujawnieniu rzeczywistego wykonawcy, czasu
pracy, stawki i fancucha podwykonawcow. [S2]

Podstawa prawna: art. 20, art. 22 i art. 31 ust. 3 Konstytucji; art. 2, art. 8, art. 68 i art. 68a Prawa
przedsigbiorcow; § 28 ust. 2 pkt 3 lit. ¢ oraz ust. 2a Regulaminu pracy Rady Ministrow. [P1j
[P10] [P12]

7. Nieadekwatne mierniki ewaluacji. Spadek liczby 0s6b pracujacych u wigcej niz dwdch
$wiadczeniodawcow mierzy wykonanie restrykcji, a nie jej spoteczng skutecznos¢. Wskaznik
moze ulec poprawie rowniez w razie odptywu personelu z systemu publicznego, zamknigcia
poradni i wydtuzenia kolejek. Ewaluacja nie obejmuje liczby $wiadczen, zamknig¢ oddziatow,
wakatow, zdarzen niepozadanych, rzeczywistego odpoczynku, migracji do sektora prywatnego,
zadluzenia ani sytuacji senioréw i 0sob z niepetnosprawnosciami. [S2]

Podstawa prawna: § 25a ust. 3 pkt 5 Regulaminu pracy Rady Ministréw oraz art. 68a ust. 1 pkt 2
Prawa przedsigbiorcow. [P12] [P10]

8. Niespojnos¢ nielimitowanego finansowania z ograniczeniem podazy pracy. Utrzymywanie lub
rozszerzanie nielimitowanego finansowania wybranych §wiadczen jest niespojne z
administracyjnym ograniczaniem ceny i mobilnos$ci deficytowej pracy bez rownoleglego modelu
podazy kadr. Art. 68 ust. 2 Konstytucji pozostawia ustawie okreslenie warunkow i zakresu
swiadczen, ale zalozZenie utrzymania nieograniczonego wolumenu przy statej liczbie
wykonawcow i nizszej cenie pracy wymaga oceny wykonalnosci. Taryfikacja powinna
przejrzyscie rozdzielaé koszty lekow, sprzetu, infrastruktury i pracy na podstawie danych
rzeczywistych. [P1] [S2]

Podstawa prawna: art. 68 ust. 1-2 Konstytucji; art. 6-8 ustawy o prawach pacjenta; art. 15 ust. 1-
2 iart. 20 ustawy o $wiadczeniach. [P1] [P8] [P9]

9. Niespehienie testu proporcjonalnosci. Ochrona zdrowia, bezpieczenstwo pracy i stabilnos¢ systemu
stanowig prawnie legitymowane cele. Art. 31 ust. 3 Konstytucji wymaga jednak wykazania
przydatnosci, koniecznosci oraz proporcji pomigdzy korzyscia publiczng a cigzarem natozonym
na jednostke. Projekt kumuluje limit stawki i wynagrodzenia miesigcznego, limit liczby miejsc,
minimalny wymiar zatrudnienia, zgod¢ pierwszego szpitala, wygaszenie umow, sankcje i
rozszerzona kontrole danych, nie pordwnujac tego pakietu z ewidencja odpoczynku, kontrola
skrajnych odstepstw, taryfikacja kosztowa, zachgtami obszarowymi, pilotazem i reforma
organizacyjna. [P1] [J1]

Podstawa prawna: art. 31 ust. 3 w zwiazku z art. 22, art. 64, art. 65 i art. 68 Konstytucji; art. 12 1
art. 68 Prawa przedsigbiorcéw. [P1] [P10] [J1]

Dotychczasowa praktyka kontrolna
Funduszu uzasadnia wniosek o dowolnosci i
swobodzie w zakresie ksztattowania tresci
ktory maja charakter zrodta dowodowego
jakim s3 wyjasnienia, co przyczynia si¢ do
obnizenia ich wiarygodnosci.

Projektowany przepis art. 610 ust. 4
realizuje postulat zwigkszenia
wiarygodnosci pozyskiwanych w trybie
wyjasnien dowodow, ktoére w zwigzku z
wprowadzonym rygorem odpowiedzialnos$ci
karnej przyczynia si¢ do realizacji w
procesie kontroli zasady prawdy
obiektywnej oraz zwicksza gwarancje
rzetelnosci i kompletno$ci przekazywanych
informacji.

Projektowane rozwigzanie nie stanowi
nowej konstrukcji prawnej w ustawie o
$wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych.
Ustawa postuguje si¢ juz mechanizmem
sktadania o$wiadczen pod rygorem
odpowiedzialno$ci karnej, o ktorym mowa w
art. 233 § 6 Kodeksu karnego. Przyktadem
jest art. 61s ust. 8a ustawy, przewidujacy
obowiazek ztozenia o§wiadczenia
zawierajacego klauzulg o $wiadomosci
odpowiedzialnosci karnej za zlozenie
falszywego o$wiadczenia. Wprowadzenie
analogicznego rozwigzania na potrzeby
postepowania kontrolnego zapewnia
spojnos¢ wewnetrzng ustawy oraz
jednolitos¢ stosowanych w niej
instrumentow.

Ponadto, wskazac nalezy ze projektowane
przepisy w zakresie badania dokumentacji
medycznej, dotyczy wszystkich tych sytuacji
w ktorych wyprowadzenie wnioskow z
wpisow z dokumentacji medycznej nie
wymaga wiedzy medycznej, a jedynie
ustalenie istnienia okreslonych faktow.
Przyktadem moze by¢ weryfikacja
dokumentacji wylacznie pod wzglgdem
formalnym, a pod katem wymogéow
wynikajacych z rozporzadzenia Ministra
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. Brak przestanek dla trwatego ograniczenia wynagrodzen. Wyrok TK w sprawie K 1/12 potwierdzit
dopuszczalnos$¢ jednorocznego zamrozenia wynagrodzen sedziow w szczegolnej sytuacji
budzetowej. Nie stanowi to odpowiednika UD439, ktéry ma charakter systemowy, obejmuje
rowniez umowy cywilnoprawne, ingeruje jednoczesnie w kilka wolnosci i nie przewiduje
ograniczenia czasowego ani skwantyfikowanej oszczednosci ptatnika.

Podstawa prawna: art. 2, art. 31 ust. 3 i art. 64 Konstytucji.

11. Brak metodologicznego uzasadnienia jednolitego limitu. Srednia lub mediana wynagrodzen nie
uzasadnia wspolnego putapu dla specjalizacji, regionéw i poziomow ryzyka réznigcych si¢
deficytem kadr, odpowiedzialno$cia, intensywnos$cia dyzuréw i dostgpnos$cia alternatyw. Projekt
nie ujawnia pelnego zbioru danych, rozkladu, percentyli, analizy wrazliwosci ani uzasadnienia
wyboru minimalnego wynagrodzenia jako wskaznika indeksacji. Jednolity putap moze zatem
pozostawac bez zwiazku z rzeczywistym kosztem pozyskania kwalifikowanej pracy. [S2]
Podstawa prawna: art. 32 Konstytucji; art. 78 § 1 Kodeksu pracy; art. 3 i zalgcznik do ustawy z 8
czerwca 2017 r.; § 28 ust. 2 pkt 5 Regulaminu pracy Rady Ministrow. [P1] [P2j [P11] [P12]

12. Naruszenie pewnoS$ci prawa i interesow w toku. Automatyczne wygasni¢cie niezgodnych uméw 31
grudnia 2026 r., przy zasadniczym wejsciu ustawy w zycie po 14 dniach i kilkumiesigcznym
okresie dostosowawczym, wymaga szczegdlnego uzasadnienia na gruncie art. 2 Konstytucji.
Projekt nie okresla liczby uméw podlegajacych wygasnigciu, liczby podmiotéw, ktdre nie zdaza
zawrze¢ nowych kontraktow, ani sposobu zabezpieczenia zakontraktowanych §wiadczen.
Konieczne sg przewidywalnos$é, realny czas renegocjacji i ochrona ciaglosci leczenia co najmnie;j
12-18 miesi¢cy na dostosowanie, obowigzek analizy ciggtosci i pierwszenstwo renegocjacji, brak
wygaszania do czasu zabezpieczenia obsady kadrowej i bezpieczenstwa pacjentow. [P1] [J5]
Podstawa prawna: art. 2 Konstytucji; art. 4 ust. 1 ustawy o oglaszaniu aktéw normatywnych; art.
68b Prawa przedsiebiorcow; art. 353" i art. 354 Kodeksu cywilnego. [P1] [P13] [P10] [J3] [J5]

13. Nadmierna ingerencja w dziatalno$¢ gospodarcza i swobodg uméw. Art. 22 Konstytucji dopuszcza
ustawowe ograniczenie dziatalnosci gospodarczej ze wzglgdu na wazny interes publiczny, a art.
353! Kodeksu cywilnego pozwala ograniczaé swobode umoéw ustawa. Nie zwalnia to
ustawodawcy z obowigzku wykazania materialnej konieczno$ci srodka. Powigzanie ceny z
minimalnym wynagrodzeniem zamiast z kwalifikacjami, odpowiedzialnoscia, deficytem
specjalizacji i rynkiem lokalnym, w potaczeniu z zakazem okre§lonych modeli rozliczen i
wygaszeniem kontraktow, stanowi daleko idacg ingerencje w profesjonalne stosunki umowne.
[P1][P3] [J1]

Podstawa prawna: art. 20, art. 22 i art. 31 ust. 3 Konstytucji; art. 2, art. 8, art. 12 i art. 68 Prawa
przedsicbiorcow; art. 353' Kodeksu cywilnego. [P1] [P10] [P3j [J1]

14. Konflikt intereséw przy zgodzie na dodatkowe zatrudnienie. Uzaleznienie pracy w drugim szpitalu
od zgody kierownika pierwszej placowki przyznaje podmiotowi zainteresowanemu utrzymaniem
personelu i ograniczeniem konkurencji ptacowej uprawnienie do blokowania aktywnos$ci
zawodowej. W regionach z jednym dominujgcym szpitalem moze to prowadzi¢ do monopsonu,
czyli dominujacej pozycji jednego nabywcy pracy medycznej. Wymogi art. 65 Konstytucji
przemawiaja za niezalezna oceng kolizji grafikow i odpoczynku, ustawowymi kryteriami,
terminem, uzasadnieniem i §rodkiem odwotawczym. [P1]

Podstawa prawna: art. 31 ust. 3, art. 32 i art. 65 ust. 1 Konstytucji; art. 12 Prawa
przedsiebiorcow. [P1] [P10]

. Ryzyko naruszenia zasady rownos$ci. Wspolny limit moze odmiennie obcigzac specjalnosci
ostrodyzurowe, osoby posiadajace rzadkie kwalifikacje, regiony deficytowe i mate placéwki.

Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoro6w dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Jednoczesnie nalezy podkresli, ze w zakresie
weryfikacji postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego obowiazuje regulacja art.
61j ust. 3 ustawy przewiduja rygory
dotyczace wyksztalcenia lub wykonywania
zawodu przez pracownika NFZ ktory
wyprowadza wnioski z analizy dokumentacji
medyczne.

Wydhizono vacatio legis do 30 dni. Ponadto
W przepisie przejsciowym zawartym w art. 4
przewidziano 12 miesigczny okres na
dostosowanie umow z pracownikami med.
do wymogow wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawa
ustawy o $wiadczeniach.
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Projekt obejmuje ponadto wylacznie personel medyczny, mimo ze koszty $wiadczeniodawcow
tworzg rowniez wynagrodzenia kadry zarzadczej i administracyjnej, zakupy, outsourcing oraz
pozostale wydatki. Projektodawca nie wykazuje, ze oba zréznicowania pozostajg w racjonalnym
zwigzku z celem ustawy, czego wymaga art. 32 Konstytucji. [P1]

Podstawa prawna: art. 32 Konstytucji; art. 112, art. 113 art. 183c Kodeksu pracy - w odniesieniu
do pracownikow; art. 3 i zatgcznik do ustawy z 8 czerwca 2017 r. [P1] [P2j [P11]

16. Niedostateczna ochrona istniejagcych praw majatkowych. Art. 64 Konstytucji i art 1 Protokotu nr 1
do EKPC chronig istniejace wierzytelnosci, prawa majatkowe z trwajacych umow oraz aktywa
przedsigbiorstwa. Automatyczne wygaszenie kontraktow powinno wyraznie zachowywac
wynagrodzenie za $wiadczenia wykonane, rozliczenia za okres wypowiedzenia i ochrone przed
skutkiem retroaktywnym. Okres przejsciowy musi uwzglednia¢ inwestycje, zobowigzania
kredytowe i organizacj¢ dziatalno$ci prowadzonej w zaufaniu do obowiazujacych umow. [P1]
[J7]

Podstawa prawna: art. 2, art. 31 ust. 3 i art. 64 Konstytucji; art. 353", art. 354 i art. 4 71 Kodeksu
cywilnego; art. 136 pkt 7 ustawy o $wiadczeniach; art. 1 Protokotu nr 1 do EKPC. [P1] [P3] [P9]
[E7] [J7;

17. Ryzyko pogorszenia rownego dostepu do §wiadczen. Art. 68 ust. 2 Konstytucji nakazuje zapewnic
rowny dostep do $wiadczen finansowanych publicznie. Ograniczenie mobilno$ci moze poprawié
obsade duzej placowki kosztem poradni powiatowej lub §wiadczen realizowanych przez
deficytowego specjaliste przez kilka godzin tygodniowo. Najwigckszy cigzar poniosg osoby
starsze, osoby z niepetnosprawnos$ciami i pacjenci bez prywatnej alternatywy. Prawa pacjentow i
personelu nie sg interesami przeciwstawnymi: dostep pacjenta zalezy od utrzymania podazy
pracy medycznej. [P1][S3]

Podstawa prawna: art. 68 ust. 2 Konstytucji; art. 6 ust. 2, art. 7 i art. 8 ustawy o prawach
pacjenta; art. 15 1 art. 20 ustawy o $§wiadczeniach. [P1] [P8] [P9]

18. Potaczenie bezpieczenstwa czasu pracy z polityka ptacowa. Art. 24 i 66 Konstytucji oraz
dyrektywa 2003/88/WE uzasadniaja skuteczne egzekwowanie bezpiecznych warunkow pracy i
odpoczynku. Wyroki SIMAP i Jaeger dotycza kwalifikacji dyzuru i czasu pozostawania w
miejscu pracy jako czasu pracy, a wyrok CCOO wymaga obiektywnego, niezawodnego i
dostepnego systemu ewidencji dobowego czasu pracy. Standardy te przemawiajg za tgcznym
monitorowaniem czasu i odpoczynku niezaleznie od nazwy umowy; nie stanowig natomiast
uzasadnienia limitu wynagrodzen, minimalnego 0,5 etatu ani zgody pierwszego szpitala. [P1]
[E1] [E2] [E3] [E4]

Podstawa prawna: art. 24 i art. 66 Konstytucji; art. 93, art. 95-97 ustawy o dziatalnosci
leczniczej; art. 131-133 Kodeksu pracy; art. 3, art. 5 i art. 6 dyrektywy 2003/88/WE. [P1j [P4]
[P2] [E4] [E1] [E2] [E3]

19. Brak dostatecznego zréznicowania wynagrodzen i obcigzen. Art. 78 § 1 Kodeksu pracy wymaga
uwzgledniania rodzaju pracy, kwalifikacji oraz ilosci i jakosci pracy. Maksymalny limit nie jest
sam w sobie jednolitg stawka, lecz moze w praktyce uniemozliwi¢ wtasciwe odzwierciedlenie
szczegolnie wysokich kwalifikacji, odpowiedzialnosci lub deficytu kompetencji. Art. 83
Kodeksu pracy dopuszcza normy pracy, gdy uzasadnia je jej rodzaj, jednak medycyna nie jest
powtarzalnym procesem: czas procedury zalezy od stanu pacjenta, wielochorobowosci, powiktan
i dokumentacji. Potrzebne sg bezpieczne standardy organizacyjne, a niejedna norma liczby
procedur na godzing. [P2]

Podstawa prawna: art. 32 Konstytucji; art. 78 § 1 i art. 83 Kodeksu pracy; art. 3 i zatacznik do
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ustawy z 8 czerwca 2017 r. [P1] [P2] [P11]

Niespdjno$¢ minimalnego wymiaru 0,5 etatu z celem kadrowym. Minimalny wymiar 0,5 etatu moze
wyeliminowac¢ bezpieczne, krotkie zaangazowania konsultantéw i ekspertow pracujacych w
kilku placéwkach. Jezeli taczna podaz godzin spadnie, §wiadczeniodawcy moga potrzebowac
wiekszej liczby 0sob zatrudnionych czastkowo, podczas gdy projekt ogranicza wlasnie ten model
organizacji. Stalos¢ zespolu moze sprzyjac¢ ciggtosci opieki, ale nie wynika z samego
administracyjnego wymiaru etatu; ekspert pracujacy 0,2 etatu moze by¢ niezbedny dla
dostepnosci okreslonego swiadczenia.

Podstawa prawna: art. 31 ust. 3, art. 65 ust. 1 i art. 68 ust. 2 Konstytucji; art. 5 ust. 2 pkt 1 lit. a
ustawy o dziatalnosci leczniczej; art. 6-8 ustawy o prawach pacjenta. [P1] [P4] [P§]

21. Nieproporcjonalny zakaz wynagrodzenia zaleznego od wolumenu. Modele prowizyjne moga
zwigkszaé ryzyko nadmiernej liczby $wiadczen, selekcji przypadkow i konfliktu interesow. OSR
wskazuje jednak, ze przychdd §wiadczeniodawcy nadal zalezy od liczby procedur. Catkowity
zakaz po stronie wykonawcy nie usuwa wigc presji wolumenowej, lecz moze oddzieli¢ jego
ryzyko od korzysci ekonomicznej podmiotu oraz usungé legalne bodzce do zwigkszania
dostepnosci. Srodkiem mniej dolegliwym sa audyt zasadnosci $wiadczen i modele mieszane
uwzgledniajgce gotowosc, jakos¢, wyniki i uzasadniony wolumen. [S2] Podstawa prawna: art. 22
i art. 31 ust. 3 Konstytucji; art. 353! Kodeksu cywilnego; art. 8, art. 12 i art. 68 Prawa
przedsigbiorcow; art. 6 i art. 8 ustawy o prawach pacjenta. [P1] [P3] [P10j [P8]

22. Nadmierny dostgp NFZ do danych sektora prywatnego. Projekt pozwala pozyskiwaé od
podmiotdéw nieposiadajacych umowy z NFZ dokumentacje¢ medyczng pacjentéw i dokumentacje
czasu pracy personelu. Art. 47 1 51 Konstytucji, art. 8 EKPC oraz art. 5, 6 1 9 RODO wymagaja
okreslonego celu, niezbgdnosci, minimalizacji i zabezpieczen. Wyroki TK K 8/04, K 39/12 i SK
19/16 wskazuja na niedopuszczalnos¢ blankietowego dostepu do danych oraz potrzebe ochrony
informacji wrazliwych 1 handlowych. Kontrola powinna rozpoczynac si¢ od danych
minimalnych, pseudonimizacji i konkretnego postgpowania, nie od petnej dokumentacji
klinicznej. [P1] [J3] [J4] [J1] [E6] Podstawa prawna: art. 47 i art. 51 Konstytucji; art. 40 ustawy
o zawodach lekarza; art. 23 ust. 2, art. 24 ust. 1 i art. 26 ust. 3 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta;
art. 5, art. 6, art. 9, art. 25 i art. 35 RODO,; art. 8 EKPC. [P1][P7] [P8] [E6j [E7] [J3] [J4] [J1]

23. Niedookreslona odpowiedzialno$¢ za wyjasnienia i zakres kontroli. Sktadanie wyjasnien pod
rygorem odpowiedzialno$ci karnej moze wywotywac efekt mrozacy (wigzienie od 6 miesigcy do
8 lat!!!). Ustawa powinna precyzyjnie okresla¢ osobg zobowigzang, zakres faktow, tre$¢
pouczenia i przestanki odmowy odpowiedzi narazajacej ja lub osobg¢ najblizszg na
odpowiedzialno$¢, z poszanowaniem art. 42 Konstytucji, prawa do obrony i zasady nemo se
ipsum accusare tenetur (facinska maksyma prawnicza ,,Nikt nie jest zobowigzany do oskarzania
samego siebie”). Osoby niemedyczne moga prowadzi¢ kontrole formalna, lecz ocena zasadnos$ci
$wiadczenia, czasu procedury i tresci klinicznej powinna naleze¢ do odpowiednio
wykwalifikowanych ekspertow. [P1] Podstawa prawna: art. 31 ust. 3 i art. 42 ust. 2 Konstytucji;
art. 233 § 6 Kodeksu karnego; art. 83 § 2 Kodeksu postepowania administracyjnego - jako
standard prawa odmowy odpowiedzi prowadzacej do samooskarzenia. [P1] [P14] [P15]

Pominigcie odpowiedzialnosci zarzadczej. Wskazywana w uzasadnieniu przewaga negocjacyjna
personelu nie usuwa odpowiedzialno$ci kierownikow podmiotow. Art. 46 ust. 1 ustawy o
dziatalnosci leczniczej przypisuje kierownikowi odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem
niebedacym przedsigbiorca, a w jednostkach sektora finanséw publicznych art. 53 ust. 1 i art. 44
ustawy o finansach publicznych reguluja odpowiedzialno$¢ za gospodarke finansowa i
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dokonywanie wydatkow. Art. 254 dotyczy wykonywania budzetu jednostki samorzadu
terytorialnego 1 nie jest uniwersalng podstawa odpowiedzialnosci kazdego szpitala. Skrajne
stawki wymagaja nadzoru wilascicielskiego i restrukturyzacji, nieautomatycznego ograniczenia
wszystkich uméw. [P4] [P5] [J6]

Podstawa prawna: art. 46 ust. 1 ustawy o dzialalno$ci leczniczej oraz art. 44 ust. 3 i art. 53 ust. 1
ustawy o finansach publicznych. [P4] [P5] [J6]

25. Niedostateczne gwarancje szesciomiesi¢cznego odstepstwa. Strukturalny niedobor kadr nie

ustepuje po szesciu miesigcach. Brak mozliwo$ci odnowienia odstgpstwa moze jedynie odroczy¢
zamknigcie §wiadczen, a wielokrotne odnawianie uzaleznia trwate funkcjonowanie placowki od
kolejnych decyzji administracyjnych i podwaza realno$¢ zasady podstawowej. Projekt nie okresla
dostatecznie kryteriow, zasad odnowienia, terminu rozstrzygnigcia, skutku braku decyzji,
obowiazku publikacji statystyk ani szybkiego trybu odwotawczego. [S1] [S2] Podstawa prawna:
art. 2, art. 31 ust. 3 i art. 68 ust. 2 Konstytucji; przy administracyjnym charakterze zgody takze
art. 7, art. 8, art. 35, art. 107 i art. 127 Kodeksu postepowania administracyjnego. [P1] [P15]

26. Ryzyko skutkow odwrotnych do deklarowanych. Ustalenie stawki ponizej poziomu alternatywnego

moze sktania¢ najbardziej mobilnych i deficytowych specjalistow do ograniczenia godzin w
systemie publicznym, przejscia do sektora prywatnego lub emigracji. Skutkiem mogg by¢
ograniczenia $wiadczen, wzrost kosztow odstepstw i zastepstw, transport do odleglych osrodkow
oraz leczenie powiktan op6znionej opieki planowej. W przypadku stosunku pracy limitowi
podlega wynagrodzenie zasadnicze, natomiast nie podlegaja mu naleznosci nabywane przez
pracownika z innych tytulow wynikajacych z umowy o prace (poza wynagrodzeniem
zasadniczym) pracownikami moga przystugiwac¢ dodatkowe sktadniki wynagrodzenia wynikajace
Z przepisoOw prawa pracy, uktadow zbiorowych pracy, regulaminéw wynagradzania, dodatkow
stazowych, nagrdod jubileuszowych. Takze obsada dyzurdéw stacjonarnych, ale rowniez dyzuro6w
pod telefonem - pozostawanie w gotowosci i na wezwanie jest to dodatkowa praca i nie moze by¢
mozliwo$ci ograniczania zaplaty za t¢ pracg z powodu limitu wynagrodzenia. Proponujemy, aby
w artl pkt 22 projektu w projektowanym art132 ab po ust.8 dodac ust.8a w brzmieniu:

8a. W przypadku osoby wykonujacej zawod medyczny zatrudnionej na podstawie umowy o prace
albo innego aktu, na podstawie ktérego powstaje stosunek pracy, do limitow wynagrodzenia o
ktérych mowa w ust. 7 i 8, wlicza si¢ wylacznie wynagrodzenie zasadnicze nalezne za prace
wykonywang w ramach wymiaru czasu pracy okre§lonego w umowie o pracg¢ albo inng formg
zatrudnienia stanowigcg podstawe nawigzania stosunku pracy. Do limitow tych nie wlicza si¢ w
szczegblnosci wynagrodzenia ani dodatkdéw naleznych z tytutu petnienia dyzuru medycznego
stacjonarnie oraz dyzuréw pod telefonem-pozostawanie w gotowosci lub na wezwanie (wtedy po
przybyciu do szpitala lekarz faktycznie rozpoczyna prace), pracy w godzinach nadliczbowych,
pracy w porze nocnej ,w niedziele i §wieta, a takze innych dodatkéw i naleznos$ci przystugujacych
pracownikowi na podstawie przepisow prawa pracy, uktadow zbiorowych pracy lub regulaminéw
wynagradzania.

Wynagrodzenie za dodatkowo przepracowane godziny nie jest podwyzszeniem stawki
zasadniczej, nie jest mechanizmem "spirali ptacowe;j" lecz jest konsekwencja dodatkowej pracy i
dyspozycyjnosci pracownika dla zabezpieczenia ciaglosci pracy w szpitalu z powodu brakow
kadrowych.

199

Konsultant
Wojewodzki w
dziedzinie

Uwagi og6lne

Punkty projektu ustawy, ktére negatywnie wptyna na dziatalnos¢ stuzby zdrowia:

Uwagi niezasadne
Wymog uzyskiwania zgody podmiotu
aktualnie zatrudniajacego danego medyka
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medycyny
paliatywnej dla
wojewodztwa
opolskiego

1. Ograniczenie swobody wykonywania zawodu - projekt uzaleznia mozliwo$¢ pracy u kolejnego
$wiadczeniodawcy od zgody podstawowego pracodawcy, co moze ograniczy¢ swobode wyboru
miejsca zatrudnienia.

Kto i w jaki sposob ma weryfikowaé czas zatrudnienia. Pojawia si¢ pracownik, ktory deklaruje prace
na pot etatu. Skad pracodawca ma wiedzie¢ czy dany pracownik nie pracuje jeszcze w 3 szpitalach na
pelnym etacie?

2. Ryzyko poglebienia brakéw kadrowych - ograniczenie pracy w wielu placdéwkach moze utrudnic¢
obsad¢ dyzuréw i poradni, szczegélnie w mniejszych szpitalach.

Proponowane przepisy begda stuzyé zapewnieniu odpowiedniej obsady personelu w szpitalach
dyskryminujac jednoczesnie malte placowki medyczne.

Szpitale caty czas stoja na pozycji uprzywilejowanej, proponujac pracownikom stawki wynagrodzen
duzo wyzsze niz w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej ( w tym przypadku mowa o
hospicjach). Szpitale zadtuzaja si¢ wiedzac, ze zadluzenie to problem powiatu czy wojewddztwa.

3. Limity wynagrodzen wprowadzenie - maksymalnych stawek godzinowych i miesigcznych moze
utrudni¢ utrzymanie specjalistow w publicznym systemie.

Proponowane przepisy bgda miaty sens tylko w przypadku normowania pracy personelu w kilku
szpitalach, poniewaz to szpitale przelicytowuja wynagrodzenia, aby pozyskaé¢ wykwalifikowany
personel. Mate, ,,niszowe” placowki medyczne raczej wynagradzaja pracownikow zgodnie z ustawg i
w wysokosci minimalnej wymaganej stawki.

4. Wigksza biurokracja - nowe obowiagzki obejmuja liczne oswiadczenia, raportowanie czasu pracy i
wynagrodzen oraz ich aktualizacjg.

5. Rozszerzenie kompetencji NFZ - projekt znaczaco zwigksza uprawnienia kontrolne NFZ wobec
$wiadczeniodawcow.

Jaki jest sens zatrudniania pracownikow medycznych do kontrolowania podmiotéw medycznych to
zabieranie z rynku wykwalifikowanych pracownikéw medycznych. Raczej powinni to by¢ pracownicy
finansowi, administracyjni. Przeciez pracownicy medyczni nie rozliczajg §wiadczen. Wykonuje to
administracja i raczej pracownicy z takim do$wiadczeniem powinni kontrolowac.

Pracownik medyczny moze co najwyzej weryfikowac jako$¢ i poprawnos¢ wykonania swiadczen
medycznych w podmiotach czy s3 zgodne z warunkami realizacji §wiadczen gwarantowanych
zawartymi w rozp. MZ.

Karanie podmiotow, ze dyrekcja placowki zatrudnia kilku pracownikow, na mniej niz pot etatu, a
ktorzy realizuja swoje zadania zgodnie z wymogami NFZ i potrzebami Pacjentow to kolejny absurd.
Np. lekarze hospicjum domowego. Maja kilku pacjentdéw, co odpowiada np. % etatu. Pracujg
dodatkowo w szpitalach/przychodniach. Zmuszenie ich do umowy minimum na p6t etatu spowoduje
ich rezygnacje z takich matych placowek.

6. Krotki okres dostosowawczy — dotychczasowe umowy niespetniajgce nowych wymogow maja
wygasna¢ z koncem 2026 r., co wymaga szybkiej reorganizacji.

Tempo wprowadzania tych przepisow jest zbyt szybkie.

Co najmniej rok powinien by¢ okres przejsciowy.

W tym czasie nalezatoby poszukac i zatrudni¢ kontrolerow NFZ. Automatyczne zamknigcie umow,
ktore do 31.12.2026 nie zostana zwigkszone do 0,5 etatu spowoduje z dnia na dzien zaprzestanie
$wiadczen przez male podmioty.
0d 01.01.2027r — wszystkie male podmioty trzeba bedzie zamkna¢
7. Mozliwe ograniczenie dostepnosci §wiadczen - jezeli czg$¢ personelu ograniczy pracg w publicznym
systemie, moze doj§¢ do wydiuzenia kolejek.

jest uzasadniony koniecznoscia
zabezpieczenia potrzeb kadrowych
$wiadczeniodawcy, u ktérego dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
aktywnosci zawodowych osob
wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
réznych $wiadczeniodawcow w sposob
istotny wptywa na jako$¢ sprawowane;j
opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.

Wprowadzenie limitow wysokosci
zarobkow z tytutu udzielania $wiadczen
zdrowotnych finansowanych przez NFZ w
dalszej perspektywie czasowej przelozy si¢
na mozliwo$¢ sfinansowania wigkszej liczby
$wiadczen przez platnika, a wic na poprawe
dostepu do tych swiadczen.

Istnieje zapotrzebowanie spoleczne na
zwigkszenie liczby i efektywnosci kontroli
ze strony NFZ. Cel ten mozna osiggna¢
jedynie pozyskujac nowe zasoby kadrowe
do NFZ. Jest to istotne rowniez biorgc pod
uwage poszerzenie zakresu przedmiotowego
kontroli. Szeroki zakres kontroli bedzie
wymagal pozyskania rowniez pracownikow
z wyksztalceniem medycznym, a
,,odplywowi” pracownikoéw medycznych z
rynku ma zapobiec uelastycznienie regulacji
w zakresie mozliwo$ci podejmowania
dodatkowej pracy przez osoby
zatrudnione/wspotpracujace z NFZ.
Dotychczasowa praktyka kontrolna
Funduszu uzasadnia wniosek o dowolnosci i
swobodzie w zakresie ksztattowania tresci
ktory majg charakter zrodta dowodowego
jakim s3 wyjasnienia, co przyczynia si¢ do
obnizenia ich wiarygodnosci.

Projektowany przepis art. 610 ust. 4
realizuje postulat zwigkszenia
wiarygodnosci pozyskiwanych w trybie
wyjasnien dowodow, ktore w zwiazku z
wprowadzonym rygorem odpowiedzialnos$ci
karnej przyczynia si¢ do realizacji w
procesie kontroli zasady prawdy
obiektywnej oraz zwigksza gwarancje
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8. Odpowiedzialnos¢ karna - oswiadczenia sktadane sg pod rygorem odpowiedzialnos$ci karnej, co
zwigksza ryzyko prawne przy btedach formalnych.

9. Centralizacja decyzji - wigcej kompetencji otrzymuja Prezes NFZ i Minister Zdrowia, co moze
ogranicza¢ autonomi¢ podmiotdéw leczniczych.

Zasadne wydaje si¢ rowniez nadanie uprawnien Prezesowi AOTMiT do zglaszania
ponadnormatywnych wynagrodzen pracownikéw medycznych. Przeciez Agencja zbiera informacje o
wynagrodzeniach nawet kilka razy w roku.

10. Ryzyko odplywu specjalistow - mniej atrakcyjne warunki w systemie publicznym moga sktaniaé
czes¢ specjalistow do pracy wylacznie w sektorze prywatnym.

11. Odgérne wprowadzanie minimalnej wysokosci etatu dla personelu medycznego spowoduje
odptyw personelu z matych jednostek, w ktorych pracownicy medyczni maja czastki etatu, nie
rezygnujac jednak z pracy w gtéwnych podmiotach.

Uwaga - Proponowane zmiany owszem zapewnig wigksze bezpieczenstwo i dostepnos¢ personelu, ale
tylko w szpitalach, jednoczesnie ograniczajac ciaglos¢ dziatania matych placowek i w konsekwencji
ich zamykanie.

12. okreslenie liczby i harmonogramu godzin udzielania $wiadczen - Kolejny absurd w przypadku
medycyny paliatywnej 1 hospicjum domowego. O ile poradnia opieki paliatywnej powinna mie¢
wskazane godziny przyjmowania o tyle wizyty w domach pacjentdow juz nie powinny mie¢ zadnego
harmonogramu i wskazywanych godzin, bo jest to opicka catodobowa. Aktualne przepisy sa
wystarczajace, aby jednak nie bylo naduzy¢ potrzebna jest kontrola czy wymagane dwie wizyty
lekarskie w miesigcu sg rzeczywiscie realizowane.

rzetelnosci i kompletnosci przekazywanych
informacji.

Projektowane rozwigzanie nie stanowi
nowej konstrukcji prawnej w ustawie o
$wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych.
Ustawa postuguje si¢ juz mechanizmem
sktadania o$wiadczen pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej, o ktorym mowa w
art. 233 § 6 Kodeksu karnego. Przyktadem
jest art. 61s ust. 8a ustawy, przewidujacy
obowiazek ztozenia o§wiadczenia
zawierajacego klauzule o $wiadomosci
odpowiedzialnosci karnej za zlozenie
falszywego o$wiadczenia. Wprowadzenie
analogicznego rozwigzania na potrzeby
postepowania kontrolnego zapewnia
spojnos¢ wewnetrzng ustawy oraz
jednolitos¢ stosowanych w niej
instrumentow.
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Art. 132aa. 1.

»Art. 132aa. 1. Osoba wykonujaca zawod medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt

2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, moze by¢ zatrudniona przez
swiadczeniodawce, ktory zawart z Funduszem umowe o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej, jedynie w przypadku, gdy jej taczny wymiar czasu pracy, a w przypadku

umowy lub innego aktu, na podstawie ktorych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy

albo stosunek stuzbowy — jego rownowaznika, u wszystkich zatrudniajacych ja

$wiadczeniodawcow nie przekroczy rownowartosci dwukrotnosci petnego wymiaru czasu.”

pracy.

Proponowana zmiana do artykutu

Proponuje, aby taczny wymiar czasu pracy dla personelu pracujacego w ramach $§wiadczen z zakresu
hospicjum domowe wynosit 2,5 krotnosci pelnego wymiaru czasu.

Uzasadnienie:

Modyfikacja tego zapisu spowoduje, ze wigksza liczba pacjentéw bedzie mogta by¢ objeta opicka w
domach, co istotnie odcigzy takie podmioty jak szpitale, czy stacjonarne formy opieki paliatywno-
hospicyjnej. Swiadczenia w opiece hospicyjnej domowej sa znacznie tansze niz $wiadczenia
stacjonarne oraz bardziej przyjazne pacjentom. Personel medyczny zatrudniony w domowej opiece
paliatywno-hospicyjnej wykonuje pracg czgsto w niestandardowym czasie — takze w weekendy,
$wieta, w poznych godzinach wieczornych, takze mozliwym jest, aby personel medyczny realizowata
2,5 krotnosci petnego wymiaru czasu pracy.

Uwaga niezasadna

Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci petnego wymiaru jest
podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.
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Uwagi ogo6lne

Postulujemy w szczegolnosci:
1. objecie swiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej odpowiednim okresem przejsciowym
albo czasowe wylaczenie stosowania wybranych projektowanych regulacji do czasu

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
W art. 4 wprowadzono 12 miesigczny okres
przej$ciowy na dostosowanie umow.
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dostosowania modelu organizacji i realizacji tych §wiadczen do nowych wymogow
ustawowych;

2. objecie $wiadczen z zakresu zywienia dojelitowego analogicznym okresem przejsciowym
albo czasowym wylgczeniem stosowania wybranych projektowanych regulacji do czasu
rozszerzenia katalogu lekarzy uprawnionych do kwalifikowania, prowadzenia i
monitorowania leczenia zywieniowego oraz dostosowania przepisdéw wykonawczych
regulujacych warunki realizacji tych §wiadczen;

3. dostosowanie projektowanych regulacji dotyczacych organizacji zatrudnienia, limitow
wynagrodzenia oraz sposobu dokumentowania czasu udzielania §wiadczen do specyfiki
$wiadczen realizowanych w warunkach domowych, w szczegolnosci §wiadczen rozliczanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w formule osobodnia opieki nad pacjentem;

4. zmiang projektowanego art. 132aa ust. 10 poprzez zastapienie obowiazku okreslania
szczegblowego harmonogramu godzin udzielania §wiadczen obowigzkiem wskazania
lacznego lub maksymalnego wymiaru godzin §wiadczen w przyjetym okresie rozliczeniowym
oraz dopuszczenie prowadzenia harmonograméw $redniotygodniowych na potrzeby
monitorowania i kontroli przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla §wiadczen wentylacji
mechanicznej i zywienia dojelitowego;

5. doprecyzowanie projektowanych przepisow dotyczacych ograniczen zatrudnienia, w
szczegolnosci poprzez wprowadzenie obowiazku przedstawienia propozycji zwigkszenia
wymiaru zatrudnienia w przypadku odmowy zgody na podjecie dodatkowego zatrudnienia z
powodu potrzeb kadrowych oraz doprecyzowanie zasad udzielania przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia zgody na odstapienie od limitow zatrudnienia, w tym
mozliwosci jej przedtuzania oraz jednoznacznego objgcia nig Swiadczen realizowanych w
warunkach domowych;

6. zapewnienie odpowiednio dlugiego okresu dostosowawczego umozliwiajacego
$wiadczeniodawcom bezpieczne wdrozenie nowych regulacji bez ryzyka zaktocenia ciaglosci
realizacji $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Wprowadzono obowiagzek przestawiania
propozycji zwigkszenia wymiaru czasu
pracy w podmiocie, do ktorego medyk
wystapit o zgode na zatrudnienie u innego
$wiadczeniodawcy.
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Uwagi ogo6lne

Jednym z gtéwnych problemow polskiego systemu opieki zdrowotnej i istotnym zrédtem dysfunkcji
tego systemu sg ograniczone zasoby kadrowe. Zgodnie z najnowszym raportem Komisji Europejskiej
,»State of Health in the EU — Poland — Country Health Profile 2025” Rzeczypospolita Polska znajduje
si¢ w grupie panstw cztonkowskich Unii Europejskiej o najnizszym wskazniku liczby lekarzy (6
miejsce od konca) i pielggniarek (4 miejsce od konca) w przeliczeniu na 1000 mieszkancow.

Taki stan rzeczy prowadzi do patologicznych zjawisk, majacych swoje zrodto w dysproporcji pozycji
negocjacyjnej osob wykonujacych zawody medyczne, zwanych dalej ,,pracownikami medycznymi”,
(przede wszystkim lekarzy i pielegniarek) oraz podmiotow leczniczych, na niekorzys¢ tych ostatnich.
Powszechng cecha polskiego systemu opieki zdrowotnej stato si¢ zjawisko zatrudniania pracownikow
medycznych w wielu podmiotach leczniczych jednoczesnie, na niewielka czes$¢ etatu/rdwnowaznika
etatu oraz zjawisko wzajemnego przelicytowywania si¢ §wiadczeniodawcow w poszukiwaniu
brakujacych kadr medycznych. Prowadzi to nie tylko do niekontrolowanego wzrostu wysokosci stawek
oferowanych pracownikom medycznym (w tym przede wszystkim lekarzom z poszukiwanymi
specjalizacjami zatrudnianym na podstawie umoéw cywilnoprawnych, niejednokrotnie u wielu
$wiadczeniodawcow jednoczesnie, w niewielkim wymiarze czasu pracy), ale jednoczesnie pociaga za
sobg takze negatywne konsekwencje z punktu widzenia zapewniania ciggtosci opieki nad pacjentem
oraz jego bezpieczenstwa.

Powyzsza sytuacja wymaga pilnej interwencji ustawodawcy, zmierzajacej do uregulowania zasad

Uwaga niezasadna
Wymog 2 wymiary czasu pracy nie dotyczy
opieki paliatywne;j.
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zatrudniania pracownikow medycznych w podmiotach leczniczych udzielajacych swiadczen opieki
zdrowotnej w ramach uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia, zwanym dalej ,,NFZ”, w celu
ograniczenia dalszej inflacji kosztow tych swiadczen, jako pochodnej niekontrolowanego wzrostu
wysoko$ci wynagrodzen pracownikow medycznych, jak rowniez w celu poprawy jakosci i dostepnosci
$wiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentow.

Sprawny i skuteczny system kontroli NFZ stanowi jeden z podstawowych instrumentéw zapewnienia
prawidlowego wydatkowania $srodkéw publicznych przeznaczonych na finansowanie §wiadczen opieki
zdrowotnej. Biorac pod uwagg skalg srodkdéw pozostajacych w dyspozycji NFZ oraz liczbe podmiotow
realizujacych umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, istnieje potrzeba dalszego
wzmacniania kompetencji kontrolnych NFZ, zarowno w wymiarze organizacyjnym, jak i kadrowym.
Obowiazujace przepisy nie przewidujag mozliwosci inicjowania przez Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (Agencja) prac nad ustaleniem lub weryfikacja taryfy
$wiadczenia nieujetego w planie taryfikacji, nawet w sytuacjach, gdy posiadane przez Agencje
informacje wskazujg na istotne niedoszacowanie albo przeszacowanie kosztow §wiadczenia. Powoduje
to ryzyko utrzymywania przez dtuzszy czas taryf, ktore nie odzwierciedlaja rzeczywistych kosztow
udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;j. Jednoczesnie obowigzujacy zakres raportu taryfikacyjnego
obejmuje elementy, ktore nie zawsze maja bezposredni wpltyw na ustalenie wysokosci taryfy, co
prowadzi do powielania analiz wykonywanych wcze$niej na etapie kwalifikacji §wiadczen do wykazu
swiadczen gwarantowanych oraz wydhuza proces taryfikacji.

Kolejnym problemem jest brak ustawowych narz¢dzi umozliwiajacych weryfikacje prawidtowosci
wdrozenia i stosowania standardu rachunku kosztow przez §wiadczeniodawcoéw. Pomimo
wieloletniego obowiazywania standardu rachunku kosztow i dziatan edukacyjnych prowadzonych
przez Agencj¢ nadal wystepuja istotne roznice w sposobie jego stosowania przez podmioty lecznicze,
co ogranicza porownywalnos¢ i wiarygodnos$¢ danych kosztowych wykorzystywanych w procesie
taryfikacji $wiadczen opieki zdrowotne;.

Celem niniejszego projektu jest takze uregulowanie podwykonawstwa w sferze dziatalnosci leczniczej
oraz wyeliminowanie przypadkow nier6wnego traktowania pacjentow przez podmioty wykonujace
dziatalnos¢ leczniczg.

Istota rozwiazan planowanych w projekcie, w tym proponowane $rodki realizacji:

Regulacje dotyczace zasad zatrudniania pracownikdéw medycznych

Projekt przewiduje wprowadzenie w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, z pdzn. zm.) szeregu
regulacji okreslajacych zasady zatrudniania pracownikéw medycznych udzielajacych §wiadczen
zdrowotnych objetych umowa z NFZ, zarowno w ramach stosunku pracy jak i na podstawie umow
cywilnoprawnych:

1) maksymalny taczny wymiar czasu pracy pracownika medycznego u wszystkich zatrudniajacych go
$wiadczeniodawcow, nie bedzie mogt przekraczaé rownowartos$ci dwukrotnosci pelnego wymiaru
czasu pracy/ rownowaznika czasu pracy;

2) co do zasady pracownik medyczny udzielajacy $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego oraz $wiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zwanej dalej ,,AOS”, w
zaktadzie leczniczym $§wiadczeniodawcy majacego zawarta umowe z NFZ na udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego, bedzie musiat by¢ zatrudniony przez tego
$wiadczeniodawce co najmniej w wymiarze polowy wymiaru czasu pracy albo jego rownowaznika,
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Moze skutkowac zamykaniem jednostek opieki paliatywnej, pracownicy sa cz¢sto zatrudnieni w
mniejszym wymiarze czasu pracy niz pot etatu, zwlaszcza w jednostkach powiatowych z matym
kontraktem

3) zatrudnienie takiego pracownika medycznego przez innego §wiadczeniodawce, majacego zawartg
umowe z NFZ na zakres leczenia szpitalnego, w celu udzielania przez niego §wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego lub AOS (w poradni przyszpitalnej) bedzie mozliwe rowniez tylko w
wymiarze co najmniej potowy wymiaru czasu pracy albo rownowaznika oraz bedzie obwarowane
wymogiem uzyskania zgody pierwszego $wiadczeniodawcy;

Powyzszy wymog jest nierealny. Bedzie skutkowat zamykaniem jednostek opieki paliatywnej,
pracownicy sa zatrudnieni w mniejszym wymiarze czasu pracy niz pot etatu, (czgsto jest to praca
dodatkowa) , zwlaszcza w jednostkach, ktore maja mate kontrakty i pracownicy sa zatrudniani na 1/3;
Y4 etatu.

4) wprowadzony zostanie bezwzgledny wymog, iz pracownik medyczny udzielajacy §wiadczen
zdrowotnych objetych umowa z NFZ (w jakimkolwiek zakresie §wiadczen opieki zdrowotnej) bedzie
musial by¢ zwigzany odpowiednig umowa bezposrednio ze swiadczeniodawca, u ktdrego udziela
takich $wiadczen zdrowotnych (wyeliminowanie zawierania takich uméw przez podmioty trzecie —
spotdzielnie, spoiki itp.);

5) w drodze wyjatku ograniczenia wskazane w pkt 1-3 nie bgdg miaty zastosowania do §wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych w stanie nagltym w czasie petnienia dyzuru medycznego;

6) w zakresie niezbednym do zapewnienia cigglosci i dostgpnosei udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej w danym zakresie NFZ bedzie mogt wyrazi¢ zgode na czasowe odstapienie od wymogow
okreslonych w pkt 1-4, w przypadku braku dostepnosci pracownikoéw medycznych w danej dziedzinie,
udzielania $wiadczen wysokospecjalistycznych albo potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego;

7) wprowadzone zostang wymogi dotyczace minimalnej zawarto$ci umow, na podstawie ktorych sa
zatrudniane osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ — wszystkie takie
umowy beda obligatoryjnie zawiera¢ okreslenie:

a) rodzaju i liczby wykonywanych zadan zwiazanych z udzielaniem §wiadczen opieki zdrowotne;j,

b) stawki godzinowej wynagrodzenia brutto z tytutu wykonywania tych zadan,

¢) natomiast w przypadku umow innych niz umowa o pracg wymagane bedzie ponadto takze
okreslenie liczby i harmonogramu godzin udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej;

8) za naruszenie powyzszych ograniczen przewidziana begdzie sankcja w postaci grzywny nakladanej
na kierownika podmiotu leczniczego;

9) projektowane przepisy bedg zawieraé regulacje przejsciows, na mocy ktorej umowy z
pracownikami medycznymi niespetniajace powyzszych wymagan wygasng z mocy prawa, z dniem 31
grudnia 2026 r.

Obawiam si¢, ze wprowadzanie zmian na tak duza skalg w koncu roku, jest nierealne do wykonania.
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Konsultant woj.
w dziedzinie
medycyny
paliatywnej

Uwagi ogo6lne

Analizujac projekt ustawy dotyczacej zmiany ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkéw publicznych ponizej przedstawiam swoje uwagi w zakresie medycyny
paliatywnej.

Gtowne zastrzezenia dotyczg ograniczenia czasu pracy i zatrudnienia personelu (m.in. wymogu pracy
na min. potowe etatu u jednego pracodawcy oraz zgody na prace gdzie indziej), limitow wynagrodzen
oraz braku rzetelnych analiz skutkéw dla pacjentow.

Uwaga niezasadna
jw.
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Gltowne obawy dotycza m.in.:

1) Ograniczenie czasu pracy: Wprowadzenie limitow etatoéw i wymogow kadrowych uderza w
elastycznos$¢ zatrudnienia zardwno w hospicjach stacjonarnych, domowych jak i oddziatach medycyny
paliatywnej, gdzie wielokrotnie jest to dodatkowe zrodto zatrudnienia (ponizej 72 etatu) wynikajace z
braku specjalistow w dziedzinie medycyny paliatywnej oraz znacznego obcigzenia psychicznego.
Medycyna paliatywna generuje najwyzszy poziom obcigzen psychofizycznych wsrdd wszystkich
specjalizacji medycznych, wywotany statym kontaktem z nieuchronna $miercig pacjentéw. Personel
hospicjoéw i1 oddzialow paliatywnych zmaga si¢ z unikalnym splotem stresorow emocjonalnych,
etycznych oraz fizycznych.

2) Spadek dostgpnosci opieki: Wymog m.in. pot etatu w jednym miejscu i zgody na inne umowy
sprawi, ze lekarze przestang dojezdza¢ do mniejszych, lokalnych jednostek medycyny paliatywnej w
tym opieki domowe;.

3) Sztywne limity zarobkow: Odgorne maksymalne stawki godzinowe i miesi¢czne dla osob
zatrudnionych w opiece medycznej wykonujacych wolny zawdd uwazam za ograniczajace wolnos$¢ i
swobdg zatrudnienia, co nie dotyczy innych wolnych zawodoéw w naszym kraju.

4) Inwigilacja personelu: Nowe przepisy pozwalaja na zbieranie danych o zarobkach, stawkach
godzinowych i wymiarze czasu pracy przypisanych do konkretnego numeru Prawa Wykonywania
Zawodu (PWZ) lub PESEL-u. Uwazam to za naruszenie prywatnosci, poniewaz system zbiera te
informacje bez wiedzy 1 zgody lekarzy.

5) Kryzys w regionach: Przymus ograniczania miejsc pracy medykow i limity etatowe uderza w
mniejsze szpitale powiatowe oraz hospicja, ktore opieraja si¢ na lekarzach dojezdzajacych z duzych
aglomeracji. Chyba, ze wlasnie o to chodzi ustawodawcy zeby zamkna¢ szpitale powiatowe ?!

6) Ignorowanie realidow rynkowych: Sztywne ograniczenia wynagrodzen nie naprawig publicznej
ochrony zdrowia, dopoki wycena procedur medycznych przez NFZ pozostanie na obecnych zasadach.
Niedoszacowane procedury zachowawcze (m.in. medycyna paliatywna) wzgledem przeszacowanych
procedur zabiegowych, ktore generuja koszty dla NFZ i che¢ zysku dla szpitali.
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Organizacja
Rozwoju
Leczenia
Zywieniowego

Uwagi og6lne

Projektowane regulacje zostaty oparte na zalozeniu, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywane sa w
statym miejscu i czasie oraz mogg zosta¢ przypisane do okreslonej liczby godzin pracy personelu
medycznego. Zalozenie to nie odpowiada specyfice §wiadczen leczenia zywieniowego realizowanych
w warunkach domowych, ktore sg finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia w formule
osobodnia opieki nad pacjentem i obejmujg zapewnienie ciggtosci procesu terapeutycznego przez caly
okres objecia pacjenta opieka.

Niezaleznie od uwag odnoszacych si¢ bezposrednio do projektowanych przepisow ustawy,
Organizacja zwraca uwage na konieczno$¢ rownolegltego dostosowania przepisdéw wykonawczych
regulujacych warunki realizacji $wiadczen leczenia zywieniowego. Bez takich zmian wdrozenie
projektowanych rozwigzan moze prowadzi¢ do poglebienia istniejacych problemow kadrowych oraz
ograniczenia dostepnosci §wiadczen.

Ponizej przedstawiono szczegotowe uwagi do projektu ustawy oraz propozycje zmian, ktore w ocenie
Organizacji pozwola osiagna¢ cele projektowanej regulacji przy jednoczesnym zachowaniu ciggtosci i
dostgpnosci $wiadczen leczenia zywieniowego realizowanych w warunkach domowych.

I. Maksymalna stawka godzinowa oraz limit wynagrodzenia personelu medycznego realizujacego
$wiadczenia leczenia zywieniowego

Uwaga do projektowanego art. 132ab ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (art. 1 pkt 22 projektu)

Uwagi niezasadne

Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci pelnego wymiaru jest
podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.

Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
maksymalnej wysokos$ci wynagrodzenia
powinny mie¢ charakter uniwersalny.
Ustanowienie odrgbnych regut dla réznych
rodzajow dziatalno$ci leczniczej bytoby
bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.

Wydtuzono vacatio legis do 30 dni. Ponadto
W przepisie przejsciowym zawartym w art. 4
przewidziano 12 miesigczny okres na
dostosowanie umow z pracownikami med.
do wymogdéw wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawg
ustawy o $wiadczeniach.
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Organizacja Rozwoju Leczenia Zywieniowego dostrzega potrzebe wprowadzenia rozwigzan
zmierzajacych do ograniczenia nieproporcjonalnego wzrostu wynagrodzen personelu medycznego oraz
zapewnienia wigkszej stabilno$ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Jednoczes$nie w ocenie
Organizacji projektowane rozwigzania nie uwzgledniaja specyfiki §wiadczen leczenia zywieniowego
realizowanych w warunkach domowych oraz szczegdlnych uwarunkowan organizacyjnych
zwigzanych z ich wykonywaniem.

Projekt przewiduje wprowadzenie maksymalnej stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego osob
wykonujacych zawody medyczne oraz maksymalnego miesigcznego limitu wynagrodzenia z tytutu
udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Projektowane limity maja charakter jednolity i nie uwzgledniaja rodzaju realizowanych §wiadczen,
sposobu ich organizacji ani dostgpnosci personelu posiadajacego szczegdlne kwalifikacje i
doswiadczenie.

Leczenie zywieniowe realizowane w warunkach domowych w istotny sposob rdzni si¢ od §wiadczen
udzielanych w warunkach ambulatoryjnych lub szpitalnych. Personel medyczny wykonuje $wiadczenia
W miejscu pobytu pacjenta, zapewnia cigglo§¢ procesu terapeutycznego oraz pozostaje w gotowosci do
podejmowania interwencji wynikajacych ze zmieniajacego si¢ stanu zdrowia pacjentéw. Realizacja
$wiadczen obejmuje nie tylko wizyty domowe, lecz rowniez kwalifikacj¢ pacjentéw do leczenia,
monitorowanie przebiegu terapii, analiz¢ dokumentacji medycznej i wynikéw badan, konsultacje z
pacjentami i ich opiekunami oraz koordynacj¢ catego procesu leczenia. Charakter tych §wiadczen
wigze si¢ ponadto z koniecznos$cia przemieszczania si¢ pomigdzy miejscami udzielania $wiadczen,
ponoszenia kosztow transportu oraz wykonywania licznych czynnosci poza bezposrednim kontaktem z
pacjentem.

Projektowana regulacja nie uwzglednia rowniez zréznicowanego stopnia dostepnosci personelu
medycznego. Leczenie zywieniowe nalezy do obszaréw wymagajacych szczegolnych kwalifikacji i
doswiadczenia, a dostgpno$¢ lekarzy oraz pozostatego personelu posiadajacego kompetencje do
kwalifikowania, prowadzenia i monitorowania leczenia juz obecnie pozostaje ograniczona.
Zastosowanie jednakowych limitow wynagrodzenia dla wszystkich rodzajow §wiadczen moze
prowadzi¢ do odplywu personelu z obszaréw wymagajacych wigkszego zaangazowania
organizacyjnego, mobilnosci oraz wysokospecjalistycznych kompetencji do $wiadczen, ktdre przy
poréwnywalnym poziomie wynagrodzenia wiaza si¢ z mniejszym naktadem pracy i
odpowiedzialno$ci. W konsekwencji projektowane rozwigzania moga pogtebic istniejace problemy
kadrowe oraz ograniczy¢ dostepnos¢ leczenia zywieniowego realizowanego w warunkach domowych.
Argument ten odpowiada obawom Organizacji dotyczacym ujednolicenia limitéw wynagrodzen bez
uwzglednienia specyfiki leczenia zywieniowego.

W ocenie Organizacji projektowane rozwigzania powinny zosta¢ uzupeknione o szczegolne regulacje
dotyczace §wiadczen leczenia zywieniowego realizowanych w warunkach domowych. Do czasu
dostosowania przepisow wykonawczych regulujacych kwalifikacje personelu medycznego oraz
rozszerzenia katalogu lekarzy uprawnionych do prowadzenia leczenia zywieniowego zasadne jest
objecie tych swiadczen odpowiednim okresem przejsciowym albo czasowe wyltaczenie stosowania
projektowanej maksymalnej stawki godzinowej oraz limitu wynagrodzenia. Jednocze$nie postulujemy
ponowne przeanalizowanie projektowanych limitow z uwzglednieniem specyfiki organizacji leczenia
zywieniowego, rzeczywistych kosztow realizacji tych swiadczen oraz wplywu projektowanych
regulacji na dostgpnos$¢ wysoko wykwalifikowanego personelu medycznego.

II. Ograniczenia dotyczace zatrudnienia personelu medycznego realizujagcego §wiadczenia leczenia
Zywieniowego
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Uwaga do projektowanego art. 132aa ust. 1-8 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (art. 1 pkt 22 projektu)

Projekt przewiduje wprowadzenie nowych ograniczen dotyczacych zatrudniania os6b wykonujacych
zawody medyczne, obejmujacych w szczegodlnosci limit tacznego wymiaru zatrudnienia u
$wiadczeniodawcow posiadajacych umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia, obowiazek uzyskania
zgody podstawowego §wiadczeniodawcy na podjecie dodatkowego zatrudnienia oraz mozliwos¢
czasowego odstapienia od tych ograniczen w przypadku braku dostepnosci osob wykonujacych zawod
medyczny w danej dziedzinie.

W ocenie Organizacji projektowane rozwigzania nie uwzgledniaja specyfiki organizacji §wiadczen
leczenia zywieniowego realizowanych w warunkach domowych. Swiadczenia te wymagaja udziatu
lekarzy oraz pozostalego personelu medycznego posiadajacego szczegdlne kwalifikacje i
doswiadczenie w kwalifikowaniu pacjentéw do leczenia, prowadzeniu terapii oraz monitorowaniu jej
przebiegu. Dostepno$¢ takiego personelu juz obecnie stanowi jedno z podstawowych wyzwan
organizacyjnych dla §wiadczeniodawcow realizujacych leczenie zywieniowe. Niedobory kadrowe
maja charakter trwaty i wynikajg nie tylko z ograniczonej liczby specjalistow, ale réwniez z
obowiazujacych wymagan kwalifikacyjnych okreslonych w przepisach wykonawczych.

W praktyce lekarze oraz pozostali cztonkowie zespolow leczenia zywieniowego bardzo cze¢sto
wykonujg $wiadczenia rownolegle na rzecz kilku $wiadczeniodawcoéw. Wynika to nie z przyjetego
modelu organizacji pracy, lecz z ograniczonej liczby o0sdb posiadajacych wymagane kompetencje oraz
konieczno$ci zapewnienia dostgpnosci $wiadczen na obszarach obejmujacych nierzadko kilka
powiatow lub wojewddztw. Wprowadzenie projektowanych ograniczen moze utrudnié
$wiadczeniodawcom zapewnienie personelu medycznego w liczbie niezbgdnej do realizacji uméw
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz prowadzi¢ do ograniczenia dostgpnosci leczenia
Zywieniowego.

Organizacja pozytywnie ocenia rozwigzanie przewidujace mozliwos¢ odmowy wyrazenia zgody na
podjecie dodatkowego zatrudnienia wylacznie w przypadku wystgpowania uzasadnionych
niezaspokojonych potrzeb kadrowych swiadczeniodawcy. Jednocze$nie postulujemy uzupetienie
projektowanego art. 132aa ust. 6 poprzez zobowigzanie §wiadczeniodawcy odmawiajacego zgody do
przedstawienia osobie wykonujacej zawod medyczny propozycji zwigkszenia wymiaru zatrudnienia w
swoim podmiocie. Rozwigzanie takie zapewni, ze odmowa begdzie pozostawata w bezposrednim
zwigzku z rzeczywistg potrzeba zabezpieczenia realizacji §wiadczen, a jednoczes$nie pozwoli zachowaé
rownowage pomigdzy uzasadnionym interesem $wiadczeniodawcy a prawem osoby wykonujace;j
zaw6d medyczny do podejmowania dodatkowego zatrudnienia i rozwoju zawodowego.

Zasadne jest rowniez doprecyzowanie projektowanego art. 132aa ust. 8 poprzez jednoznaczne
wskazanie, ze mozliwo$¢ czasowego odstapienia od limitow zatrudnienia obejmuje réwniez
$wiadczenia leczenia zywieniowego realizowane w warunkach domowych oraz sytuacje, w ktorych
ograniczona jest dostgpnos¢ personelu posiadajacego szczegélne dos§wiadczenie i kompetencje w
zakresie leczenia zywieniowego. Jednoczesnie postulujemy doprecyzowanie pojgcia ,,braku
dostgpnosci 0sob wykonujacych zawdd medyczny w danej dziedzinie” poprzez jednoznaczne
wskazanie, ze obejmuje ono rowniez brak osob posiadajacych szczegolne kwalifikacje i do§wiadczenie
niezbedne do realizacji okreslonego rodzaju $wiadczen. Ponadto, z uwagi na strukturalny charakter
niedoboréw kadrowych w leczeniu zywieniowym, sze$ciomiesieczny okres obowigzywania zgody
moze okazaé si¢ niewystarczajacy. W zwigzku z tym postulujemy umozliwienie przedtuzenia
udzielonej zgody lub jej ponownego udzielenia na kolejne okresy, okre$lenie terminu rozpatrzenia
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whniosku przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, jasnych kryteriow oceny dostepnosci
personelu oraz zasad obowigzujacych do czasu wydania rozstrzygniecia.

W ocenie Organizacji projektowane rozwigzania powinny zosta¢ uzupelione o szczegolne regulacje
uwzgledniajace specyfike swiadczen leczenia zywieniowego realizowanych w warunkach domowych.
Do czasu dostosowania przepisow wykonawczych regulujacych kwalifikacje personelu medycznego
oraz zwigkszenia dostepnosci lekarzy uprawnionych do prowadzenia leczenia zywieniowego zasadne
jest objecie tych $§wiadczen odpowiednim okresem przejsciowym albo czasowe wylaczenie stosowania
projektowanych ograniczen dotyczacych zatrudnienia.

II1. Organizacja $wiadczen leczenia zywieniowego realizowanych w formule osobodnia opieki nad
pacjentem oraz harmonogramy udzielania $wiadczen

Uwaga do projektowanego art. 132aa ust. 1-10 oraz art. 132ab ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (art. 1 pkt 22 projektu)

Projektowane rozwigzania dotyczace limitéw zatrudnienia, obowigzku okreslania szczegdtowych
harmonogramoéw udzielania §wiadczen oraz limitow wynagrodzenia zostaty oparte na modelu
organizacji $wiadczen, w ktérym mozliwe jest precyzyjne przypisanie czasu pracy personelu
medycznego do okreslonych godzin wykonywania §wiadczen.

Zatozenie to nie odpowiada specyfice $wiadczen leczenia zywieniowego realizowanych w warunkach
domowych. Swiadczenia te s finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia w formule osobodnia
opieki nad pacjentem, ktorej istota jest zapewnienie kompleksowe;j i cigglej opieki przez caty okres
objecia pacjenta leczeniem, a nie wykonywanie pojedynczych §wiadczen w $cisle okre§lonych ramach
czasowych. Odpowiedzialno$¢ swiadczeniodawcy obejmuje zapewnienie prawidtowego przebiegu
catego procesu terapeutycznego, w tym gotowosci do podejmowania interwencji wynikajacych z
aktualnego stanu zdrowia pacjenta.

W ramach realizacji §wiadczen personel medyczny wykonuje nie tylko wizyty domowe, lecz réwniez
szereg czynnosci pozostajacych poza bezposrednim kontaktem z pacjentem, obejmujacych
kwalifikowanie pacjentow do leczenia, analiz¢ dokumentacji medycznej i wynikéw badan,
monitorowanie przebiegu terapii, konsultacje z pacjentami i ich opiekunami, wspotprace z pozostatymi
cztonkami zespotu terapeutycznego, organizacje dostaw preparatow zywieniowych i wyrobow
medycznych oraz podejmowanie dziatan wynikajacych z naglej zmiany stanu zdrowia pacjenta.
Znaczna cze$¢ tych czynnosci wykonywana jest poza miejscem pobytu pacjenta, jednak stanowi
integralny element $wiadczenia finansowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Projektowany art. 132aa ust. 10 przewiduje obowigzek okreslania w umowach cywilnoprawnych
liczby oraz harmonogramu godzin udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej przez osoby wykonujace
zawody medyczne. Tymczasem model organizacji leczenia zywieniowego zaktada biezace
dostosowywanie przebiegu pracy personelu do aktualnych potrzeb zdrowotnych pacjentow. Czas
trwania wizyt oraz kolejnos¢ ich realizacji uzaleznione sg od wielu okoliczno$ci niemozliwych do
przewidzenia z odpowiednim wyprzedzeniem, w szczegdlnosci pogorszenia stanu zdrowia pacjentow,
koniecznos$ci wykonania dodatkowych czynnosci medycznych, hospitalizacji, czasowej nieobecnosci
pacjentow, awarii sprze¢tu medycznego, przyje¢cia nowych pacjentéw do opieki, zastgpstw za nieobecny
personel oraz czasu niezbgdnego na przemieszczanie si¢ pomi¢dzy miejscami udzielania $wiadczen.
W praktyce oznacza to, ze nawet prawidlowo przygotowany harmonogram wymaga czg¢stych zmian w
toku realizacji §wiadczen. Zjawisko to stanowi naturalny element organizacji leczenia zywieniowego
realizowanego w warunkach domowych i nie wynika z nieprawidtowej organizacji pracy
$wiadczeniodawcy. Jednoczesnie obowigzujace obecnie warunki realizacji §wiadczen wymagaja
prowadzenia szczegdtowych harmonograméw personelu medycznego na potrzeby rozliczen z
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Narodowym Funduszem Zdrowia. Wprowadzenie dodatkowego obowiazku okre$lania szczegotowych
godzin udzielania §wiadczen w umowach z personelem medycznym prowadzitoby do koniecznos$ci ich
cigglego aneksowania, mimo ze rzeczywisty zakres obowigzkéw i wymiar zaangazowania personelu
pozostaja niezmienne.

W konsekwencji rzeczywisty naktad pracy personelu medycznego nie moze zosta¢ w sposob rzetelny
odwzorowany poprzez przypisanie go do konkretnych godzin udzielania §wiadczen. Rozwigzania
projektowane z mysla o §wiadczeniach realizowanych w warunkach stacjonarnych nie przystaja do
modelu organizacyjnego leczenia zywieniowego realizowanego w formule osobodnia opieki nad
pacjentem, a ich wdrozenie moze prowadzi¢ do powstania nieuzasadnionych obcigzen
administracyjnych bez rzeczywistego wptywu na poprawe organizacji udzielania swiadczen.

W ocenie Organizacji §wiadczenia leczenia zywieniowego realizowane w formule osobodnia opieki
nad pacjentem powinny zosta¢ objete szczegdlnymi rozwigzaniami uwzglgdniajacymi ich odmienny
model organizacji. Do czasu dostosowania przepisow wykonawczych regulujacych kwalifikacje
personelu medycznego oraz zwigkszenia dostepnosci lekarzy uprawnionych do prowadzenia leczenia
zywieniowego zasadne jest objgcie tych §wiadczen odpowiednim okresem przejsciowym albo czasowe
wylaczenie stosowania projektowanych regulacji. Niezaleznie od powyzszego postulujemy zmiane
projektowanego art. 132aa ust. 10 poprzez zastapienie obowiazku okreslania w umowach
szczegblowego harmonogramu godzin udzielania §wiadczen obowigzkiem wskazania tacznego
wymiaru albo maksymalnej liczby godzin udzielania $wiadczen w przyjetym okresie rozliczeniowym
oraz ogblnych ram ich realizacji. Jednocze$nie zasadne jest umozliwienie §wiadczeniodawcom
prowadzenia harmonograméw $redniotygodniowych zamiast szczegbétowych harmonogramow
godzinowych. Rozwigzanie takie zapewni Narodowemu Funduszowi Zdrowia mozliwosé
monitorowania realizacji §wiadczen i prowadzenia czynnosci kontrolnych, a jednoczesnie begdzie
odpowiadato rzeczywistemu modelowi organizacji leczenia zywieniowego realizowanego w
warunkach domowych.

IV. Konieczno$¢ dostosowania przepisow wykonawczych dotyczacych kwalifikacji personelu
realizujacego leczenie zywieniowe

Uwaga pozostajaca w funkcjonalnym zwiazku z projektowanymi zmianami dotyczacymi zatrudnienia
personelu medycznego

Projektowane przepisy wprowadzajg istotne ograniczenia dotyczace zatrudniania personelu
medycznego przez $wiadczeniodawcow realizujacych §wiadczenia finansowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. W ocenie Organizacji skuteczne osiagnigcie celow projektowanej regulacji wymaga
jednak réwnoczesnego dostosowania przepisow wykonawczych okreslajacych warunki realizacji
swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia zywieniowego. Bez wprowadzenia takich zmian
projektowane ograniczenia mogg prowadzi¢ do poglebienia istniejacych problemow kadrowych oraz
ograniczenia dostepnosci §wiadczen.

Obowiazujace obecnie wymagania dotyczace kwalifikacji personelu medycznego powoduja, ze katalog
lekarzy uprawnionych do kwalifikowania, prowadzenia i monitorowania leczenia zywieniowego
pozostaje ograniczony. Juz obecnie przektada si¢ to na trudnosci z zapewnieniem odpowiedniej liczby
lekarzy realizujacych §wiadczenia leczenia zywieniowego. Wprowadzenie projektowanych ograniczen
dotyczacych zatrudnienia, przy jednoczesnym pozostawieniu niezmienionych wymagan
kwalifikacyjnych, moze dodatkowo poglebié istniejgce niedobory kadrowe oraz utrudni¢ zapewnienie
ciggtosci opieki nad pacjentami.

W ocenie Organizacji zasadne jest dokonanie zmian w przepisach wykonawczych regulujacych
warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych, w szczegdlnoséci w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w
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sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej poprzez
rozszerzenie katalogu lekarzy uprawnionych do kwalifikowania, prowadzenia i monitorowania
leczenia zywieniowego.

W szczegolnosci postulujemy rozszerzenie katalogu lekarzy uprawnionych do realizacji tych
$wiadczen o lekarzy posiadajacych specjalizacje w dziedzinach odpowiadajacych specyfice leczenia
zywieniowego, w tym w szczegdlnosci w dziedzinie choréb wewnetrznych, nefrologii, kardiologii oraz
onkologii klinicznej, radioterapii, neurologii i medycyny paliatywnej. Alternatywnie, zasadne jest
dopuszczenie do realizacji tych swiadczen lekarzy odbywajacych szkolenie specjalizacyjne w tych
dziedzinach, ktérzy ukonczyli certyfikowane szkolenie z zakresu leczenia Zywieniowego oraz
posiadaja odpowiednie kompetencje do kwalifikowania, prowadzenia i monitorowania terapii
zywieniowej. Warunkiem uzyskania takich uprawnien, niezaleznie od przyjetego rozwigzania,
powinno by¢ ukonczenie certyfikowanego szkolenia z zakresu leczenia zywieniowego oraz posiadanie
kompetencji niezbednych do kwalifikowania pacjentéw, prowadzenia i monitorowania leczenia
Zywieniowego.

W ocenie Organizacji wejscie w zycie projektowanych ograniczen dotyczacych zatrudniania i
wynagradzania personelu medycznego powinno zosta¢ skorelowane z réwnoczesnym dostosowaniem
przepisdéw wykonawczych regulujacych kwalifikacje personelu realizujacego leczenie zywieniowe. Do
czasu wprowadzenia tych zmian zasadne jest objecie swiadczen leczenia zywieniowego odpowiednim
okresem przej$ciowym albo czasowe wylaczenie stosowania projektowanych regulacji. W przeciwnym
razie $wiadczeniodawcy beda zobowigzani do stosowania nowych ograniczen przy jednoczesnym
braku realnej mozliwos$ci pozyskania personelu spetniajacego obowigzujace wymagania
kwalifikacyjne, co moze prowadzi¢ do ograniczenia dostgpnosci $wiadczen oraz utrudnic realizacje
umoéw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Majac na uwadze przedstawione argumenty, Organizacja Rozwoju Leczenia Zywieniowego zwraca si¢
z pro$ba o ponowne przeanalizowanie projektowanych rozwigzan w zakresie ich wptywu na
organizacje i realizacje $wiadczen leczenia zywieniowego finansowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

W zwigzku z powyzszym Organizacja postuluje w szczegdlnosci:

1. objecie $wiadczen leczenia zywieniowego odpowiednim okresem przejsciowym albo czasowe
wylaczenie stosowania projektowanych regulacji dotyczacych zatrudniania oraz
wynagradzania personelu medycznego do czasu dostosowania modelu organizacji tych
swiadczen oraz przepisdéw wykonawczych regulujacych kwalifikacje personelu;

2. ponowne przeanalizowanie projektowanych limitow wynagrodzenia z uwzglednieniem
specyfiki organizacji leczenia zywieniowego realizowanego w warunkach domowych, w tym
mobilnego charakteru pracy personelu medycznego, gotowosci do udzielania $wiadczen oraz
rzeczywistych kosztow ich realizacji;

3. doprecyzowanie projektowanych przepiséw dotyczacych organizacji zatrudnienia personelu
medycznego, w szczego6lnosci poprzez zobowiazanie $wiadczeniodawcy odmawiajacego
zgody na dodatkowe zatrudnienie do przedstawienia propozycji zwigkszenia wymiaru
zatrudnienia, doprecyzowanie zasad stosowania odstgpstw od limitow zatrudnienia,
umozliwienie przedtuzania zgody Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w przypadku
utrzymujacych sie niedoboréw kadrowych, okreslenie terminow i kryteriow rozpatrywania
wnioskow;

4. zmiane projektowanego art. 132aa ust. 10 poprzez zastapienie obowigzku okreslania
szczegodtowego harmonogramu godzin udzielania §wiadczen obowigzkiem wskazania
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facznego lub maksymalnego wymiaru godzin $wiadczen w przyjetym okresie rozliczeniowym
oraz umozliwienie prowadzenia harmonogramoéw $redniotygodniowych;

5. dostosowanie przepisdéw wykonawczych regulujacych warunki realizacji §wiadczen leczenia
zywieniowego poprzez rozszerzenie katalogu lekarzy uprawnionych do kwalifikowania,
prowadzenia i monitorowania leczenia zywieniowego, w szczegdlnosci poprzez dopuszczenie
do realizacji tych $wiadczen lekarzy posiadajacych specjalizacj¢ w dziedzinach zwigzanych
ze specyfika leczenia zywieniowego, w tym w szczegdlnosci w dziedzinie chordb
wewnetrznych, nefrologii, kardiologii oraz onkologii klinicznej, radioterapii, neurologii i
medycyny paliatywnej, a alternatywnie lekarzy odbywajacych szkolenie specjalizacyjne w
tych dziedzinach, ktorzy ukonczyli certyfikowane szkolenie z zakresu leczenia zywieniowego
i posiadaja odpowiednie kompetencje do kwalifikowania, prowadzenia i monitorowania
terapii zywieniowej;

6. zapewnienie odpowiednio dlugiego okresu dostosowawczego umozliwiajacego
$wiadczeniodawcom bezpieczne wdrozenie nowych regulacji, bez ryzyka zakldocenia cigglosci
realizacji $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.

Dla zobrazowania przedstawionych uwag oraz proponowanych kierunkéw zmian Organizacja
przedstawia ponizej syntetyczne zestawienie najwazniejszych problemoéw zidentyfikowanych w
projekcie ustawy oraz odpowiadajacych im postulatow.

205

Kolegium
Lekarzy
Rodzinnych

Uwagi ogblne

Stowarzyszenie Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, skupiajace profesjonalistow realizujacych
zadania podstawowej opieki zdrowotnej, z niepokojem i duzg obawa co do mozliwosci i zasadnosci
realizacji przyjmuje zapisy projektu ustawy o zmianie Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych ustaw z dnia 24.07.2026 roku.

Sprzeciw budzi fakt, ze w duzej mierze zapisy te sa wynikiem olbrzymich jednostkowych
nieprawidtowosci, ktore dotknety lecznictwo szpitalne, a ktorych nie powinno si¢ utozsamiaé z calym
systemem ochrony zdrowia.

Proponowane zapisy w ustawie maja naprawi¢ nieprawidlowosci zaobserwowane w lecznictwie
szpitalnym i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, Wymienione poziomy opieki zdrowotnej s
finansowane w systemie fee for service. Proponowane regulacje nie moga by¢ stosowane do
podstawowej opieki zdrowotnej optacanej stawka kapitacyjng. To dwa, krancowo rézne sposoby
finansowania, majace wplyw na organizacje swiadczeniodawcow ustug zdrowotnych. Biedem jest
stosowanie identycznych regulacji w odniesieniu do tych poziomow opieki zdrowotne;j.

Powinny by¢ one wprowadzane po doglebnej analizie za i przeciw, poniewaz moga spowodowac
znaczne zawirowania w funkcjonowaniu systemu, a tym samym pogorszy¢ dostep pacjentow do ushug
medycznych, ktory juz teraz w wielu obszarach jest niewystarczajacy.

W ocenie Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce projekt w obecnym brzmieniu:

1. moze ograniczy¢ dostepnos¢ personelu w POZ, utrudni¢ zabezpieczenie urlopéw i zwolnien,
utrudni¢ obsade nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, zwigkszy¢ zalezno§¢ podmiotow od
czasowych zgod Prezesa NFZ;

2. bardzo powaznie ingeruje w swobod¢ prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej, w tym w
szczegolnosci ustalania warunkoéw wspotpracy i finansowania, co dotychczas byto atutem w
mozliwosci pozyskiwania personelu medycznego do pracy. Dla POZ jest to szczeg6lnie
istotne, poniewaz finansowanie nie opiera si¢ wytacznie na zaptacie za godzine pracy
personelu. System obejmuje miedzy innymi kapitacje, ptatnosci zadaniowe, dodatki
jakos$ciowe i budzet powierzony. Projekt prébuje nalozy¢ na ten model typowa konstrukcje

Uwagi niezasadne

Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci petnego wymiaru jest
podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.

Ograniczenia wysokosci plac pracownikow
medycznych z tytulu udzielania §wiadczen
zdrowotnych finansowanych z srodkoéw
publicznych, w dtuzszej perspektywie
czasowej, przetozy si¢ na zwigkszenie liczby
$wiadczen mozliwych do sfinansowania
przez ptatnika, a tym samym do poprawy
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow.
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godzinowo-etatowa 1 pozbawia tym samym mozliwosci elastycznego dziatania, ale rowniez
dziatania projako$ciowego poprzez zachety finansowe - zadaniowe.

3. wymusza przeglad znacznej cze$ci uméw z personelem medycznym udzielajagcym $wiadczen
finansowanych przez NFZ, a wielu z nich takze zmiane, naktadajac tym samym wigksze
obowigzki administracyjne na placéwki POZ (nalezy pamigtac, ze w wielu z nich lekarze-
wlasciciele petnig funkcje medyczne i administracyjne jednoczes$nie);

4. znaczaco rozszerza zakres danych i dokumentéw dostepnych dla NFZ i dodatkowe uprawnienia
do karania podmiotéw leczniczych oraz zwigksza nacisk na polityke kontrolng NFZ, ktora juz
teraz jest do$¢ restrykcyjna;

5. zawiera istotne luki i niejasno$ci dotyczgce wiascicieli podmiotéw, wspolnikow oraz
indywidualnych praktyk;

6. nie przedstawia wiarygodnej analizy skutkow dla matych podmiotéw POZ.

Ponadto Projekt moze przynie$¢ skutki w postaci:

* zmniejszenia liczby godzin dostepnych lekarzy w publicznym systemie;

* sktania¢ czes$¢ personelu do przechodzenia do sektora wylacznie prywatnego;

» zwickszy¢ koszty administracyjne matych przychodni;

» zwickszy¢ koszty ksiggowo - finansowe np.; zwigzane z petnym rachunkiem kosztow;

* doprowadzi¢ do wygasni¢cia umow i przerw w obsadzie;

* zwigkszy¢ ostroznos¢ podmiotéw w zatrudnianiu dodatkowego personelu;

* pogorszy¢ dostgpnos¢ w miejscach, w ktorych stawki konieczne do pozyskania lekarza
przekraczaja ustawowy limit.

Wobec powyzszych argumentéw Stowarzyszenie Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce jest
przeciwne w cato$ci wprowadzaniu zmian zaproponowanych projektem ustawy o zmianie Ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych ustaw z dnia
24.07.2026 roku w odniesieniu do podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne wylacznie z zakresu
podstawowej opieki zdrowotne;.
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Konsultant
Wojewaddzki

w dziedzinie
medycyny
paliatywnej dla
Wwoj.
dolnoslaskiego

Uwagi og6lne

Zaréwno w mojej opinii, jak i kierownikoéw jednostek z terenu Dolnego Slaska, jej wprowadzenie
wplynie negatywnie na funkcjonowanie placoéwek OPH jak i dostepno$¢ do swiadczen z zakresu opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej. Najbardziej niepokojacym aspektem jest plan ograniczenia maksymalnego
czasu pracy lekarzy i pielegniarek we wszystkich umowach do rownowaznika dwoch pelnych etatow.
Zaktadam, Ze chodzi o 80 godzin $rednio tygodniowo (nie wykluczone, ze nawet 75 godzin). Obecnie
DOW NFZ dopuszcza wykazywanie maksymalnego czasu pracy lekarzy nawet do 100 godzin
tygodniowo, a zdarzalo sig¢, ze i wigcej. Medycy bedg mogli by¢ zatrudnieni w szpitalach i poradniach
przyszpitalnych (podmioty majace umowy ,,szpitalne - sieciowe” z NFZ — w zakresie realizacji tych
umow na minimum 0,5 etatu. Obawiamy si¢, ze czg$¢ 0sob, dla ktorych podstawowym miejscem pracy
nie jest opieka paliatywna, bedzie zmuszona do ograniczenia godzin wykazywanych i dostgpnych dla
hospicjow. Zagrozenie jest duze i realne, poniewaz hospicja czesto bazuja na pracownikach (dotyczy
to zwlaszcza lekarzy), dla ktorych jest to dodatkowa (nierzadko trzecia) praca. Poniewaz godziny jej
wykonywania sg elastyczne, moga ja taczy¢ z praca w innych placowkach. Ze wzgledow
organizacyjnych i finansowych, stojac przed koniecznoscia rezygnacji z ktorego$ miejsca pracy- czgsto
zrezygnuja z pracy w hospicjum. Kierownicy bardzo obawiajg si¢ takiego scenariusza, ktory moze
doprowadzi¢ do drastycznego spadku dostgpnosci do §wiadczen- konieczno$ci wypisywania
pacjentow, zwickszenia kolejek a nawet zamknigcia niektorych placowek.

Kolejna, negatywna regulacja, jest obowigzek rozpisywania konkursé6w na zatrudnianie lekarzy
kontraktowych w placoéwkach. W dobrze funkcjonujacych hospicjach kierownicy od lat buduja

Uwaga niezasadna

Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci pelnego wymiaru jest
podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.

Ograniczenie dot. minimum Y etatu nie
dotyczy opieki paliatywne;j.
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ZESPOL hospicyijny, organizujac i finansujac szkolenia dla personelu, dbajac o jego integracje,
poniewaz dobrze funkcjonujacy zespot jest warunkiem dobrego, jako$ciowego funkcjonowania
hospicjum, jest tez potrzebny dla dobrostanu psychicznego pracownikéw. Proponowana regulacja
sprawi, ze kierownicy stracg kontrole nad doborem odpowiedniej kadry pracowniczej. Jest wiele
innych, niekorzystnych zapisow, ale te w mojej ocenie stwarzaja realne zagrozenie dla funkcjonowania
jednostek OPH.

207

Konsultant
wojewodzki w
dziedzinie
medycyny
paliatywnej
wojewodztwa
matopolskiego

Uwagi og6lne

Przedstawiony projekt nowelizacji ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych nie usuwa przyczyn probleméw systemu, pozostawia wiele pytan i pole do
obchodzenia przepisow. Wg. zapewnien Ministerstwa celem ustawy jest przejrzystos¢ wydatkow na
ochrong zdrowia, lepsza wycena procedur medycznych i walka z nieprawidtowo$ciami w systemie.
Wyzwaniem jest brak kompletnych danych, nie tylko co do doktadnych zarobkow lekarzy, ale takze
analiz dotyczacych specjalizacji, zestawienia przepracowanych godzin lub udzielonych §wiadczen.
Brak jest réwniez danych, jakie realne oszczgdnosci w ptaceniu za prace przyniosg proponowane
rozwigzania i na co b¢dg one przeznaczone, na leki? na sptate zadtuzenia szpitali? na zwickszenie
dostepnosci §wiadczen?. Samo gromadzenie danych nie rozwigze problemu kolejek,
niedofinansowania, braku kadr, czy zlej organizacji pracy. Bez realnej weryfikacji wylaczne
przekazywanie danych i sprawdzanie, czy wszystko zgadza si¢ " w papierach" nie przyniesie zadnego
efektu.

Analizujac zaproponowang stawke 240 zt rodzi si¢ pytanie, czy ma ona obowigzywa¢ w ramach umow
kontraktowych, czy rowniez specjalistow na “etatach”. Z doswiadczenia wiem, ze wielu lekarzy nigdy
takich stawek nie otrzymywalo. Jesli lekarzom, bez wzglgdu na ich kompetencje i zaangazowanie,
menedzer zaoferuje t¢ sama stawke godzinowa, to natychmiast pojawia si¢ pytania, jaki jest sens, zeby
przyjmowac wigcej pacjentow. Jedna sztywna, maksymalna stawka pozbawiona jakiegokolwiek
powigzania z systemem motywacyjnym, z punktu widzenia zarzadzania zaangazowaniem i motywacja
stanie si¢ poteznym demotywatorem dla lekarzy. Konieczne jest bowiem zblizenie wynagrodzenia za
poréwnywalng prace na umowie o prace z wynagrodzeniem kontraktowym. W mojej opinii
optymalniejszym sposobem regulacji zarobkow w polskim systemie bytoby stworzenie siatki ptac,
ktora zastapityby kominy ptacowe. Taki model pozwoli okresli¢ akceptowalne i dopuszczalne ramy
wynagrodzen oraz elastyczno$¢ przy wyborze specjalizacji i miejsca zatrudnienia. I tak ustalenie
stawki godzinowej winno by¢ oparte o staz pracy, posiadane specjalizacje (1 lub 2 lub wigcej), miejsce
realizacji $wiadczen (mata miejscowo$¢ vs. duze miasto). Siatka ptac utatwia kontrole wynagrodzen, w
przypadku przekroczenia ustalonych stawek ptac przez dyrektora placowki leczniczej bedzie on
zobowigzany do natychmiastowego przedstawienia uzasadnienia. Kolejng przyczyna powstania
kominow ptacowych jest nieadekwatna wyceny procedur, wzrost stawek bezposrednio powigzany z
liczbg wykonanych zabiegow/procedur. W projekcie Ministerstwa Zdrowia nie ma zapisu dotyczacego
przyznawania dodatkéw stazowych i innych sktadowych do wynagrodzenia, jak np. nagrody
jubileuszowe.

Zaproponowane regulacje nie eliminuja fundamentalnych przyczyn kryzysu systemu, ale uderzaja w
skutki niedoboréw kadrowych. Pozostawienie tzw. furtek w postaci dodatkow za funkcje dydaktyczne
lub organizacyjne moze sktoni¢ placowki i lekarzy do kreatywnego obchodzenia nowych limitow
stawek. Analizujac zaproponowane przepisy rodzi si¢ taka refleksja, ze przy swobodzie umow, nie
podlegatyby one ograniczeniom maksymalnych limitéw. Pracownik medyczny moglby zawiera¢ z
podmiotem leczniczym jedng umowe zwigzang z wykonywaniem §wiadczen, a druga

formalnie niezwigzang z udzielaniem $wiadczen, ktora nie podlegataby stawkom maksymalnym.

Uwagi niezasadne

Ograniczenia wysokosci plac pracownikow
medycznych z tytutu udzielania Swiadczen
zdrowotnych finansowanych z srodkow
publicznych, w dtuzszej perspektywie
czasowej, przetozy si¢ na zwigkszenie liczby
$wiadczen mozliwych do sfinansowania
przez ptatnika, a tym samym do poprawy
dostepnosci §wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow.

Ograniczenie dot. minimum ' etatu nie
dotyczy opieki paliatywne;j.

Projektowana regulacja wpisuje si¢ w
obowiazujacy od 2019 r. model centralizacji
kontroli. Centralizacja kontroli jest
procesem pozytywnym pozwalajacym na
m.in. ustalenie jednolitych, wysokich
standardéw postgpowania kontrolnego w
skali catego kraju. Daje to poczucie
pewnosci $wiadczeniodawcom, aptekom
oraz osobom uprawnionym do realizacji
recept jednakowego traktowania w
jednakowych sytuacjach.
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W chwili obecnej wigkszo$¢ wycen jest przeszacowana, co prowadzi do nieprawidtowosci i
dokonywania wyboru z koszyka $§wiadczen tych najbardziej optacalnych. Liberalne podejscie prowadzi
do sytuacji, w ktorej wszyscy moga robi¢ prawie wszystko, wszg¢dzie i dla wszystkich (przyktad
zabiegdw neurochirurgicznych wykonywanych w malym powiatowym szpitalu). NFZ w
sprawozdawczo$ci ma pelng wiedze. Jezeli AOTMIT przeszacowuje wycene konkretnej procedury i
realizacja takiego §wiadczenia wzrasta w spos6b masowy w raportowanych dokumentach to NFZ
powinien w sposob natychmiastowy reagowac. Budowa systemu zorientowanego na wartos¢
zdrowotng wymaga przejscia z ptacenia za procedury do placenia pakietowego, powiazanego z
efektami, zmiang taryf i produktow rozliczeniowych (§wiadczen).

Nakaz pracy na Y5 etatu. Wprowadzenie nakazu, aby lekarz pracowat w wymiarze co najmniej potowy
etatu w kazdym miejscu, moze doprowadzi¢ do przejsciowych problemow ze znalezieniem personelu
oraz zjawiska tzw. ,,cichej rezygnacji”, czyli podejscia do pracy, w ktérym pracownik ogranicza swoje
zaangazowanie do wymaganego minimum. Stad plynie wniosek, ze dostgpnos¢ lekarzy moze si¢
zmniejszy¢ i to bedzie prowadzito do konieczno$ci zamykania oddziatdéw. Biorgc pod uwage twarde
dane, nalezy mie¢ §$wiadomos¢, ze niektorych oddziatow mamy zdecydowanie za duzo wzgledem
realnych potrzeb zdrowotnych i koniecznosci racjonalnego wykorzystywania zasobow ludzkich i
sprzetowych. Ale istnieje ryzyko niekontrolowanego zamykania oddziatow, tam gdzie nie ma zadne;j
alternatywy. Taki proces nie bedzie prowadzony w oparciu o rzetelne mapy potrzeb zdrowotnych,
tylko stymulowany warunkami zatrudnienia. Jesli MZ nie bedzie uwaznie monitorowato procesu
zmian, w bardzo krotkim czasie moze dojs¢ do istotnego ograniczenia dostgpnosci. Jednoczesnie od
zasady zatrudniania na minimum Y% etatu przewidziano wyjatki, dotyczace sytuacji, ktore dotychczas
budzity najwicksze kontrowersje (bgdzie mozna je zastosowaé wobec 0sob koordynujacych prace na
oddziatach lub lekarzy uznanych za wyjatkowo potrzebnych). Wprowadzenie wyjatkéw bez podania
jasnych i czytelnych kryteridéw daje przestrzen do omijania zasad, szczegdlnie niebezpieczne w
placéwkach, w ktorych przez lata wypracowano wrecz perfekcyjne sposoby obchodzenia przepisow
Przepis dotyczy podmiotow, ktore zawarly z NFZ umowe w zakresie leczenia szpitalnego. Ale rodza
si¢ pytania, czy nowe regulacje nie obejmg lekarzy pracujacych wylacznie w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej? A co z podmiotami, ktére maja kontrakt z funduszem, a jednoczesnie prowadza
dziatalnos¢ komercyjna? Uniemozliwienia pracy w kilku miejscach powinno by¢ oparte na
rzeczywistym kontrolowaniu obecnosci wykazanych osob, lub blokowanie mozliwosci wystawiania
recept przez lekarza z innego podmiotu, niz jest zgloszony do NFZ. Najwigckszym problemem wydaje

si¢ fakt zgody pierwszego pracodawcy dla catego Personelu. Po wejsciu nowych zasad problemem w
medycynie paliatywnej mogg by¢ podmioty szpitalne, ktore prowadza hospicja domowe i poradni¢
oraz majg zakontraktowang malg liczbe $wiadczen 1 pacjentéw objetych opieka, aby zatrudnié lekarza
na poét etatu.

Uprawnienia Prezesa NFZ. Rozszerzenie uprawnien Prezesa NFZ co do zasady nie jest zte, bo skraca
procesy decyzyjne i pozwala szybko reagowacd, ale z drugiej strony przy niskim poziomie zaufania do
instytucji publicznych naszym kraju, zbyt duza wtadza skupiona w r¢kach jednej osoby nie brzmi
dobrze i powinna by¢ roztozona na wigcej szczebli. To daje poczucie wigkszego bezpieczenstwa.
Projekt, ktory pozostawia luki prawne jednoczesnie poszerzajac kompetencje Prezesa NFZ, w praktyce
przetozy si¢ na znaczna i niebezpieczna wtadze¢ w gestii prezesa NFZ. W mojej opinii NFZ jako
instytucja kontrolna zbiera znacznie wigcej danych, niz jest w stanie przeanalizowaé, nie wspominajac
o fizycznym kontrolowaniu placowek. Zgodnie z nowymi regulacjami prawnymi NFZ otrzyma
setkami tysiecy danych dodatkowych danych, ktére w mojej ocenie, z uwagi ograniczone zasoby, nie
wplyna w znaczacy sposob na jako$¢ organizacji pracy w podmiotach.
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Polska Izba
Ubezpieczen

Art. 48e
U.0.5.0.Z.

Do propozycji zmian art. 48e ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych sktadanych w ramach konsultacji publicznych do projektu
ustawy (RCL nr 12412802)

I. STAN OBECNY I ZAKRES PROPONOWANYCH ZMIAN

Zgodnie z aktualnie obowigzujacym art. 48e ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdéw publicznych, program pilotazowy opracowuje, ustala,
nadzoruje i kontroluje minister wtasciwy do spraw zdrowia, a wdraza, finansuje, monitoruje i ewaluuje
Fundusz.

Ustawa ta jest skodyfikowana w Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 i podlega licznym nowelizacjom.
Projektowane przepisy, objete niniejszymi konsultacjami, wprowadzaja do art. 48e nastgpujace

zmiany:
1.  Nowe brzmienie ust. | — wyrazne rozgraniczenie funkcji nadzorczej (minister) i kontrolnej
(Fundusz).
2. Nowy ust. la — expressis verbis przyznanie ministrowi uprawnienia do przeprowadzenia
kontroli realizacji programu pilotazowego w ramach nadzoru.
3. Zmiana ust. 6 — uzupekienie tresci umowy o realizacj¢ programu pilotazowego o obowigzek

poddania si¢ kontroli Funduszu.

4. Nowy ust. 8a — wprowadzenie kategorii programéw pilotazowych obejmujacych wylacznie
nowe warunki organizacji i nowy sposob finansowania $wiadczen, nieobejmujacych zmian
organizacji $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, z odpowiednig delegacja
rozporzadzeniowg dla ministra.

5. Nowy ust. 8b — dopuszczenie zawierania w ramach tych programéw uméw z zaktadami
ubezpieczen lub innymi podmiotami, finansujgcymi Swiadczenia ze srodkow niepublicznych.
6.  Zmiana ust. 9 — rozszerzenie zakresu mozliwego zlecenia zadan nadzorczo-kontrolnych

jednostce podleglej lub nadzorowanej przez ministra, z uwzglgdnieniem nowego ust. la.
1. UZASADNIENIE POSZCZEGOLNYCH ZMIAN
1. Zmiany w ust. 1 i nowy ust. la — klaryfikacja podziatu kompetencji miedzy ministrem a
Funduszem
Aktualne brzmienie art. 48¢ ust. 1 przypisuje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia tacznie
kompetencje w zakresie nadzoru i kontroli. W praktyce prowadzi to do watpliwosci co do zakresu
kompetencji Narodowego Funduszu Zdrowia w sferze kontrolnej, jako podmiotu wdrazajacego i
finansujacego programy pilotazowe. Minister wlasciwy do spraw zdrowia ustala, w drodze
rozporzadzenia, program pilotazowy, majac na uwadze poprawe efektywnosci systemu ochrony
zdrowia oraz poprawe jakosci i bezpieczenstwa udzielania §wiadczen, a Fundusz zawiera umowe o
realizacje programu pilotazowego z realizatorem programu pilotazowego. Skoro zatem Fundusz
pozostaje strong umowy i bezposrednim podmiotem kontraktujgcym, naturalne jest przeniesienie
biezacych kompetencji kontrolnych wiasnie na niego.
Proponowana redakcja ust. 1 — w mysl ktorej minister opracowuje, ustala i nadzoruje, a Fundusz
wdraza, finansuje, kontroluje, monitoruje i ewaluuje — przywraca spdjnos¢ funkcjonalng migdzy
podmiotem odpowiedzialnym za bezposrednie wdrozenie programu a podmiotem uprawnionym do
jego biezacej kontroli. Jednoczesnie proponowany ust. 1a zachowuje dla ministra mozliwos¢
przeprowadzenia kontroli realizacji programu pilotazowego w ramach ogdlnych uprawnien

Przytoczony tekst nie zawiera krytycznych
uwag uzasadniajacych konieczno$¢ zajecia
stanowiska lub odniesienia si¢ do nich.
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nadzorczych, co gwarantuje zachowanie hierarchii i nadzoru ministerialnego bez dublowania
kompetencji.

Proponowane rozwigzanie realizuje konstytucyjna zasad¢ praworzadnos$ci oraz zasady dobrej
legislacji, wymagajace precyzyjnego okres$lenia kompetencji organdw wiladzy publicznej w przepisach
prawa.

2. Zmiana ust. 6 — obowigzek poddania si¢ kontroli Funduszu w umowie z realizatorem

W celu realizacji zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia w zakresie nadzoru i kontroli
okreslonych w ust. 1 moze on zawrze¢ umowg z jednostkg podlegta lub nadzorowang przez tego
ministra, wlasciwg ze wzglgdu na cel programu pilotazowego.

Proponowana zmiana ust. 6 polega na wyraznym wskazaniu w tre$ci umowy o realizacj¢ programu
pilotazowego obowigzku poddania si¢ przez realizatora kontroli Funduszu, w zakresie okre§lonym w
art. 61a ust. 1 ustawy. Zmiana ta jest konsekwencja przeniesienia kompetencji kontrolnej na Fundusz
(zmiana ust. 1) i usuwa luke prawna polegajaca na braku wyraznej podstawy umownej do
przeprowadzenia kontroli przez podmiot wdrazajacy i finansujacy program.

Bez tej zmiany realizatorzy programu pilotazowego mogliby kwestionowa¢ dopuszczalno$¢ kontroli
NFZ, powotujac si¢ na dotychczasowy podziat kompetencji przewidujacy kontrolg po stronie ministra.
Proponowane uzupetnienie ust. 6 eliminuje t¢ niepewnos¢ prawng i wzmacnia efektywnos¢ systemu
kontroli.

3. Nowe ust. 8a i 8b — nowa kategoria programéw pilotazowych i udziat podmiotow prywatnych w
finansowaniu

Dotychczasowa konstrukcja art. 48¢ ust. 2 naktada na programy pilotazowe obowigzek spetnienia
szeregu wymogow formalnych, ktore sg adekwatne do programow obejmujacych swiadczenia
finansowane ze Srodkow publicznych. Tymczasem dynamika systemu ochrony zdrowia wymaga
mozliwo$ci testowania rozwigzan dotyczacych jedynie nowych warunkéw organizacji i nowych
sposobow finansowania $wiadczen — w szczeg6lno$ci z udziatem podmiotow prywatnych, w tym
zaktadow ubezpieczen.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2025 r.
poz. 1461) nie zawiera dotychczas przepiséw wprost regulujacych mozliwos¢ prowadzenia pilotazy z
udziatem prywatnych platnikow. Proponowany ust. 8a wprowadza taka kategorie, jednoczes$nie
wylaczajac stosowanie ust. 2 — co oznacza uproszczong Sciezke proceduralng dla programéw
niepowodujacych zmian w organizacji i realizacji $wiadczen finansowanych ze $srodkéw publicznych.
Jednoczesnie minister zachowuje petng delegacje rozporzadzeniowa do okreslenia w szczegdtach:
podstaw i celéw programu, trybu wyboru realizatora, wskaznikow realizacji, sposobu oceny wynikow
oraz zakresu i trybu finansowania z budzetu panstwa.

Proponowany ust. 8b umozliwia zawieranie w ramach tych programéw uméw o finansowanie
$wiadczen przez zaklady ubezpieczen dziatajace na podstawie ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o
dziatalnosci ubezpieczeniowe;j i reasekuracyjnej (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1526) lub inne podmioty
finansujace $wiadczenia ze srodkow niepublicznych. Jest to rozwigzanie zmierzajace do pilotazowego
przetestowania mechanizméw koordynacji publiczno-prywatnej w finansowaniu opieki zdrowotne;j,
bez naruszania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Zastosowanie formuty pilotazu —
z wyraznym mechanizmem ewaluacyjnym — stanowi bezpieczne narzg¢dzie legislacyjne, pozwalajace
na ocen¢ skutkdw nowych rozwigzan przed ich ewentualnym wdrozeniem systemowym.

Jak pokazuje dos$wiadczenie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego, ktéry
rozpoczat si¢ w 2018 roku, a ktérego zakonczenie planowano pierwotnie pod koniec 2025 roku i ktory
nastepnie zostat przedtuzony, modele pilotazowe pozwalaja na dtugofalowa ocene¢ skuteczno$ci
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rozwigzan systemowych i powinny by¢ tworzone w sposob elastyczny. Projektowany ust. 8a i ust. 8b
wpisuje si¢ w te logike, poszerzajac katalog mozliwych form pilotazu.

4. Zmiana ust. 9 — rozszerzenie mozliwosci zlecenia zadan jednostkom podlegtym

Zmiana ma charakter porzadkujacy i stanowi konsekwencje wprowadzenia ust. la. Poprzez wskazanie,
ze zlecenie realizacji zadan ministerialnych jednostce podlegtej lub nadzorowanej przez ministra
obejmuje zardwno zadania z ust. 1, jak i z ust. la (kontrola w ramach nadzoru), wyeliminowane zostaje
ryzyko waskiej interpretacji, wedle ktorej zlecenie dotyczyloby jedynie nadzoru sensu stricto, bez
nowego uprawnienia kontrolnego.

I1I. OCENA SKUTKOW REGULACJI — UWAGI OGOLNE

Proponowane zmiany:

1. Nie generuja dodatkowych kosztow dla budzetu panstwa — przeniesienie kompetencji
kontrolnych na NFZ odbywa si¢ w ramach istniejacej infrastruktury instytucjonalnej, a
minister zachowuje mozliwos$¢ zlecenia zadan kontrolnych jednostce podleglej, co stanowi
elastyczne narzedzie optymalizacji kosztow.

2.  Zwickszaja efektywno$¢ systemu nadzoru i kontroli — podmiot najblizszy realizatorowi
(NFZ jako strona umowy) uzyskuje wyrazng podstawe prawna do biezacego kontrolowania
wykonania programu.

3. Otwieraja nowa kategorie pilotazy publiczno-prywatnych — w spos6b ostrozny, zachowujac
prymat publicznego systemu finansowania i uzalezniajac wdrozenie kazdego programu od
wydania odrgbnego rozporzadzenia ministra.

4. Saspdjne z obowigzujacym porzadkiem prawnym — nie modyfikujg zasad powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego ani koszykow $wiadczen gwarantowanych.

209| Narodowy art. 1 pkt 22 Projekt przewiduje zasadniczo jednolite rozwigzania dla §wiadczeniodawcow i 0s6b wykonujacych Uwaga niezasadna
Instytut projektu - zawody medyczne. Sposdb organizacji pracy i struktura kosztow ro6znig si¢ pomie¢dzy dziedzinami Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
Onkologii projektowane | medycyny i typami podmiotow leczniczych. Szczegdlnie dotyczy to podmiotéw onkologicznych maksymalnej wysokosci wynagrodzenia
art. 132aa i (szpitali monospecjalistycznych), w ktorych sg udzielane specjalistyczne §wiadczenia zdrowotne z powinny mie¢ charakter uniwersalny.
art. 132ab zakresu radioterapii, medycyny nuklearnej oraz procedury wysokokosztowe i wysokospecjalistyczne. Ustanowienie odrebnych regut dla réoznych
Przyjete w projekcie rozwigzania systemowe nie uwzgledniaja specyfiki tych §wiadczen zdrowotnych i | rodzajéw dziatalnosci leczniczej byloby
moga prowadzi¢ do ograniczenia dostgpnosci Swiadczen zdrowotnych. 2. Projekt przewiduje takie bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
samo wynagrodzenie dla 0sob zatrudnionych w ramach stosunku pracy, jak i dla 0s6b zatrudnionych w | uznaniowosci.
ramach kontraktu na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych.
210| Narodowy art. 1 pkt 22 Projektowany ust. 1 odnosi si¢ do stawki godzinowej brutto wynagrodzenia zasadniczego, za$ ust. 718 | Uwaga niezasadna
Instytut projektu - projektowanego przepisu ustawy odnosi si¢ do maksymalnego wynagrodzenia miesi¢cznego. Przepisy celowo regulujg zar6wno
Onkologii projektowany | Proponuje si¢ doprecyzowanie regulacji. wynagrodzenie miesi¢gczne jak i
art. 132ab ust. maksymalng stawke godz.
1 oraz ust. 7 —
8
211| Narodowy art. 1 pkt 22 Nalezy rozwazy¢ wylaczenie czasu dyzuru z limitow okreslonych w projektowanym ust. 1 art. 132aa. Przepis zostat doprecyzowany.
Instytut projektu - W zwiazku z powyzszym, nalezy rozwazy¢ catkowite odstapienie od wymogoéw okreslonych w ust. 1-
Onkologii projektowany | 6 projektowanego art. 132aa w zakresie niezbednym do zapewnienia ciggtosci i dostgpnosci udzielania
art. 132aa ust. | §wiadczen opieki zdrowotnej, w przypadku braku dostgpnosci osob wykonujacych zawdd medyczny w
1 oraz ust. 8 danej dziedzinie, lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego.
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Narodowy
Instytut
Onkologii

art. 1 pkt 22
projektu -
projektowany

art. 132aa ust.

3-6

Zgodnie z projektowanymi przepisami §wiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego oraz ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej realizowanej w zakladzie leczniczym $wiadczeniodawcy posiadajagcego umowe
z zakresu leczenia szpitalego z Narodowym Funduszem Zdrowia maja by¢ udzielane przez osobg
zatrudniong co najmniej w wymiarze potowy wymiaru czasu albo jego rownowaznika. Nalezy
rozwazy¢ uregulowanie katalogu wyjatkow co do 0séb wykonujacych zawdd medyczny, ktdrych nie
dotyczylby obowiazek minimalnego wymiaru czasu uwzgledniajacy specyfike pracy czgsci zawodow
medycznych, specjalistow albo wprowadzi¢ delegacje pozwalajaca uwzglednia¢ charakter
$wiadczenia, deficytowos$¢ specjalizacji, mozliwo$¢ swiadczen zdalnych, potrzeby podmiotow
monospecjalistycznych oraz konieczno$¢ zapewnienia cigglosci diagnostyki i leczenia. 2. Ewentualnie
proponuje si¢ odstagpienie od wymogu minimalnego czasu zatrudnienia na pot etatu, ewentualnie
wylaczenie z niego planowych i pilnych wielospecjalistycznych §wiadczen zabiegowych
realizowanych sesyjnie przez deficytowych specjalistow wspotpracujacych z wigcej niz z jednym
$wiadczeniodawca.

Minimalny wymiaru czasu nie uwzglednia w wystarczajacym stopniu specyfiki pracy czesci
specjalizacji zawoddéw medycznych i modeli organizacji $wiadczen. Dotyczy to m.in: a)
anestezjologdw wykonujacych znieczulenie (anestezj¢) w trakcie zabiegéw, a jednocze$nie
niebioracych udziatu w zabezpieczeniu pacjenta na oddziale intensywnej terpaii i w dalszym leczeniu;
b) lekarzy specjalistow bioracych udziat w wielodyscyplinarnych konsyliach w SOLO 11 SOLO 11,
lekarzy pelniacych funkcje konsultantow, sprawujacych nadzor merytoryczny lub wspierajacych
proces podejmowania decyzji terapeutycznych; c¢) radiologow wykonujacych wylacznie opisy badan w
ramach teleradiologii w zakresie dotrzymywania terminéw wynikajacych z Karty Diagnotyki i
Leczenia Onkologicznego (DILO) w §wiadczeniach onkologicznych, a takze specjalistow
angazowanych do procedur wysokospecjalistycznych. NIO-PIB wskazuje na potrzebe uregulowania
wyjatkow dla anestezjologow i specjalistow realizujacych okreslone swiadczenia w ograniczonym
wymiarze. 2. Lekarz pracujacy wylacznie w jednym szpitalu moze by¢ zatrudniony np. na 0,5 etatu,
natomiast praca po 0,25 etatu w dwodch szpitalach bedzie niedopuszczalna, mimo identycznego
tacznego obcigzenia. Moze to ograniczy¢, wigc liczbg obstlugiwanych osrodkow, a nie nadmierny czas
pracy lekarza. 3. Radiologia interwencyjna pod kontrolg tomografu komputerowego (TK) jest
organizowana w sesjach zabiegowych. Liczba biopsji, drenazy i ablacji w danym szpitalu moze
uzasadnia¢ obecno$¢ operatora przez jeden lub dwa dni w tygodniu, ale nie zatrudnienie kazdego
operatora na co najmniej p6t etatu. 4. Wspotdzielenie deficytowego zespotu przez kilka szpitali jest
racjonalnym i bezpiecznym modelem organizacyjnym. W zadnym z tych o$rodkéw potrzeby nie
odpowiadaja polowie etatu, natomiast tacznie pozwalajg efektywnie wykorzysta¢ kompetencje
niewielkiej grupy radiologow interwencyjnych. Model ten umozliwia takze elastyczne przesuwanie
operatorow pomig¢dzy szpitalami podczas choroby, urlopu lub innej nieobecnosci jednego z lekarzy,
zapewniajac ciaglo$¢ wykonywania zabiegéw. Sztywne przypisanie radiologéw do poszczegolnych
placowek ostabi te¢ mozliwos¢ i zwigkszy ryzyko odwotywania procedur. 5. Projektowana regulacja
moze uderzy¢ bezposrednio w diagnostyke onkologiczna, zwtaszcza raka ptuca. W analizie
obejmujacej 164 pacjentow z NIO- PIB i Instytutu Gruzlicy i Chordb Phuc pierwsza biopsja
gruboigtowa pod kontrolag TK zapewnila material wystarczajacy do badan molekularnych w 96%
przypadkow. Ograniczenie dostgpnosci operatoréw moze wydhuzy¢ czas do rozpoznania i rozpoczecia
leczenia. 6. Brak mozliwosci przeniesienia wszystkich pacjentéw do jednego osrodka. Poszczegodlne
szpitale posiadaja tomografy zabiegowe, ale zaden z nich nie ma nadmiarowej liczby t6zek, personelu
ani wyposazenia pozwalajacego przeja¢ wszystkich pacjentow z pozostatych placéwek.

Uwaga niezasadna

Projekt przewiduje mozliwo$¢ czasowego
odstgpienia od wymogow dot. wymiaru
czasu pracy, jezeli bedzie to niezbedne dla
zapewnienia ciaglosci i dostepnosci
$wiadczen opieki zdrowotnej, na podstawie
zgody NFZ.
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Skoncentrowanie lekarzy w jednym miejscu nie zwigkszy przepustowosci systemu. 7. Praca operatora
obejmuje rowniez kwalifikacj¢ i planowanie zabiegow, czesto wykonywane zdalnie.

213| Narodowy art. 1 pkt 22 Projektowane przepisy nie rozstrzygaja dostatecznie precyzyjnie sytuacji niektorych specjalizacji Uwaga niezasadna
Instytut projektu- medycznych np. radiologéw, zwlaszcza pracujacych w modelu teleradiologii lub rozliczanych Wprowadzenie maksymalnej stawki
Onkologii projektowany | zadaniowo za opis badania. 2. Proponuje si¢ stosowania doprecyzowanie maksymalnej stawki godzinowej nie wyklucza wynagradzania
art. 132aa ust. | godzinowej do uméw zadaniowych, w tym sposob ustalania liczby godzin, znaczenie rzeczywistego medykéw w zaleznosci od efektywnosci ich
3—6 oraz art. lub $redniego czasu wykonania zadania oraz mozliwo$¢ ustalania wynagrodzenia kwotowego za pracy, w szczegdlnosci np. liczby
132abust. 11 | zadanie wymagajace szczegdlnych umiejetnos$ci w ramach art. 132ab ust. 5. 3. Przepis nie reguluje, wykonanych procedur. Natomiast
ust. 5 czy “minimalne wynagrodzenie”, o ktorym mowa w projektowanym przepisie ma by¢ rozumiane jako | wynagrodzenie to, przy przeliczeniu na
stawka w rozumieniu wynagrodzenia zasadniczego okreslonego w ustawie z dnia 8 czerwca 2017 roku | liczbg godzin, nie moze przekraczac
o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych pracownikow zatrudnionych | ustalonego limitu.
w podmiotach leczniczych, wobec czego proponuje si¢ dodanie odwotania do ww. ustawy.
214| Narodowy art. 1 pkt 22 Brak precyzyjnego sposobu obliczenia stawki godzinowej brutto. Proponuje si¢ doprecyzowanie Uwaga niezasadna
Instytut projektu- sposobu obliczania stawki godzinowej w przypadku uméw obejmujacych kilka rodzajow $§wiadczen
Onkologii projektowany | wycenianych wedlug réznych stawek. Ta sama osoba moze wykonywac rézne rodzaje pracy wedtug
art. 132ab ust. | odmiennych stawek: prace na oddziale, $wiadczenia ambulatoryjne, zabiegi oraz procedury
1 diagnostyczne lub terapeutyczne. Nie jest jasne, czy limit nalezy bada¢ dla kazdej godziny, kazdego
rodzaju zadania, czy jako $rednig w okresie rozliczeniowym.
215| Narodowy art. 1 pkt 22 Nasuwa si¢ watpliwos¢, czy projektowany przepis dotyczy umow o pracg, w ktorych wynagrodzenie Uwaga niezasadna
Instytut projektu- zasadnicze jest okreslone w statej stawce miesigcznej (bez wzglgdu na liczbe przepracowanych godzin
Onkologii projektowany | w danym okresie rozliczeniowym). Proponujemy wylaczenie z ww. przepisu przypadkow, w ktorych
art. 132ab ust. | umowa o prac¢ okre$la wynagrodzenie zasadnicze w stalej stawce miesigczne;.
1
216| Narodowy art. 1 pkt 22 Brak precyzyjnego okreslenia w ramach, ktorego limitu majg by¢ rozliczane premie i inne zmienne Przepisy zostaty doprecyzowane.
Instytut projektu- sktadniki wynagrodzenia oraz jaki prog kosztowy ma zastosowanie. Proponuje si¢ wprowadzenie
Onkologii projektowany | mozliwo$ci rozliczania zmiennych sktadnikoéw wynagrodzenia proporcjonalnie do okresu, ktérego

art. 132ab ust.

2-5 oraz ust.
7-8

dotycza, albo wprowadzenie mozliwosci stosowania dtuzszego okresu rozliczeniowego; dodatkowo
nalezy doprecyzowaé wlasciwy limit/progowy mechanizm kosztowy dla wynagrodzenia dodatkowego,
premii i innych zmiennych sktadnikéw wynagrodzenia.

2. Brak uregulowania, w jaki sposob traktowac¢ rézne sktadniki wynagrodzenia, w tym premie i dodatki
do wynagrodzenia lub inne $§wiadczenia wynikajace z zasad wynagradzania uregulowanych w aktach
wewnatrzzaktadowych - w regulaminie wynagradzania, m.in. dodatek za wystuge lat (stazowy),
dodatek projektowy, w tym dodatek projektowy finansowany ze Zrodet zewngtrznych a nie z NFZ,
dodatki za szczegdlne obowiazki, dodatek funkcyjny, nagroda jubileuszowa, czy odprawa pieni¢zna.
Proponujemy okreslenie katalogu sktadnikow wynagrodzenia lub innych §wiadczen wynikajacych z
aktéw prawa wewnatrzzaktadowego, ktére wylaczone powinny by¢ z maksymalnej stawki godzinowe;j
i maksymalnego miesigcznego wynagrodzenia, o ktérym mowa w projektowanym art. 132ab ust. 7 — 8
Brak doktadnego okreslenia katalogu sktadnikow, rodzaju pracy lub tytutu z jakiego wynagrodzenie
nalezy zaliczy¢ do wynagrodzenia dodatkowego. Analiza projektowanych zmian nasuwa watpliwos¢
czy wynagrodzenie inne niz wynagrodzenie zasadnicze w rozumieniu ustawy o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych pracownikoéw zatrudnionych w podmiotach
leczniczych (Dz. U. z 2022r., poz.2139), jest wynagrodzeniem dodatkowym. Brak definicji, czym jest
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wynagrodzenie zasadnicze. Brak rowniez jednoznacznego okreslenia, czy chodzi o wszystkie sktadniki
wynagrodzenia, czy tylko te zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Proponuje si¢
doprecyzowanie, ze wynagrodzenie dodatkowe obejmuje wszystkie sktadniki wynagrodzenia
wyptacane poza wynagrodzeniem zasadniczym w rozumieniu ustawy o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego niektorych pracownikow zatrudnionych w podmiotach leczniczych i
dotyczace udzielania §wiadczen zdrowotnych.

217| Narodowy art. 1 pkt 22 Brak okreslenia sposobu wliczania do miesi¢cznego wynagrodzenia tych sktadnikéw dodatkowych, Uwaga niezasadna
Instytut projektu- ktore sa wyptacane za okresy dtuzsze, niz miesiac i znacznie pozniej, niz do 20-go dnia nastgpnego
Onkologii projektowany | miesigca. Nie jest precyzyjnie okreslone w projektowanych przepisach, czy chodzi o sprawozdawanie
art. 132ab wynagrodzenia wyptaconego za dany miesigc, czy w danym miesigcu.
ust.7 Brak okreslenia trybu korekty, w sytuacji, gdy nalezy sprawozdawaé wynagrodzenie wyptacone za
dany miesiac, a po 20-tym dniu kolejnego miesigca okazuje si¢, ze oprocz juz sprawozdanej kwoty,
przystuguje pracownikowi jeszcze jakie$ wynagrodzenie za dany miesiac. 3. Proponuje si¢
dookreslenie, ze maksymalne wynagrodzenie miesi¢czne, o ktorym mowa w ust. 7 art. 132ab
projektowanej zmiany ustawy dotyczy maksymalnego wynagrodzenia miesi¢cznego wyplaconego w
danym miesigcu, za$ sktadniki wynagrodzenia wyplacone za okres dtuzszy, niz miesiac, wlicza si¢ do
wynagrodzenia miesigcznego proporcjonalnie (1/3 w przypadku wyptat za okresy kwartalne, 1/12 za
okresy roczne).
218| Narodowy art. 1 pkt 22 Pojecia ,,szczegdlne umiejetnosei” oraz ,,ponadstandardowe obcigzenie praca” sg niedookreslone. Przepis zostat doprecyzowany.
Instytut projektu- Proponuje si¢ doprecyzowaé przestanki przyznania wynagrodzenia dodatkowego, wskazanie
Onkologii projektowany | przyktadowego katalogu $wiadczen lub sytuacji albo umozliwienie §wiadczeniodawcy ustalenia
art. 132ab ust. | takiego katalogu wedtug transparentnych i udokumentowanych kryteriow.
5iust. 8
219| Narodowy art. 1 pkt 22) Brak precyzyjnego okreslenia dopuszczalnosci kwotowego dodatku za konkretng procedurg, jego Uwaga niezasadna
Instytut projektu- kwalifikacji jako wynagrodzenia Projektowane regulacje wprowadzaja zakaz okreslania
Onkologii projektowany | wynagrodzenia osoby wykonujacej zawdd medyczny jako stawki strona 14 z 15 dodatkowego z art.
art. 132ab ust. | 132ab ust. 5 oraz sposobu uwzgl¢dniania go w limicie miesigcznym z ust. 8. Nalezy jednoznacznie
11. okresli¢ czy dopuszczalny jest kwotowy dodatek za wykonanie konkretnej procedury oraz czy stanowi
wynagrodzenie dodatkowe z art. 132ab ust. 5 oraz jak jest uwzgledniany w limicie miesi¢cznym z ust.
8.
220| Narodowy Art. 4 Nalezy doprecyzowac, czy umowy pomigdzy swiadczeniodawcami a osobami wykonujacymi zawod Doprecyzowano przepis.
Instytut medyczny zawarte przed dniem wejscia w zycie projektowanej ustawy lub inne akty, na podstawie
Onkologii ktorych powstato ich zatrudnienie przed powyzszym dniem a niespetniajgce warunkdéw okreslonych w
projektowanej ustawie nalezy zmieni¢ (dostosowac) poprzez zawarcie stosownego aneksu, czy tez
udzieli¢ nowego zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. 2026 roku, poz. 156 ze zm.).
221| Nutrimed Sp. z Proponujemy po art. 132aa ust. 2 dodanie ust. 2a w brzmieniu: Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

0.0./ Promedica
Sp. z 0.0.

Art. 132aa ust.

1-2

»2a. Przepisu ust. 1-2 nie stosuje si¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w miejscu
zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy, poza zakladem leczniczym, finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach osobodnia opieki oraz z wymagana dost¢pnoscia dla pacjenta
24/7.”

Dookreslono ze czas pozostawania w
gotowosci nie wlicza si¢ do czasu pracy.
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222

Nutrimed Sp. z
0.0./ Promedica
Sp. z o.0.

Art. 132aa ust.
10

Rekomendacja gtowna - proponujemy:

- do art. 132aa ust. 10 doda¢ zdanie:

,»W przypadku §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy, poza zaktadem leczniczym, finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
zasadach osobodnia opieki oraz z wymagana dostepno$cia dla pacjenta 24/7 umowa moze, zamiast
liczby i harmonogramu godzin, okresla¢ zasady opieki nad pacjentem przez personel medyczny.”

- po art. 132aa ust. 10 dodanie ust. 11 w brzmieniu:

,»11. Przepisu art. 132aa ust. 9 pkt 1 i 2 nie stosuje si¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych
w miejscu zamieszkania lub pobytu §wiadczeniobiorcy, poza zakladem leczniczym, finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach osobodnia opieki oraz z wymagang dostepnoscia dla
pacjenta 24/7.”

Powyzsza propozycja stanowi rozwigzanie preferowane, poniewaz w sposob najbardziej precyzyjny
uwzglednia specyfike §wiadczen realizowanych poza zaktadem leczniczym. W przypadku uznania, ze
osiggniecie tego celu wymaga zastosowania odmiennej techniki legislacyjnej, proponujemy
nastgpujace rozwigzanie alternatywne:- nadanie art. 132aa ust. 9 pkt 1 brzmienia:

,,1) okreslenie rodzaju wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotne;j
oraz — jezeli charakter i sposob organizacji $wiadczenia umozliwiajg ich uprzednie okreslenie — liczby
tych zadan albo zasad jej ustalania;”.

- nadanie art. 132aa ust. 9 pkt 2 brzmienia:

,,2) okreslenie stawki godzinowej brutto wynagrodzenia za wykonywanie zadan, o ktorych mowa w
pkt 1, a w przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy, poza zakladem leczniczym, finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
zasadach osobodnia opieki oraz z wymagang dostepnoscia dla pacjenta 24/7 — okreslenie stawki za
osobodzien lub innych sposobow ustalenia wynagrodzenia odpowiadajacego sposobowi organizacji i
realizacji danego $wiadczenia;”

- do ust. 10 doda¢ zdanie:

,»W przypadku §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy, poza zaktadem leczniczym, finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
zasadach osobodnia opieki oraz z wymagana dostepnos$cia dla pacjenta 24/7 umowa moze, zamiast
liczby i harmonogramu godzin, okres$la¢ zasady opieki nad pacjentem przez personel medyczny.

- po ust. 10 dodanie ust. 10a w brzmieniu:

,»10a. W przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy, poza zakladem leczniczym, finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
zasadach osobodnia opieki oraz z wymagang dostepnoscia dla pacjenta 24/7, o ktérych mowa w ust. 9
pkt 2, umowa moze okresla¢ wynagrodzenie w szczegodlnoséci w odniesieniu do pacjenta objetego
opieka, wykonanej wizyty lub konsultacji, osobodnia opieki, okresu pozostawania w gotowosci do
udzielania $wiadczen albo innej jednostki odpowiadajacej rzeczywistemu sposobowi organizacji
danego $§wiadczenia.”

Uwaga czgSciowo uwzgledniona
Przepisy zostaty doprecyzowane,
Zrezygnowano z wymogu harmonogramu.
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Nutrimed Sp. z
0.0./ Promedica
Sp. z 0.0.

Art. 132ab ust.
1,718

Proponujemy dodanie w art. 132ab po ust. 8§ nowego ust. 8a w brzmieniu:

»3a. W przypadku §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy, poza zakladem leczniczym, finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
zasadach osobodnia opieki oraz z wymagang dostgpnoscia dla pacjenta 24/7:

1) jezeli wynagrodzenie zostalo okreslone wedtlug jednostki innej niz godzina, jego zgodnos¢ z
maksymalng stawka godzinowa oraz maksymalnym wynagrodzeniem ustala sie na podstawie

Uwaga niezasadna
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rzeczywistego wymiaru wykonywania zadan w danym okresie rozliczeniowym, zgodnie z zasadami
okreslonymi w przepisach wydanych na podstawie [wlasciwej delegacji ustawowej];

2) do wynagrodzenia objetego limitami, o ktérych mowa w ust. 1, 7 i 8, nie wlicza si¢ zwrotu
udokumentowanych kosztow podrozy, kosztow uzywania pojazdu ani innych wydatkéw poniesionych
w zwigzku z udzielaniem §wiadczen poza zakladem leczniczym.”
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Nutrimed Sp. z
0.0./ Promedica
Sp. z 0.0.

Art. 132aa ust.
9 pkt3

Proponujemy dodanie przepisu upowazniajacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia do okre$lenia
w drodze rozporzadzenia:

1) szczegdtowego zakresu przekazywanych danych;

2) formatu, czestotliwosci i sposobu ich przekazywania;

3) zasad dokonywania korekt;

4) sposobu raportowania wynagrodzen ustalonych wedtug jednostki innej niz godzina;

5) sposobu wykazywania okresOw pozostawania w gotowosci oraz udokumentowanych kosztow
zwigzanych z udzielaniem §wiadczen poza zaktadem leczniczym;

— z uwzglednieniem konieczno$ci zapewnienia poréwnywalnosci danych oraz ograniczenia
obowiazkow sprawozdawczych do informacji niezbgdnych do realizacji ustawowych zadan ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, Agencji i Funduszu.

Uwaga niezasadna
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Nutrimed Sp. z
0.0./ Promedica
Sp. z 0.0.

Art. 4

Proponujemy nadanie Art. 4 brzmienia:

»Art. 4. Umowy pomigdzy swiadczeniodawcami a osobami wykonujacymi zawdd medyczny [...] oraz
inne akty, na podstawie ktérych powstato ich zatrudnienie przed dniem wejscia w zycie niniejszej
ustawy, podlegaja dostosowaniu do warunkéw okreslonych w art. 132aa i art. 132ab ustawy
zmienianej w art. 1 oraz art. 26 i art. 27 ustawy zmienianej w art. 3 w terminie 12 miesi¢cy od dnia
wejscia w zycie niniejszej ustawy.”

Uwaga uwzgledniona

226

GUS

art. 132aa

Projektowany art. 132aa ustawy nie okresla doktadnie, w jaki sposdb nalezy obliczaé taczny czas pracy
0s6b zatrudnionych na podstawie uméw innych niz umowa o prace¢. Dotyczy to zwlaszcza umow
obejmujacych dyzury, gotowos¢ do pracy albo wykonywanie okre§lonej liczby $wiadczen. W praktyce
poszczegolne podmioty moga wiee rdznie przeliczaé taki czas pracy na wymiar etatu. Nalezaloby
uzupelni¢ wskazany przepis o jasne i jednolite zasady dokonywania tych obliczen.

Uwaga czeSciowo uwzgledniona

Dodano przepis, zgodnie z ktéorym do
lacznego wymiaru czasu pracy nie wiacza
si¢ czasu pozostawania poza podmiotem
leczniczym w gotowosci do udzielania
$wiadczen zdrowotnych.
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GUS

OSR

Jednoczes$nie prosze, aby w Ocenie Skutkéw Regulacji w pkt. 4, gdzie jako zrédto danych podany jest
Gtowny Urzad Statystyczny, wpisaé bardziej precyzyjne informacje ze wskazaniem doktadnego ich
zroda. Zamiast ogdlnej ,,liczby osob wykonujacych zawody medyczne” okreslonej jako ,,0k. 0,5 mln”
uprzejmie prosz¢ o wpisanie, ze w publikacji ,,Zdrowie i ochrona zdrowia w 2024 r.” w tab. 2.16 (s.
154-155) znajduja si¢ nastepujace liczby 0sob pracujacych bezposrednio z pacjentem w
poszczegolnych zawodach medycznych (wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2024 r.): diagnos$ci
medyczni 11 559, farmaceuci 29 080, fizjoterapeuci 62 087, lekarze 141 193, lekarze denty$ci 36 965,
pielegniarki 219 881, potozne 28 828, a ponadto w tab.2.10 (s. 130) tejze publikacji znajduje si¢ liczba
ratownikow medycznych 11 385, ktora rowniez dotyczy 2024 r. Ponadto proponuj¢ rozwazy¢
rozszerzenie planowanej oceny skutkow ustawy takze od strony swiadczeniobiorcow, poniewaz moze
ona wptywac na dostepnos¢ $wiadczen czy czas oczekiwania pacjentdw na realizacje swiadczen.

Uwaga uwzgledniona
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Pozwolitoby to oceni¢ nie tylko zmiang sposobu zatrudniania personelu, lecz takze rzeczywisty wpltyw
ustawy na funkcjonowanie podmiotéw leczniczych i dostepnos¢ swiadczen.
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Rada Dialogu
Spotecznego ds.
Zdrowia

Uwagi og6lne

Rekomendowany pakiet poprawek legislacyjnych.

1. Zatrudnienie réwnolegle: Zastapi¢ zgode kierownika obowigzkiem uprzedniego poinformowania o
dodatkowym zatrudnieniu. Dopusci¢ sprzeciw wylacznie z zamknietych, obiektywnych przyczyn:
udokumentowane naruszenie minimalnego odpoczynku, konflikt intereséw, kolizja harmonogramow
albo konkretne i bezposrednie zagrozenie bezpieczenstwa pacjentow. Sam brak personelu w podmiocie
nie powinien wystarczac, chyba ze podmiot jednoczesnie zaoferuje zwigkszenie wymiaru zatrudnienia
na z gory okreslonych warunkach. Nalezy odnotowac, ze projektowany art. 132aa ust. 6 zawiera juz
trzy z postulowanych zabezpieczen: obowiazek uzasadnienia odmowy na pismie, czternastodniowy
termin na zajgcie stanowiska oraz regule, zgodnie z ktorag milczenie oznacza wyrazenie zgody.
Rekomendacja dotyczy wigc elementow pozostalych: zawezenia przestanki odmowy, wprowadzenia
srodka odwotawczego do niezaleznego organu lub sadu, ograniczenia czasowego skutku odmowy oraz
powiazania odmowy z oferta zwickszenia wymiaru zatrudnienia u pierwszego $§wiadczeniodawcy. W
obecnym ksztalcie decyzja pozostaje niezaskarzalna, a jej podstawa zalezy od organizacyjnych decyzji
podmiotu, ktérego interesu dotyczy. Sprzeciw powinien obowigzywaé najwyzej sze$¢ miesigcy,
zawiera¢ uzasadnienie faktyczne i prawne oraz podlega¢ szybkiemu odwotaniu do niezaleznego
organu lub sadu. Milczenie powinno oznacza¢ brak sprzeciwu.

2. Czas pracy i minimum zatrudnienia: Zastgpi¢ lub uzupetnié¢ rownowaznik dwoch etatow realnym
limitem tgcznych godzin pracy oraz kontrolg odpoczynku. Dane powinny obejmowacé prace, ktora w
rozumieniu prawa UE ma charakter pracy zaleznej, niezaleznie od formalnej nazwy umowy. Nalezy
jasno uregulowac dyzury, gotowos¢, prace zadaniowg i $wiadczenia rozliczane za procedure.
Minimum %; etatu powinno by¢ regulg organizacyjna, od ktorej przewidziane sg ustawowe wyjatki dla
swiadczen rzadkich, konsultacji, telemedycyny, wysokospecjalistycznych zespotow, niedoboru
regionalnego, dydaktyki klinicznej i czasowego zabezpieczenia dyzurow. Decyzja NFZ o wyjatku
powinna by¢ wydawana w 7 dni; brak decyzji — czasowa zgoda do rozpoznania wniosku.

3. Wynagrodzenia: Najbezpieczniejszy model to limit kosztu podlegajacego finansowaniu lub
refundacji ze srodkéw NFZ, a nie generalny zakaz umownego wynagrodzenia powyzej jednej stawki.
Alternatywnie nalezy wprowadzi¢ referencje z uwzglednieniem specjalizacji, regionu, pory pracy,
ryzyka, odpowiedzialnosci i formy zatrudnienia. Odstgpienie od referencji powinno wymagaé
uzasadnienia i zgody ptatnika, a nie by¢ bezwzglednie niewazne. Dodatki muszg by¢ zdefiniowane w
sposob zapobiegajacy obchodzeniu limitu, ale powinny zachowaé mozliwos¢ premiowania jakosci,
dostepnoscei, pracy w trudnych warunkach i odpowiedzialnosci kierowniczej. Zakaz procentowego
wynagrodzenia nalezy ograniczy¢ do mechanizméw uzaleznionych wytacznie od wartosci kontraktu
NFZ, pozostawiajac transparentne premie za mierzalne wyniki jakosciowe.

4. Przepisy przejsciowe: Usunag¢ automatyczne wygasniecie wszystkich niezgodnych uméw w jednym
dniu. Wprowadzi¢ co najmniej 12-miesi¢gczny okres dostosowawczy, a dla specjalizacji i obszarow
deficytowych 18 miesigcy. Umowa powinna trwa¢ do czasu zawarcia umowy dostosowanej, nie dtuzej
jednak niz okres przejsciowy. Uchybienia formalne nalezy naprawia¢ po wezwaniu, a dopiero brak
korekty moze prowadzi¢ do skutkéw prawnych.

5. Dane i kontrola: Kazde zadanie NFZ wobec podmiotu bez umowy powinno by¢ pisemne,
indywidualnie uzasadnione, wskazywac cel, podstawe, zakres danych i okres. Dokumentacja
medyczna powinna by¢ udostgpniana tylko wtedy, gdy dane kadrowe lub zanonimizowane nie
wystarcza. Ustawa powinna okre$li¢ retencje, rejestry dostepu, upowaznienia, zakaz wtdérnego

W zakresie dotyczacym:

1) Danych i kontroli- uwag niezasadna
Potrzeby dowodowe w poszczegodlnych
kontrolach okres$lane sg przez kontroleréw.
Kazde zadanie NFZ wobec podmiotu
kierowane jest z uwegleniem reguty
pisemnosci. Zakres danych i okres sg
kazdorazowo wskazywane. Uwaga
odnoszaca si¢ do dokumentacji medyczne;j
zapewne dotyczy art. 61ba — trzeba wskazac,
Ze przepis ten, tak jak obecnie istniejace
przepisy art. 61b i 61c bedzie
wykorzystywany w zaleznos$ci od potrzeb
dowodowych w prowadzonych
postepowaniach. NFZ pozyskuje dane
proporcjonalnie do realizowanych zadan i
wylacznie w celu ich realizacji NFZ nie
pozyskuje danych w wymiarze
asekuracyjnym. Przepisy dotyczace
przetwarzania danych osobowych i ich
ochrony sg $cisle przez NFZ przestrzegane
poprzez wpisywanie kazdego zadania NFZ
w cele przetwarzania danych wyrazonych w
art. 188 i nast. ustawy o $wiadczeniach. .

2) Oswiadczenia pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej — uwaga
niezasadna

Zgtaszajacy uwage postuluje by
,»Os$wiadczenia pod rygorem
odpowiedzialno$ci karnej nalezy ograniczy¢
do informacji, ktorych organ nie moze
uzyskaé w inny sposob i ktore maja
zasadnicze znaczenie. Osoba powinna mieé¢
mozliwo$¢ korekty oczywistego bledu w
terminie. W kontroli trzeba zapewnic
pouczenie, prawo do petnomocnika,
mozliwos¢ zgtoszenia zastrzezen oraz
ochrong przed wymuszonym
samooskarzeniem.”

Wyjasni¢ trzeba, ze podmioty kontrolowane
s3 podmiotami profesjonalnymi i sa
zobowiazane do znajomosci przepisow
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wykorzystania, audyty bezpieczenstwa i obowiazek oceny skutkow dla ochrony danych. O$wiadczenia
pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej nalezy ograniczy¢ do informacji, ktorych organ nie moze
uzyska¢ w inny sposob i ktére majg zasadnicze znaczenie. Osoba powinna mie¢ mozliwos¢ korekty
oczywistego btedu w terminie. W kontroli trzeba zapewni¢ pouczenie, prawo do pelnomocnika,
mozliwo$¢ zgloszenia zastrzezen oraz ochrone przed wymuszonym samooskarzeniem.

6. Jawnos¢ konkurséw: Zachowac centralng publikacje, lecz okresli¢ minimalny zakres danych, czas
publikacji i moment ujawnienia. Nalezy rozwazy¢ publikowanie szczeg6towych cen po zamknigciu
postgpowania, ograniczenie dostgpnosci danych nieaktualnych, mechanizmy przeciwdziatajace
masowemu profilowaniu oraz procedur¢ ochrony tajemnicy przedsigbiorstwa. Projekt powinien zosta¢
poddany formalnej analizie przez Prezesa UODO i UOKIK.

7. Prawa pacjenta: Utrzymac art. 8a ustawy o prawach pacjenta, ale uzupeti¢ katalog z ust. 2 o
pochodzenie rasowe i etniczne, narodowos¢, religi¢ lub przekonania oraz orientacj¢ seksualna, to jest
cechy chronione w dyrektywach. Obecny katalog wymienia sytuacje majatkowa, wykonywany zawdd,
pte¢, wiek, przynaleznos¢ polityczng i niepelnosprawnosé, pomijajac cze¢$¢ cech objetych standardem
unijnym. Jednocze$nie wskaza¢, ze nie stanowi dyskryminacji obiektywnie uzasadnione réoznicowanie
wynikajace ze stanu zdrowia, pilnosci, bezpieczenstwa, wymogow epidemiologicznych, prywatnosci
lub odrebnych przepiséw, pod warunkiem proporcjonalnosci.

prawa dotyczacych prowadzonej przez nie
dziatalnosci oraz do ich przestrzegania.
Pomimo istnienia zasady domniemania
znajomosci prawa NFZ w wytwarzanych
dokumentach np. inicjujacych kontrolg
zawiera stosowne pouczenia.

Wyjasnienia sg pobierane w toku kontroli w
zaleznos$ci od potrzeb dowodowych, w celu
realizacji celu kontroli jakim jest ustalenie
stanu faktycznego, a zatem prawdy
obiektywnej. Sa one jednym ze srodkow
dowodowych i umozliwiaja podmiotowi
kontrolowanemu przedstawienie swojego
stanowiska np. w odniesieniu do dowodéw z
dokumentdéw. Wbrew zatem sugestii
zglaszajacego uwage NFZ nie chce
wprowadzaé ograniczen w zakresie
mozliwo$ci sktadania przez podmiot
kontrolowany wyjasnien, a jedynie
wzmocni¢ ich wiarygodno$¢. Warto takze
pamigtac, ze w przypadku ztozenia btgdnych
wyjasnien podmiot kontrolowany moze w
kazdej chwili z wlasnej inicjatywy ztozy¢
pbézniejsze oswiadczenie. Istotnym
gwarantem bezpieczenstwa prawnego 0sob
sktadajacych o$§wiadczenia o ktorych mowa
w projektowanym przepisie jest zasada
zgodnie z ktora odpowiedzialnos$¢ karna
opiera si¢ na zasadzie winy, zgodnie
bowiem z art. 1 § 3 kodeksu karnego: ,,Nie
popetnia przestgpstwa sprawca czynu
zabronionego, jezeli nie mozna mu
przypisa¢ winy w czasie czynu.”.

Wydhuzono vacatio legis do 30 dni. Ponadto
W przepisie przejsciowym zawartym w art. 4
przewidziano 12 miesigczny okres na
dostosowanie umow z pracownikami med.
do wymogoéw wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawa
ustawy o $wiadczeniach.

229| BLZ Uwagi og6lne | Konkluzja Projektowany art. 26 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej (u.d.l.) wytacza praktyki Uwagi cze$ciowo uwzglednione Dodano
Buchenfeld i zawodowe wykonywane ,,wylagcznie w miejscu wezwania" z katalogu przyjmujacych zaméwienie, a przepis, zgodnie z ktorym do lacznego
Partnerzy projektowany ust. 1a uzaleznia udzielenie zamdwienia innemu podmiotowi leczniczemu od udzielania | wymiaru czasu pracy nie wlacza si¢ czasu
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Radcowie
Prawni

$wiadczen wylacznie w zaktadzie leczniczym tego podmiotu. W odniesieniu do §wiadczen udzielanych
w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta oznacza to powazng niepewnos$¢ prawng i ryzyko
niemozno$ci kontynuowania dotychczasowego modelu zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne,
wzglednie konieczno$¢ jego zasadniczej reorganizacji — w sektorze, ktorego uzasadnienie projektu i
Ocena Skutkéw Regulacji (OSR) w ogdle nie analizuja. Nie twierdzimy, ze projekt likwiduje
wszystkie prawne formy wspotpracy. Problem dotyczy konstrukcji zaméwien na $wiadczenia
zdrowotne (art. 26—27 ustawy o dziatalnosci leczniczej) i jej niezgodnosci z ustawowymi formami
$wiadczen udzielanych w warunkach domowych. II. Ciaglos¢ i bezpieczenstwo opieki Pierwszenstwo
nalezy przyzna¢ ochronie ciaglosci opieki nad pacjentem. Ograniczenie dostgpnosci opieki domowe;j
zwicksza ryzyko hospitalizacji, interwencji ratunkowych, pobytow w opiece stacjonarnej oraz
przeciazenia rodzin — a wigc skutkow drozszych dla ptatnika i gorszych dla pacjenta. Przepis
przej$ciowy nie powinien powodowaé automatycznego wygasnigcia catych stosunkéw umownych,
jezeli cel regulacji mozna osiagnac¢ przez dostosowanie ich tresci (por. pkt VII ponizej). IIL.
Swiadczenia domowe sg ustawowa forma dziatalnosci leczniczej Ustawa o dziatalnosci leczniczej —
ta sama, ktora projekt nowelizuje — wprost przewiduje udzielanie swiadczen w warunkach
domowych: ¢ art. 9 ust. 1 pkt 4 — do stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych
niz szpitalne nalezy ,,sprawowanie wszechstronnej opieki zdrowotnej, psychologicznej i spoteczne;j
nad pacjentami znajdujacymi si¢ w stanie terminalnym oraz opieki nad rodzinami tych pacjentow"; ¢
art. 9 ust. 2 — Swiadczenia te ,,moga by¢ udzielane takze wytacznie w warunkach domowych"; ¢ art.
10 ust. 2 pkt 3 — ambulatoryjne $§wiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane ,,w miejscu pobytu
pacjenta"; « art. 10 ust. 3 — podmiot udzielajacy wytacznie takich swiadczen wskazuje ,,miejsce
przyjmowania wezwan". Formy praktyki ,,wylacznie w miejscu wezwania" (art. 5 ust. 2 pkt 1 lit. a
ustawy) zostaty stworzone wlasnie do obstugi tej dziatalnosci. Projekt art. 26 powinien zachowac
funkcjonalng mozliwo$¢ jej organizowania. IV. Projektowany art. 26 — niesp6jno$¢ systemowa Art. 5
ust. 2 pkt 1 lit. a ustawy o dziatalnosci leczniczej przewiduje sze$¢ form indywidualnej praktyki
lekarskiej. Projektowany art. 26 ust. 1 dopuszcza jako przyjmujacego zamowienie wytacznie dwie z
nich — praktyki ,,wylacznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym
prowadzacym ten zaktad". Pomija obie formy ,,wylacznie w miejscu wezwania" oraz obie praktyki
stacjonarne (gabinetowe). Projektowany ust. 1a nie usuwa problemu: dopuszcza podmiot leczniczy
jako przyjmujacego zamowienie tylko pod warunkiem udzielania $wiadczen ,,wytacznie w zaktadzie
leczniczym przyjmujgcego zamowienie", ktorym dom pacjenta nie jest. Ust. 1a jest zarazem jedyna
podstawa udzielenia zamowienia podmiotowi leczniczemu — przy $wiadczeniach domowych
wyklucza wiec z kregu przyjmujacych zamowienie rowniez podmioty lecznicze, mimo ze ustawa
wprost dopuszcza wykonywanie przez nie dziatalno$ci leczniczej ,.,takze wytacznie w warunkach
domowych" (art. 9 ust. 2). Zaktad leczniczy jest przy tym zdefiniowany funkcjonalnie, jako zespot
sktadnikéw majatkowych (art. 2 ust. 1 pkt 14 ustawy) — podmiot wykonujacy dziatalno§¢ wylacznie
w warunkach domowych udziela §wiadczen ,,za pomoca" swojego zaktadu, cho¢ nie ,,w" nim, wigc
warunku ujetego lokalizacyjnie nie moze spetni¢ nigdy. Skutek poglebia zniesienie dotychczasowego
zawezenia art. 26 ust. 1 do podmiotow spehniajacych przestanki z art. 4, art. 5 ust. 1 1 art. 6 ustawy —
Prawo zamowien publicznych: rezim art. 26—27 obejmie po zmianie wszystkie podmioty lecznicze, w
tym prywatne i prowadzone przez organizacje pozarzadowe, ktore dotychczas kontraktowaty na
zasadzie swobody umow. Skutek ten opisujemy jako powazng niepewnos$¢ prawng i ryzyko
niemozno$ci kontynuowania dotychczasowego modelu kontraktowania $wiadczen domowych — nie
jako usuniecie praktyk ,,w miejscu wezwania" z obrotu prawnego w ogole; pozostajg one forma
wykonywania dziatalno$ci leczniczej, traca jednak mozliwos¢ przyjmowania zamdéwien, dla ktorej

pozostawania poza podmiotem leczniczym
w gotowosci do udzielania §wiadczen
zdrowotnych.

Zmieniono art. 4 -odstgpiono od
automatycznego wygasni¢cia umow na rzecz
ich dostosowania w terminie 12 mies.
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zostaly pomyslane. Propozycje brzmienia przepisoOw zawiera zataczona tabela uwag (uwaga nr 1). Jako
rozwigzanie podstawowe proponujemy waski wyjatek funkcjonalny dla zamoéwien, ktérych
przedmiotem sa §wiadczenia udzielane w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta — obejmujacy po
stronie przyjmujacego zamowienie zaréwno praktyki ,,wylacznie w miejscu wezwania", jak i podmioty
lecznicze udzielajace tych §wiadczen w ramach dzialalno$ci wykonywanej za pomoca wlasnego
zaktadu leczniczego. Rozwigzanie to chroni opiek¢ domowa i zachowuje cel ust. 1a (wylaczenie
posrednictwa kadrowego — $wiadczenia majg by¢ udzielane w ramach wtasnej, zarejestrowane;j
dziatalnos$ci przyjmujacego), nie podwazajac celu regulacji w lecznictwie szpitalnym. V. Uzasadnienie,
OSR i przebieg konsultacji Uzasadnienie zmian art. 26-27 u.d.l. dotyczy wyltacznie zjawisk
wiasciwych lecznictwu zamknigtemu (tzw. leasing pracowniczy, fikcyjne podmioty lecznicze); jako
przyktad wyijatku z ust. 1a wskazano laboratoria i radiologie. Swiadczenia udzielane w miejscu
zamieszkania lub pobytu pacjenta nie zostaly przeanalizowane w zadnym miejscu uzasadnienia ani
OSR. Koresponduje z tym sktad rozdzielnika konsultacji: wérdd 34 adresatow pisma z 24 lipca 2026 r.
nie ma zadnej organizacji opieki paliatywnej i hospicyjnej ani innej reprezentacji opieki domowe;.
OSR zawiera ponadto stwierdzenie, ze projekt ,,nie ma wplywu na dziatalno$¢ mikroprzedsigbiorcow
oraz matych przedsiebiorcéw" — trudne do pogodzenia z trescig projektowanego art. 26 ust. 1, ktérego
adresatem jest wprost osoba wykonujaca dziatalno$¢ lecznicza w ramach jednoosobowej dziatalno$ci
gospodarczej. OSR wymaga uzupehienia o analiz¢ wplywu na opieke domowa oraz na osoby
wykonujace dziatalnos$¢ lecznicza i mate podmioty; nie przesagdzamy przy tym bez danych, jaka czesé
podmiotoéw opieki domowej spetnia kryteria mikro- lub matego przedsi¢biorcy. VI. Obsada i
organizacja pracy w opiece domowej Formalna liczba lekarzy posiadajacych specjalizacj¢ nie
odzwierciedla ich rzeczywistej dostgpnosci dla §wiadczen domowych. Znaczenie majg rozmieszczenie
geograficzne, wymiar zaangazowania, aktywnos$¢ w innych zakresach $wiadczen, gotowosé
catodobowa, czas dojazdow oraz koniecznos$¢ obsady wielu rozproszonych zespotow. Model opieki
domowej opiera si¢ na obstudze obszaru, nie budynku: wizyty planowe i interwencyjne, gotowos¢
telefoniczna, dojazdy miedzy pacjentami. Doktadna skala wymaga walidacji przez organizacje
branzowe i konsultantéw; w niniejszym stanowisku celowo nie przedstawiamy niezweryfikowanych
danych liczbowych. Ograniczenie tacznego zaangazowania 0osob wykonujacych zawod medyczny
(projektowane art. 132aa ust. 1 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (ustawa o $wiadczeniach) i art. 27 ust. 4 pkt 2a ustawy o dziatalnosci leczniczej) w tym
sektorze nie zahamuje presji placowej, natomiast realnie ogranicza liczb¢ podmiotéw zdolnych
utrzymac obsadg lekarska. VII. Termin konsultacji i przepis przej$ciowy Pismo konsultacyjne okresla
termin zglaszania uwag na 21 dni od jego otrzymania, ze skroceniem uzasadnionym ,,szczegdlnie
pilnym charakterem projektu". Zwracamy uwagg, ze przy projekcie przewidujacym wygasniecie z
mocy prawa umow catego sektora (art. 4 projektu) tak krotki termin konsultacji jest nieproporcjonalny
do wagi skutkow. Art. 4 projektu przewiduje, ze umowy niespetniajace warunkow z art. 132aa lub art.
132ab ustawy o $wiadczeniach oraz z art. 26 lub art. 27 ustawy o dziatalno$ci leczniczej wygasaja z
dniem 31 grudnia 2026 r. Data jest sztywna, a ustawa ma wej$¢ w zycie po 14 dniach od ogloszenia —
przy realistycznym harmonogramie prac legislacyjnych okres dostosowawczy moze wynies¢ kilka
tygodni lub mniej. Wygasnigcie dotyka przy tym catych umow, a nie ich niezgodnych postanowien; w
opiece nad pacjentami w stanach terminalnych oznacza to ryzyko przerwania opieki nad osobami,
ktére nie sg w stanie zorganizowac sobie alternatywnej pomocy. Postulujemy: 12-miesi¢czny okres
dostosowawczy liczony od dnia wejscia ustawy w zycie, z sankcja bezskutecznosci niezgodnych
postanowien w miejsce wygasnigcia calej umowy; wygasniecie powinno pozosta¢ wytacznie dla
umoéw, ktérych niezgodnos¢ — jako dotyczaca samej strony umowy — nie daje si¢ usuna¢ przez
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zmiang postanowien, 1 nastgpowaé dopiero z uplywem okresu dostosowawczego (propozycja
brzmienia: tabela uwag, uwaga nr 4). VIII. Réwnowaznik wymiaru czasu pracy, dojazdy i gotowo$¢
Projekt postuguje si¢ pojeciem ,,rownowaznika wymiaru czasu pracy" (art. 132aa ust. 1-3, 6 1 10, art.
132ab ust. 68 ustawy o §wiadczeniach; art. 27 ust. 4 pkt 2a ustawy o dziatalnosci leczniczej) i nigdzie
go nie definiuje — nie wskazuje normy dobowej, okresu rozliczeniowego ani metody przeliczania.
Rozbieznos¢ jest policzalna: przy normie z art. 93 ust. 1 ustawy o dzialalnosci leczniczej (7 godzin 35
minut) dwukrotno$¢ pelnego wymiaru odpowiada od 303,33 do 348,83 godziny miesi¢cznie zaleznie
od liczby dni roboczych, podczas gdy OSR przyjmuje norme kodeksowa i wartos¢ 320 godzin (8
godzin x 20 dni x 2). Od tej wartosci zalezy prawdziwos¢ oswiadczen sktadanych pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 6 k.k.) oraz odpowiedzialno$¢ kierownika podmiotu leczniczego
(projektowany art. 193 ust. 1 pkt 11 i ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych — grzywna do 30 000 zt). Adresat normy musi mie¢ mozliwos¢ ustalenia jej
tresci. Projekt nie rozstrzyga ponadto, czy i jak w rownowazniku oraz w limitach wynagrodzen
uwzglednia¢ czas dojazdu, gotowos¢ telefoniczng i interwencyjng oraz wizyty pozaplanowe —
elementy konstytutywne §wiadczen domowych, nie dodatki do nich. IX. Konkursy ofert Projektowany
art. 26 ust. 3 rozszerza obowigzkowy tryb konkursu ofert na kazdy podmiot leczniczy udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $srodkéw publicznych. Zachowane pozostaje wylaczenie z
art. 26 ust. 4a (zamowienia o warto$ci nieprzekraczajacej rownowartosci 30 000 euro) oraz zasady
ustalania warto$ci zamowienia z art. 26a ustawy. Zwracamy jednak uwagg, ze przy typowych
wartos$ciach umow o udzielanie §wiadczen w opiece domowej wyltaczenie to czgsto nie znajdzie
zastosowania, a sformalizowane postgpowanie konkursowe istotnie wydtuzy uzupetnianie nagtych
brakéw kadrowych — w sektorze, w ktorym cigglos¢ obsady przektada si¢ bezposrednio na cigglosé
opieki nad pacjentem w stanie terminalnym. X. Wady legislacyjne niezalezne od kierunku regulacji W
tabeli uwag wskazujemy wady, ktore wymagaja usuni¢cia niezaleznie od rozstrzygnigé
merytorycznych: brzmienie art. 132aa ust. 9 ustawy o §wiadczeniach (literalnie wyklucza umowy
cywilnoprawne, wbrew ust. 10 i uzasadnieniu), btedne odestanie w art. 132aa ust. 10 ustawy o
$wiadczeniach (do ust. 3 zamiast ust. 9), brak definicji rownowaznika wymiaru czasu pracy,
rozbiezno$¢ zakresow art. 132aa ust. 1 ustawy o §wiadczeniach i art. 27 ust. 4 pkt 2a u.d.l., brak trybu
rozpoznawania wnioskow z art. 132aa ust. 8 ustawy o §wiadczeniach wraz z rozbiezno$cia wzgledem
opisu projektu w wykazie prac RM, a takze btad rachunkowy OSR. XI. Wnioski 1. Zglaszamy
potrzebe uzupetnienia projektowanego art. 26 ustawy o dziatalnosci leczniczej o waski wyjatek
funkcjonalny dla zamowien, ktorych przedmiotem sa swiadczenia zdrowotne udzielane w miejscu
zamieszkania lub pobytu pacjenta — po stronie przyjmujacego zamoéwienie obejmujacy zar6wno
praktyki wytacznie w miejscu wezwania, jak i podmioty lecznicze (tabela uwag, uwaga nr 1).

2. Zgtaszamy potrzebg uzupehnienia zakresow art. 132aa ust. 1 ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkdéw publicznych i art. 27 ust. 4 pkt 2a ustawy o dziatalnosci
leczniczej oraz rozwazy¢ uwzgledniajacy organizacj¢ swiadczen domowych (uwaga nr 2), wraz z
realnym trybem odstepstw (uwaga nr 3). 3. Zglaszamy potrzebe¢ zastapienia sztywnego wygasnigcia
umow z art. 4 projektu 12-miesigcznym okresem dostosowawczym z sankcja bezskutecznosci
niezgodnych postanowien (uwaga nr 4). 4.

Zgtaszamy potrzebe zdefiniowania rownowaznika wymiaru czasu pracy i rozstrzygnigcia ujmowania
dojazdéw oraz gotowosci telefonicznej i interwencyjnej (uwagi nr 3 1 7). 5. Zgtaszamy potrzebe
usuniecia wad legislacyjnych i uzupetnienia OSR (uwaginr 5, 6, 8, 9, 10).
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230

Alicja Jereczek

Uwagi legislacyjne:

a) jest:
w art. 61a dodaje si¢ ust. la w brzmieniu
powinno by¢:
w art. 61a po ust. 1. dodaje si¢ ust. 1a w brzmieniu

b) jest:
w art. 610 dodaje si¢ ust. 4 w brzmieniu:
»4. Wyjasnienia, o ktorych mowa w ust. 1, sg sktadane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan. Osoba sktadajaca o§wiadczenie jest obowigzana do ztozenia
oswiadczenia o nastgpujacej tresci: ,,Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie
falszywego oswiadczenia”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan.”
powinno by¢:
w art. 610 po ust. 3. dodaje si¢ ust. 4 w brzmieniu:
4. Wyjasnienia, o ktorych mowa w ust. 1, sg sktadane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan. Osoba sktadajaca wyjasnienia jest obowigzana do zlozenia
oswiadczenia o nastgpujacej tresci: ,,Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie
falszywego oswiadczenia”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan.”

¢) wart. 6lu
(. .2)
jest:
b) dodaje si¢ ust. 51 6 w brzmieniu:
powinno by¢:
b) po ust. 4. dodaje si¢ ust. 5 1 6 w brzmieniu:

d) Konsekwencja zmian wskazanych w art. 61w powinna by¢ analogiczna zmiana:
w art. 192 a ust. 2
jest:
2. Informacje i dokumenty, o ktérych mowa w ust. 1, moga by¢ wykorzystywane przez Fundusz w celu
prowadzenia czynnosci, o ktorych mowa w dziale I11A, z zachowaniem ograniczen wynikajacych z
przepisow art. 61z.
powinno by¢:
2. Informacje i dokumenty, o ktérych mowa w ust. 1, mogg by¢ wykorzystywane przez Prezesa
Funduszu w celu prowadzenia czynnosci, o ktorych mowa w dziale I11A, z zachowaniem ograniczen
wynikajacych z przepisow art. 61z.
w art. 61x
jest:
W sytuacji, w ktorej stan faktyczny sprawy ustalony w szczegolnosci w przypadku, o ktorym mowa w
art. 61w ust. 1, albo przez przyznanie okolicznosci faktycznych przez §wiadczeniodawce, osobg
uprawniong w rozumieniu ustawy o refundacji lub apteke nie budzi watpliwosci co do stwierdzonych
nieprawidtowosci zwigzanych z realizacja umowy lub realizacja uprawnien i obowigzkow

6la —uwaga zasadna zgodna z
regutami legislacji

610 — doprecyzowano przepisy
61u —uwaga niezasadna, niezgodna
z art.. 89 ust. 2 techniki
prawodawczej

Art. 192a — uwaga niezasadna;
uprawnienie okreslone w art. 192a
przystuguje nie tylko Prezesowi,
ale tez dyrektorom oddziatow
wojewodzkich NFZ; uprawnienie
to nie jest wylacznie zwiazane z
realizacja zadania, o ktérym mowa
w art. 61w;

Art. 61x — uwaga niezasadna,
uprawnienie przyshuguje nie tylko
Prezesowi, ale tez dyrektorom
oddziatow wojewodzkich NFZ, art.
61x ma zastosowanie nie tylko do
wynikoéw czynnosci
sprawdzajacych, o ktorych mowa w
art. 61w ale moze stanowi¢ rowniez
konsekwencj¢ monitorowania
zawartych przez Fundusz umow;
Art. 61y uwaga niezasadna, w
przepisie chodzi o Terenowe
Wydziaty Kontroli (TWK).
Komoérka prowadzaca kontrole, to
Departament Kontroli. TWK sa
wewnetrznymi komorkami
organizacyjnymi Departamentu.
Celem przepisu jest wprowadzenie
mozliwosci okreslania limitow dla
poszczegolnych TWK, co jest
uzasadnione koniecznos$cia
zapewnienia odpowiedniej obsady
kadrowej, z uwzglednieniem
konieczno$ci niwelowania obecnie
istniejacych nierownosci. Przepis
byt juz procedowany przez RCL w
ramach innego projektu i nie
zglaszano watpliwosci w tym
zakresie.

61d — propozycja niezasadna;
projekt zawiera szerszy katalog

130




131

wynikajacych z przepisow prawa, Fundusz stosuje sankcje, o ktorych mowa odpowiednio w art. 61s
ust. 2 pkt 3.

powinno by¢:

W sytuacji, w ktorej stan faktyczny sprawy ustalony w szczeg6lnosci w przypadku, o ktérym mowa w
art. 61w ust. 1, albo przez przyznanie okolicznos$ci faktycznych przez swiadczeniodawce, osobe
uprawniong w rozumieniu ustawy o refundacji lub apteke nie budzi watpliwosci co do stwierdzonych
nieprawidtowosci zwigzanych z realizacja umowy lub realizacja uprawnien i obowigzkow
wynikajacych z przepisow prawa, Prezes Funduszu stosuje sankcje, o ktorych mowa odpowiednio w
art. 61s ust. 2 pkt 3.

1. Propozycje:

a) Projektowany zapis art. 61y ust. 9a zawiera nazwe¢ wewngtrzna komorka w komorce
organizacyjnej Funduszu.

9a. Prezes Funduszu, w przypadku ustalenia terminu egzaminu, o ktérym mowa w ust. 5, nie pdzniej
niz na miesigc przed terminem tego egzaminu, okresla w drodze zarzadzenia Prezesa Funduszu limit
0s0b, ktdre moga zosta¢ powotane na stanowisko kontrolera w kazdej z wewnetrznych komorek w
komorce organizacyjnej Funduszu, ktéra prowadzi kontrolg.

Zardéwno sama ustawa jak i obowigzujacy regulamin organizacyjny Centrali NFZ nie opisujg definicji
»komorki wewnetrznej”. Jedyne powtarzajace si¢ nazwy to: komorka organizacyjna Funduszu, ktora
prowadzi kontrole lub komorka organizacyjna oddziatu wojewddzkiego Funduszu. Niedoprecyzowanie
moze mie¢ konsekwencje dowolnosci interpretacji. Zasadnym jest aby uzywac nazw istniejacych lub
wprowadzi¢ definicj¢ nowo utworzonego hasta.

b) Z uwagi zapis art. 61 pkt 2 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsigbiorcow (Dz. U. z
2025 r., poz. 1480 ze zm.), ktéry stanowi, Ze przepisoéw m.in. art. 54 — mowiacych o tym, ze
nie mozna réwnocze$nie podejmowac i prowadzi¢ wigcej niz jednej kontroli dziatalno$ci
przedsigbiorcy - nie stosuje si¢ w odniesieniu do kontroli §wiadczeniodawcow
przeprowadzanej przez podmiot zobowiazany do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej
ze $§rodkdéw publicznych na podstawie ustawy o §wiadczeniach, proponuje si¢ dodanie ust. 4a
w art. 61d, w brzmieniu:

4a. Mozna rdwnocze$nie podejmowac i prowadzi¢ wiecej niz jedng kontrole dziatalno$ci podmiotu
kontrolowanego w zakresie, o ktorym mowa w art. 61a ust. 1-3, w przypadku gdy przeprowadzenie
kontroli uzasadnione jest bezposrednim zagrozeniem zycia, zdrowia lub przeprowadzenie kontroli
nastgpuje w skutek podejrzenia naduzyé w zakresie gospodarowania srodkami publicznymi.

¢) Zuwagi na prowadzenie dokumentacji z kontroli w elektronicznym systemie zarzadzania
dokumentacjg oraz przepisy kancelaryjne i archiwalne, zobowiazujace m.in. komorki
organizacyjne Funduszu, ktore prowadza kontrole, do archiwizacji spraw kontroli, zasadnym
jest wyznaczenie terminu dla kierownika podmiotu kontrolowanego, w ktéorym bedzie miat
prawo wgladu do akt kontroli. Proponuje si¢ zmiang zapisu art. 611 ust. 2

Jest:

2. Kierownik podmiotu kontrolowanego lub osoba przez niego upowazniona ma prawo wgladu do akt
kontroli, sporzadzania z nich odpiséw oraz kopii przy wykorzystaniu wlasnych przenosnych urzadzen,
z zachowaniem przepisow o tajemnicy ustawowo chronione;.

Propozycja zmiany:

2. Kierownik podmiotu kontrolowanego lub osoba przez niego upowazniona ma prawo wgladu
do akt kontroli, sporzadzania z nich odpiséw oraz kopii przy wykorzystaniu wlasnych
przeno$nych urzadzen, z zachowaniem przepisdw o tajemnicy ustawowo chronionej, od

przestanek. Do kontroli NFZ nie
majg zastosowania przepisy Prawa
przedsigbiorcow, zatem przepis
mozemy uksztattowaé niezaleznie
od ograniczen z niego
wynikajacych
Art. 611 ust. 2 — propozycja zasadna, przyjaé
nalezy za racjonalne rozwiazanie przyjgte w
uwadze z uwagi na wyczerpanie
postepowania reklamacyjnego.
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momentu rozpoczecia postgpowania kontrolnego do uptywu terminu okreslonego w art. 61t

ust. 1.
231| Tomasz Caty projekt; Projekt nie zawiera mapy zastosowania projektowanych przepisow do $wiadczen opieki Uwaga niezasadna
Rowinski, art. 1 pkt 22 psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. Nie rozroznia leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki
cztonek Rady (art. 132aa i specjalistycznej, $wiadczen srodowiskowych i domowych ani personelu wspoétdzielonego migdzy
do spraw art. 132ab), zakresami.
Zdrowia art. 3 (art. 26— | Zakres art. 132aa ust. 3—6 jest wezszy niz zakres art. 132aa ust. 1-2, art. 132ab oraz zmienianych art.
Psychicznego 27 u.dz.l.); 26-27 u.dz.l. Bez mapy zakresu operatorzy centréw zdrowia psychicznego i oddziaty wojewodzkie
przy Ministrze OSR Narodowego Funduszu Zdrowia moga przyjmowac rozbiezne wyktadnie wobec tych samych umow.
Zdrowia, Szkota Ryzyko jest podwyzszone, poniewaz projekt wchodzi w zycie w okresie przejscia z programu
Gltowna pilotazowego do modelu docelowego.
Handlowa w
Warszawie
232| Tomasz Art. 1 pkt 22 Projekt nie realizuje zasadniczego wniosku Najwyzszej Izby Kontroli. NIK wnioskowata o ustalenie Uwaga niezasadna
Rowinski, (art. 132aa ust. | norm czasu pracy i prawa do odpoczynku niezaleznie od liczby i form uméw. Projekt wprowadza
cztonek Rady 1-219-10); natomiast limit rownowarto$ci dwukrotnosci petnego wymiaru czasu pracy (art. 132aa ust. 1), ustalany
do spraw art. 3 pkt 2 lit. | na podstawie tre§ci umow i oswiadczen sktadanych pod rygorem odpowiedzialnosci karne;.
Zdrowia b (art. 27 ust. Sejmowa Komisja Zdrowia na posiedzeniu w dniu 6 listopada 2025 r., rozpatrujac informacj¢ o
Psychicznego 4 pkt lai2a dyzurach calodobowych w psychiatrii, uznata problem za realny i dotyczacy zaréwno bezpieczenstwa
przy Ministrze u.dz.l.) pacjentoéw, jak i personelu; spor dotyczyt nie istnienia problemu, lecz narzedzi odpowiedzi. Izba
Zdrowia, Szkota udokumentowata skale zjawiska. W probie 92 pracownikow medycznych normy czasu pracy naruszyto
Glowna 77 0s6b (83,7%), a 59 (64,1%) nie mialo jedenastogodzinnego odpoczynku dobowego — tacznie 873
Handlowa w razy. W skrajnym przypadku lekarz pracowal w kazdej dobie trzymiesigcznego okresu
Warszawie rozliczeniowego $rednio blisko 14 godzin, wliczajac weekendy i $wigta. Mimo to wymiar zapisany w
umowie nie odpowiada liczbie rzeczywiscie przepracowanych godzin. Czg¢sciowe narzedzie juz
obowiazuje: art. 27a ustawy o dziatalnosci leczniczej, w brzmieniu nadanym ustawg z dnia 19 czerwca
2026 r. (Dz. U. poz. 972), obowiazujacym od 5 sierpnia 2026 r., pozwala ministrowi zagda¢ danych
jednostkowych o czasie pracy, formie zatrudnienia i wynagrodzeniu, identyfikowanych numerem
PESEL i prawa wykonywania zawodu. Umozliwia to taczenie rekordéw tej samej osoby miedzy
podmiotami. Rejestru nie trzeba wiec budowac od zera — wystarczy doda¢ dane o rzeczywistych
godzinach, dyzurach, gotowosci, §wiadczeniach zdalnych i odpoczynku oraz prawo wgladu i
sprostowania. Formalne spetnienie limitu nie ujawni naktadajacych si¢ harmonogramow, dyzuréw bez
odpoczynku dobowego, gotowosci, teleporad, czasu dokumentacji ani dojazdéw do pacjenta. W opiece
srodowiskowej obcigzenie wynika w istotnej czgsci z pracy mobilnej i reagowania na kryzys, ktorych
projekt nie definiuje.
233| Tomasz Art. 1 pkt 22 Minimalny wymiar potowy etatu dla personelu udzielajacego $§wiadczen z zakresu leczenia szpitalnego | Uwaga niezasadna
Rowinski, (art. 132aa ust. | i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nie jest wtasciwg miarg cigglosci opieki. Cigglos¢ opieki Ten wymog nie dotyczy opieki
cztonek Rady 3-6) psychiatrycznej jest funkcjg zespotu, koordynacji, dokumentacji, zastepstw i odpowiedzialnosci psychiatrycznej.
do spraw terytorialnej, a nie wymiaru umowy pojedynczej osoby. Cel jest przy tym osiggalny srodkiem mniej
Zdrowia dotkliwym, ktory juz obowiazuje: identyfikacja danych numerem PESEL w art. 27a ustawy o
Psychicznego dziatalnosci leczniczej umozliwia wykrycie wieloetatowosci bez ustanawiania administracyjnego

przy Ministrze
Zdrowia, Szkota
Gltowna

limitu liczby umoéw. Ograniczenie wolnosci wykonywania zawodu, oceniane w $wietle art. 31 ust. 3
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, nie spetnia wymogu koniecznosci, jezeli ten sam cel osigga
instrument monitorujacy wprowadzony przez tego samego projektodawce kilka tygodni weze$niej.

132




133

Handlowa w

Sztywny prog utrudni korzystanie z rzadkich kompetencji potrzebnych w kilku osrodkach w

Warszawie niewielkim wymiarze, co przy niedoborze psychiatrow uderzy najmocniej w osrodki poza duzymi
miastami.

234| Tomasz Art. 1 pkt 22 Uzaleznienie zatrudnienia u kolejnego $wiadczeniodawcy od zgody kierownika podmiotu Uwaga niezasadna
Rowinski, (art. 132aa ust. | dotychczasowego ogranicza mobilno$¢ personelu i wzmacnia pozycje najwigkszych Wymog uzyskiwania zgody podmiotu
cztonek Rady 6) $wiadczeniodawcow. aktualnie zatrudniajacego danego medyka
do spraw Mechanizm budzi zastrzezenia co do proporcjonalnosci ograniczenia wolno$ci wykonywania zawodu | jest uzasadniony konieczno$cia
Zdrowia w rozumieniu art. 65 ust. 1 w zwiazku z art. 31 ust. 3 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej i tworzy zabezpieczenia potrzeb kadrowych
Psychicznego strukturalny konflikt interesow: o dostepie konkurenta do kadry rozstrzyga podmiot bezposrednio $wiadczeniodawcy, u ktérego dana osoba
przy Ministrze zainteresowany jej zatrzymaniem. Kierownik moze odméwic¢ zgody, powotujac si¢ na wilasne jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
Zdrowia, Szkota niezaspokojone potrzeby kadrowe, bez obowigzku uwzglgdnienia potrzeb pacjentdéw na innym aktywnosci zawodowych osob
Gltowna obszarze. Jest to instrument koncentracji rynku pracy, a nie miernik jakos$ci ani bezpieczenstwa. Przy wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
Handlowa w deficycie kadr psychiatrycznych mechanizm ten moze utrwali¢ nierdwnosci terytorialne w dostgpie do | réznych $wiadczeniodawcéw w sposob
Warszawie $wiadczen. istotny wptywa na jako$¢ sprawowanej

opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.

235| Tomasz Art. 1 pkt 22 Zgoda Prezesa Funduszu na czasowe odstgpienie od wymogow nie ma okreslonego terminu Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Rowinski, (art. 132aa ust. | rozpatrzenia wniosku, kryteridéw oceny, trybu odwotawczego ani zasad publikacji rozstrzygniec. Przepis zostat doprecyzowany.
cztonek Rady 8) Odpowiedzialno$¢ centrum zdrowia psychicznego za populacje obszaru jest ciggla. Ryzyko
do spraw przewlektosci nie jest hipotetyczne. Najwyzsza Izba Kontroli ustalita w kontroli kontraktowania
Zdrowia swiadczen, ze 85,6% odwotan do Prezesa Funduszu rozpatrzono po ustawowym terminie 30 dni.
Psychicznego Ponad 55% rozpatrzono po 90 dniach. W skrajnych przypadkach postepowanie trwato ponad 300 dni.
przy Ministrze Zgoda udzielana na okres nieprzekraczajacy 6 miesi¢cy, bez ustawowego terminu rozpatrzenia
Zdrowia, Szkota wniosku, moze w tych realiach sta¢ si¢ waskim gardtem doktadnie w momencie zagrozenia cigglosci
Gltowna $wiadczen; okres ten jest krotszy niz cykl kontraktowania i wymusza cykliczne odnawianie wnioskow.
Handlowa w Brak jawnoéci rozstrzygnie¢ uniemozliwia oceng rownego traktowania wnioskodawcow.
Warszawie

236 Tomasz Art. 1 pkt 22 Limit stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego w wysokosci jednej dwudziestej minimalnego Uwaga niezasadna
Rowinski, (art. 132ab) wynagrodzenia (art. 132ab ust. 1), limit miesieczny w wysokos$ci o$miokrotnoéci minimalnego Ograniczenia wysokosci ptac pracownikow
cztonek Rady wynagrodzenia na etat (ust. 7), dwunastokrotnos$ci przy wynagrodzeniu dodatkowym (ust. 8) oraz medycznych z tytulu udzielania §wiadczen
do spraw taczny pulap szesnastokrotnosci nie uwzgledniajg zawodu, specjalnosci, regionu, deficytu kadr, pracy zdrowotnych finansowanych z $rodkoéw
Zdrowia nocnej ani odpowiedzialnosci za cigglosé swiadczen na obszarze. Ograniczenie obejmuje wylacznie publicznych, w dtuzszej perspektywie
Psychicznego $wiadczenia finansowane ze srodkow publicznych, z pominigciem sektora komercyjnego. czasowej, przetozy si¢ na zwigkszenie liczby

przy Ministrze
Zdrowia, Szkota
Glowna
Handlowa w
Warszawie

Uzasadnienie projektu nie przedstawia rozktadu obecnych stawek, liczby 0séb przekraczajacych limit
ani analizy elastyczno$ci podazy pracy. Kolejnos¢ jest przy tym odwrocona. Od 5 sierpnia 2026 r. art.
27a ustawy o dziatalno$ci leczniczej, w brzmieniu nadanym ustawg z dnia 19 czerwca 2026 r. (Dz. U.
poz. 972), daje ministrowi podstawe do pozyskania danych o stawkach godzinowych, dodatkach i
formie zatrudnienia, ze wskazaniem Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji jako
odbiorcy — a wigc danych pozwalajacych skalibrowa¢ putap stawki. Zarzut nie dotyczy zatem braku
danych, lecz sekwencji: projektodawca dysponuje narzgdziem do zebrania podstawy empirycznej i
powinien je wykorzysta¢ przed ustanowieniem limitu, a nie po jego wprowadzeniu. Narzegdzie dziata
ponadto asymetrycznie: ogranicza wynagrodzenia tam, gdzie realizowane sa zadania publiczne, nie
ograniczajac ich tam, dokad personel moze odej$¢. Mozliwy jest zatem odptyw do sektora

$wiadczen mozliwych do sfinansowania
przez ptatnika, a tym samym do poprawy
dostepnosci §wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow.
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komercyjnego, rezygnacja z dyzuréw i ograniczenie pracy poza duzymi osrodkami. W zespole
wielodyscyplinarnym brak jednej roli obligatoryjnej moze zablokowaé prace catego zespotu.

237| Tomasz Art. 3 projektu | Art. 3 projektu nowelizuje ustawe o dziatalnosci leczniczej rownolegle do odrgbnego projektu UD434, | Uwaga nieuwzgledniona
Rowinski, W ZW. Z konsultowanego pismem DLD.0210.3.2026.EMK z dnia 22 lipca 2026 r. (RCL 12412706), ktory Aktualnie nie jest planowane polaczenie
cztonek Rady projektem zmienia te same jednostki redakcyjne. Zglaszajacy przedstawia w konsultacjach projektu UD434 tych projektow.
do spraw UD434 uwagg o tozsamej tresci. Projekty nie zawieraja wzajemnych odestan ani przepisow kolizyjnych. Projekty moga by¢ potacznie na etapie prac
Zdrowia (nowelizacja Zgodnie z § 92 ust. 1 zasad techniki prawodawczej (rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z dnia 20 | sejmowych.
Psychicznego ustawy o czerwca 2002 1., t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 300) jedng ustawa zmieniajaca obejmuje si¢ tylko jedna
przy Ministrze dziatalnosci ustawe. Odstapienie od tej zasady dopuszcza § 92 ust. 2 w dwoch przypadkach: gdy migdzy
Zdrowia, Szkota | leczniczej) zmienianymi ustawami wystepuja niewatpliwe zwiazki tematyczne albo gdy do zrealizowania zamyshu
Gltowna prawodawcy jest niezbedne jednoczesne dokonanie zmian w kilku ustawach. Zadnej z tych przestanek
Handlowa w uzasadnienie nie wykazuje, a druga jest zaprzeczona praktyka samego projektodawcy: te same art. 26 i
Warszawie 27 ustawy o dzialalno$ci leczniczej zmienia réwnolegle odrebny projekt UD434, co dowodzi, ze
jednoczesno$¢ zmiany w tym projekcie nie jest niezbedna. Projekt nowelizuje trzy ustawy, przy czym
zmiany w ustawie o dziatalno$ci leczniczej dotycza materii kontraktowej, odrebnej od materii
$wiadczeniowej pozostalych zmian; uzasadnienie nie wykazuje wymaganego zwiazku. Nowelizowanie
tych samych jednostek redakcyjnych w dwoch projektach tworzy ryzyko koordynacyjne: oba maja
wejs¢ w zycie w zblizonym terminie, a jeden przewiduje wygasnigcie uméw 31 grudnia 2026 r.
238| Tomasz Art. 3 pkt 1 lit. | Projekt rozpoznaje pozorne posrednictwo przez forme prawng przyjmujacego zamowienie i miejsce Uwaga niezasadna
Rowinski, a (art. 26 ust. 1 | udzielania §wiadczen, a nie przez rzeczywisty sposéb wykonywania umowy.
cztonek Rady u.dz.l.) Wedtug NIK outsourcing jest co do zasady dopuszczalny, a o pozornosci przesgdza tozsamosé
do spraw personelu i zadan, ustalanie godzin i nadzor przez zamawiajgcego oraz korzystanie z jego
Zdrowia infrastruktury. Kryterium formy prawnej daje wyniki fatszywie dodatnie wobec legalnych
Psychicznego wykonawcow zespotowych i fatlszywie ujemne wobec jednoosobowych praktyk petnigcych funkcje
przy Ministrze posrednika.
Zdrowia, Szkota
Gltowna
Handlowa w
Warszawie
239| Tomasz Art. 3 pkt 1 lit. | Projektowane brzmienie moze wylaczy¢ praktyki grupowe: ust. 1 wskazuje wyltacznie praktyke Uwaga niezasadna
Rowinski, aib (art. 26 indywidualna, a praktyka grupowa nie jest podmiotem leczniczym w rozumieniu ust. la. Juz w obecnie obowigzujacym stanie
cztonek Rady ust. 1i1la Praktyka grupowa jest praktyka zawodowa, lecz zgodnie z art. 5 ust. 3 u.dz.l. nie jest podmiotem prawnym - wykonywanie dziatalno$ci
do spraw u.dz.l) wzw. | leczniczym. Wyktadnia literalna prowadzi wigc do jej pominigcia w obu jednostkach. Praktyka leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
Zdrowia z art. 5 ust. 2— | grupowa organizuje jednak zespdt, obsadg i zastgpstwa. Jej wykluczenie nie wynika z mechanizmu leczniczy e tych samych pomieszczeniach
Psychicznego 3u.dzl. szkody opisanego przez NIK, a prowadzi do rozdrobnienia wspotpracy na wiele umow jest dopuszczalne jedynie w przypadku

przy Ministrze
Zdrowia, Szkota
Gléwna
Handlowa w
Warszawie

indywidualnych.

$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych $§wiadczen mozliwe jest
wspotkorzystanie przez dwa albo wigcej
podmiotéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podziatu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednocze$nie
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informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktorego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowiazany jest spetniac
podmiot leczniczy, okre§lony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowigzek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spetniajacego
warunki okres$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywac¢ dziatalnos¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zaktadzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym

240 Tomasz Art. 3 pkt 1 lit. | Odestanie do jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej wykonywanej jako indywidualna praktyka
Rowinski, a (art. 26 ust. 1 | zawodowa pomija zawody, dla ktérych ustawa o dziatalnosci leczniczej nie przewiduje takiej formy. Uwaga niezasadna
cztonek Rady u.dz.l.) Art. 5 u.dz.l. tworzy praktyki zawodowe dla lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek, potoznych, Przepis dotyczy wszystkich osob
do spraw fizjoterapeutow i diagnostow laboratoryjnych. Nie przewiduje ich dla psychologéw, psychoterapeutow, | wykonujacych zawody medyczne.
Zdrowia terapeutow srodowiskowych, 0s6b prowadzacych terapi¢ zajeciowa, pracownikow socjalnych ani
Psychicznego asystentow zdrowienia. Sg to role obligatoryjne w zespole centrum zdrowia psychicznego. Obecne
przy Ministrze brzmienie art. 26 ust. 1 dopuszcza zamowienie dla osoby legitymujacej si¢ fachowymi kwalifikacjami;
Zdrowia, Szkota projekt ten kanal zamyka.
Glowna
Handlowa w
Warszawie
241| Tomasz Art. 3 pkt 1 lit. | Wymog udzielania §wiadczen wylacznie w zaktadzie leczniczym zamawiajacego albo wytacznie we Uwaga uwzgledniona
Rowinski, aib (art. 26 wiasnym zaktadzie przyjmujacego zamowienie jest niecadekwatny do swiadczen udzielanych poza
cztonek Rady ust. 1ila zaktadem leczniczym.
do spraw u.dz.l.) Model srodowiskowy obejmuje leczenie domowe, interwencje w miejscu wezwania, prace w
Zdrowia spotecznosci lokalnej, §wiadczenia mobilne, zdalne i mieszane. Literalne kryterium miejsca prowadzi
Psychicznego do kwestionowania §wiadczen, ktore z zatozenia odbywaja si¢ w domu pacjenta. Najwyzsza Izba

przy Ministrze
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Gtowna
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Warszawie

Kontroli ocenia miejsce udzielania $wiadczen tacznie z pozostaltymi przestankami i w odniesieniu do
$wiadczen szpitalnych, gdzie zaktad leczniczy jest naturalnym miejscem ich realizacji. Przeniesienie
tego kryterium na $wiadczenia z zatozenia udzielane poza zaktadem leczniczym prowadzi do skutku
odmiennego od zamierzonego: cecha, ktora w warunkach szpitalnych sygnalizuje pozorno$¢, w opiece
srodowiskowej stanowi istote Swiadczenia. Ustawa zawiera przy tym wlasng zasade kierunkowa: art.
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12 nakazuje dazy¢ do poprawy stanu zdrowia ,,w sposob najmniej dla tej osoby ucigzliwy”. Opieka
udzielana w miejscu zamieszkania jest jej bezposrednim zastosowaniem. W komentarzu M. Piekarec
wskazano wprost: ryczalt pozwala dojechaé do pacjenta w odlegltej miejscowosci i ponowi¢ probe
mimo nieobecnosci. Przy rozliczeniu wedlug miejsca udzielania $wiadczenia takich dziatan rozliczy¢
si¢ nie da.

242| Tomasz Art. 3 pkt 1-2 | Projekt nie okreéla relacji nowych ograniczen do podwykonawstwa dopuszczonego wprost w Uwaga niezasadne
Rowinski, (art. 26-27 obowiazujacym rozporzadzeniu o programie pilotazowym w centrach zdrowia psychicznego.
cztonek Rady u.dz.l.) wzw. | Model organizacyjny wprost dozwolony aktem wykonawczym moze zosta¢ zakwestionowany na Uwaga wykracza poza zakres projektowane;j
do spraw z przepisami o | podstawie zmienionej ustawy. Dotyczy to w szczegdlnosci podwykonawstwa oddziatu regulacji.
Zdrowia programie psychiatrycznego, dopuszczonego wprost w § 11 ust. 5 rozporzadzenia o programie pilotazowym (t.].
Psychicznego pilotazowym Dz. U. z 2025 r. poz. 1883) dla $wiadczeniodawcy nieposiadajacego wlasnego oddziatu, a takze
przy Ministrze w centrach postgpowan na obszarach okreslonych utamkiem, na ktorych przewidziano funkcjonowanie wigcej niz
Zdrowia, Szkola | zdrowia jednego $wiadczeniodawcy prowadzacego centrum, wskazanych w § 2 pkt 9 rozporzadzenia
Gltoéwna psychicznego | pilotazowego (pozycje 60, 74-80, 88, 98, 103, 114 i 129 zalacznika nr 1), oraz innych komérek
Handlowa w organizacyjnych, ktérych status okresla umowa o realizacje programu pilotazowego. Projekt nie
Warszawie zawiera ani inwentaryzacji tych umow, ani przepisu kolizyjnego.
243| Tomasz Art. 4 projektu | Automatyczne wygasniecie z dniem 31 grudnia 2026 r. uméw niespetniajacych nowych wymogow, Art. 4 zostat zmieniony - przewidziano 12
Rowinski, przy czternastodniowej vacatio legis, zbiega si¢ z zakonczeniem programu pilotazowego w centrach miesi¢czny okres na dostosowanie umow z
cztonek Rady zdrowia psychicznego. Zakres podmiotowy przepisu jest przy tym niejasny: mowa w nim o umowach | pracownikami med. do wymogoéw
do spraw z osobami wykonujacymi zawod medyczny, odsylta za$ do art. 26 1 27 u.dz.1., ktoére reguluja umowy z wprowadzonych w dodawanych art. 132aa i
Zdrowia podmiotami. 132 ab ustawg ustawy o $wiadczeniach.
Psychicznego W tym samym dniu zmieniajg si¢ podstawa organizacyjna systemu, sposob finansowania, zakres
przy Ministrze odpowiedzialno$ci terytorialnej, dopuszczalnos¢ podwykonawstwa oraz umowy personelu. Zatacznik
Zdrowia, Szkota nr 1 do rozporzadzenia pilotazowego wyznacza 129 obszarow odpowiedzialnosci terytorialnej,
Gtowna natomiast wedlug rejestru umoéw Narodowego Funduszu Zdrowia dziata 119 centréw zdrowia
Handlowa w psychicznego. Dziesi¢¢ podmiotdow wskazanych w zalaczniku nie zawarto umowy o realizacjg
Warszawie programu pilotazowego. Obszary objete pilotazem obejmuja 15 929 649 dorostych mieszkancow, czyli
52% dorostej populacji kraju wedlug Banku Danych Lokalnych na dzien 31 grudnia 2025 r. Liczby te
opisuja rézne wielkosci i rézne daty: 129 to liczba pozycji w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia
pilotazowego, w ktorym jednej pozycji moze odpowiada¢ utamek obszaru miasta; 119 — liczba centréw
zdrowia psychicznego wedhug rejestru umoéw Narodowego Funduszu Zdrowia. W 2026 r. zawarto
kolejne umowy, wobec czego liczba podmiotéw objetych skutkami przepisu jest wyzsza. Projekt nie
wymaga planu ciaglosci ani zapewnienia obsady zastepczej przed wygasnigciem umowy.
244| Tomasz Art. 1 pkt 6 Projekt przenosi wdrazanie, finansowanie, kontrolg, monitorowanie i ewaluacj¢ programu Uwaga niezasadna
Rowinski, (art. 48¢ ust. 1, | pilotazowego na Fundusz, pozostawiajgc ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia rownolegta Powierzenie NFZ wdrazania, finansowania,
cztonek Rady la,619) kontrolg nadzorczg. Uzasadnienie wywodzi potrzebe tej zmiany wprost z ustalen kontroli Najwyzszej monitorowania, kontroli i ewaluacji
do spraw Izby Kontroli nr P/25/078 ,,.Srodowiskowa opieka psychiatryczna dla 0sob dorostych”, programu pozwala na zapewnienie spdjnosci
Zdrowia przeprowadzonej przez Delegatur¢ w Poznaniu. procesow zarzadczych, efektywniejsze
Psychicznego Fundusz stanie si¢ jednoczesnie ptatnikiem, strong umowy, podmiotem wdrazajacym, monitorujagcym, | wykorzystanie danych gromadzonych przez
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ewaluujacym i kontrolujacym. Nie przewidziano gwarancji niezalezno$ci ewaluacji ani zasad
rozgraniczenia kontroli Funduszu i ministra, co moze prowadzi¢ do dublowania czynnosci i
rozbieznosci kryteriow oceny. Dla programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego oznacza
to, ze ocena skutkow systemowych reformy zostanie powierzona podmiotowi bedgcemu jej strona
finansujaca. Projektodawca uzasadnia zmiang ustaleniami kontroli dotyczacej sSrodowiskowej opieki

ptatnika publicznego oraz szybsze
reagowanie na zidentyfikowane problemy w
realizacji programu.

Nie mozna podzieli¢ obaw dotyczacych
rzekomego braku niezalezno$ci ewaluacji.
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psychiatrycznej, a mimo to ani uzasadnienie, ani ocena skutkow regulacji nie analizuja wptywu
projektu na te dziedzing.

Ewaluacja prowadzona przez Fundusz
bedzie opierata si¢ na obiektywnych danych
dotyczacych realizacji i finansowania
$wiadczen, ktorymi dysponuje Fundusz.
Jednoczes$nie utrzymanie uprawnien
nadzorczych ministra wtasciwego do spraw
zdrowia stanowi dodatkowy mechanizm
weryfikacyjny, zwigkszajacy
transparentnos$¢ procesu i umozliwiajacy
niezalezng oceng prawidtowosci dziatan
Funduszu.

Rownolegte kompetencje ministra i
Funduszu nie beda prowadzi¢ do
dublowania czynnosci kontrolnych.
Przeciwnie, tworzg system wzajemnego
uzupetniania si¢ funkcji zarzadczych i
nadzorczych, w ktérym Fundusz odpowiada
za biezaca realizacje programu, natomiast
minister zachowuje mozliwos$¢ strategiczne;j
oceny jego zgodnosci z celami polityki
zdrowotnej panstwa.

245

Tomasz
Rowinski,
cztonek Rady
do spraw
Zdrowia
Psychicznego
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Gtowna
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Art. 1 pkt 8
(art. 61ba ust.
2) oraz art. 1
pkt 23 (art.
192a ust. 1 pkt
4 lit. a)

Twierdzenia zawartego w uzasadnieniu nie da si¢ pogodzi¢ z treécia projektowanych art. 61ba ust. 2 i
art. 192a ust. 1 pkt 4, ktore ustanawiaja nows, szerokg podstawe dostgpu do dokumentacji medyczne;j.
Art. 50 ust. 2 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zwalnia dzi$ z obowigzku zachowania
tajemnicy wobec organéw administracji i 0s6b wspodtuczestniczacych w wykonywaniu zadan pomocy
spoteczne;j. Jest to jednak zwolnienie z tajemnicy, a nie podstawa przetwarzania danych w rozumieniu
art. 9 rozporzadzenia 2016/679. Dane o zdrowiu psychicznym naleza do szczegoélnych kategorii
danych osobowych w rozumieniu art. 9 rozporzadzenia 2016/679, a ich ujawnienie niesie ryzyko
stygmatyzacji niepordéwnywalne z innymi kategoriami danych zdrowotnych. Ustawa o ochronie
zdrowia psychicznego przewiduje w art. 50—52 wzmocniong ochrong tajemnicy dotyczacej 0sob z
zaburzeniami psychicznymi, przy czym art. 50 ust. 2 zawiera zamkniety katalog podmiotow
zwolnionych z obowigzku jej zachowania. Projekt nie rozstrzyga relacji projektowanego uprawnienia
Prezesa Funduszu do tego katalogu ani nie wskazuje, czy stanowi wobec niego przepis szczegolny.
Ryzyko ujawnienia faktu korzystania ze S$wiadczen psychiatrycznych poza systemem publicznym
moze zniechegcaé do leczenia i poglgbiac stygmatyzacje.

Uwaga niezasadna

W dzisiejszym stanie prawnym NFZ ma
dostep do dok med. wytworzonej na
okoliczno$¢ swiadczen zdrowotnych w
psychiatrycznych.

Nie istnieje ryzyko ujawnienia faktu
korzystania ze $wiadczen psychiatrycznych
poza systemem publicznym przez pacjenta,
cho¢by z koniecznosci zachowania
tajemnicy kontrolerskiej kazdej osoby
bioracej udziat w kontroli/w ramach kontroli
oraz przepiséOw dotyczacych RODO. To nie
pacjent jest podmiotem bedacym w
zainteresowaniu kontroli, ale pracownik
medyczny udzielajacy
$wiadczenia/deklarujacy udzielanie
$wiadczenia w danym dniu/danemu
pacjentowi. Przepis ten stanowi naturalna
konsekwencj¢ przenikania si¢ procesow
udzielania $wiadczen w ramach
powszechnego ubezpieczenia oraz
komercyjnych. Celem jest wylacznie
pozyskanie informacji umozliwiajacych
petniejsze rozpoznanie zaangazowania
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zawodowego personelu medycznego.
Projektowany przepis jest dopetnieniem
regulacji wprowadzonych ustawg z dnia 19
czerwca 2026 r. o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych oraz
ustawy o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktora weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.

246| Tomasz Art. 2 projektu | Kierunek zmiany zastuguje na poparcie. Katalog przestanek w projektowanym ust. 2 nie obejmuje Katalog przestanek niedopuszczalnego
Rowinski, (art. 8a ustawy | jednak stanu zdrowia psychicznego ani niepetnosprawnosci psychospotecznej, mimo Ze sa to dyskryminujacego postepowania wzgledem
cztonek Rady o prawach najczesSciej raportowane przestanki nierownego traktowania w dostepie do §wiadczen somatycznych. pacjentéw okreslony w art. 8a ust, 2 ma
do spraw pacjenta i Projektowany przepis wymienia ple¢, wiek, przynalezno$¢ polityczna i niepetnosprawnosc. Osobom z | charakter otwarty (postuguje si¢
Zdrowia Rzeczniku rozpoznaniem psychiatrycznym odmawia si¢ $wiadczen somatycznych lub odracza je z powodu wyrazeniem: w szczegdlnosci). Dokonanie
Psychicznego Praw samego rozpoznania. Zjawisko to, opisane jako diagnostic overshadowing, WHO wskazuje jako jedna | oceny, czy nie zachodzi niedopuszczalne
przy Ministrze Pacjenta) z przyczyn luki w oczekiwanej dtugosci zycia tej populacji. Bez wyraznego wymienienia tej przestanki | dyskryminujace postepowanie mozliwe wigc
Zdrowia, Szkota przepis pozostanie wobec niej normg deklaratywna. bedzie w oparciu réwniez o inne przestanki
Gltoéwna niz wskazane w tym przepisie.
Handlowa w
Warszawie
247| Tomasz Art. 1 pkt 2 Kierunek zmiany zastuguje na poparcie. Projekt nie wykorzystuje jednak nowego trybu do rozwigzania | Uwaga nieuwzglgdniona — poza zakresem
Rowinski, (art. 311a ust. problemu, ktéry powstanie z dniem 1 stycznia 2027 r.: braku taryf dla §wiadczen centrum zdrowia regulacji projektu.
cztonek Rady 8-10) psychicznego wprowadzanych do koszyka swiadczen gwarantowanych. Projektowany art. 31la ustanawia generalny
do spraw Tryb taryfikacji poza planem taryfikacji zostat pomys$lany wtasnie dla sytuacji, w ktorych informacje tryb umozliwiajacy podjecie przez Prezesa
Zdrowia posiadane przez Agencj¢ wskazuja na potrzebe pilnego okreslenia taryfy. Ostatnia kompleksowa Agencji prac w sprawie okreslenia lub
Psychicznego wycena $§wiadczenia realizowanego w centrum zdrowia psychicznego (raport taryfikacyjny Agencji weryfikacji taryfy §wiadczenia
przy Ministrze WT.5403.11.2022) opierata si¢ na danych finansowo-ksiegowych z 2021 r.; od tego czasu istotnie niewskazanego w planie taryfikacji, jezeli
Zdrowia, Szkota zmienity si¢ koszty pracy i struktura $wiadczen, a Krajowy Plan Transformacji na lata 2027-2031 potrzeba taka wynika z informacji
Gltowna przewiduje przejscie centrow do rozwigzania systemowego jako dziatanie 2.7.1. Wprowadzenie do posiadanych przez Agencje. Przepis nie
Handlowa w koszyka $wiadczen bez uprzedniej wyceny oznacza kontraktowanie w niepewnosci co do okresla katalogu §wiadczen, ktore maja
Warszawie finansowania. Moze to prowadzi¢ do zanizenia stawek dla §wiadczen srodowiskowych, ktore nie maja | zosta¢ poddane taryfikacji, ani nie
odpowiednika w dotychczasowych taryfach. Skale zagadnienia wyznaczajg dane samego platnika: rozstrzyga o koniecznos$ci przeprowadzenia
zgodnie z opinig Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 maja 2026 r. przekazang do taryfikacji w konkretnych zakresach
Agencji, przy nakladach biezacych 3,95 mld zt prognoza na lata 2027-2029 wynosi odpowiednio 5,03, | $wiadczen.
4,801 5,06 mld zt. Oznacza to dodatkowe $rodki rzedu 1,34 mld zt, jezeli sumuje si¢ wylacznie Postulat dotyczacy okreslenia taryf dla
dodatnie przyrosty rok do roku: 1,08 mld zt w 2027 r. 1 0,26 mld zt w 2029 r. Rok 2028 wypada wtedy | $wiadczen realizowanych przez centra
z rachunku, mimo ze plan pozostaje o 0,85 mld zt wyzszy od stanu obecnego. Przy metodyce analizy zdrowia psychicznego odnosi si¢ zatem do
wplywu na budzet, sumujacej réznice wobec scenariusza istniejacego, wynik wynosi okoto 3 mld zt podjecia konkretnych prac taryfikacyjnych,
(1,08 + 0,85 + 1,11). Obie wartosci pochodza z tej samej prognozy i nie sa rozbiezne, lecz opisuja a nie do projektowanej regulacji trybu
roézne wielkosci; brak ich jednoznacznego rozréznienia w dokumentach towarzyszacych reformie prowadzenia takich prac. Kwestia ta
utrudnia ocen¢ skutkéw finansowych. pozostaje poza zakresem przedmiotowym
projektowanej zmiany.
248| Tomasz OSR, w OSR zawiera dwie deklaracje wymagajace weryfikacji wobec tresci projektu: ze projekt nie ma Uwaga niezasadna
Rowinski, szczegllnosci | wptywu na dziatalno$¢ mikroprzedsiebiorcow i matych przedsigbiorcéOw oraz ze nie wywiera wptywu
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cztonek Rady pkt 1, 6-7, 10 | na obszar danych osobowych. Nie zawiera przy tym odrgbnej analizy wptywu na opieke
do spraw 112 psychiatryczng ani danych bazowych pozwalajacych oceni¢ skale ryzyka. Postuguje si¢ przy tym
Zdrowia trzema ré6znymi populacjami: osobami wykonujacymi zawody medyczne, podmiotami raportujacymi i
Psychicznego podmiotami wykonujacymi dziatalnos$¢ lecznicza. Nie podaje daty migawki danych ani zastosowanego
przy Ministrze filtra. Oszacowan nie da si¢ wigc odtworzy¢. Mierniki realizacji celu mierza koncentracje zatrudnienia,
Zdrowia, Szkota a nie eliminacj¢ posrednictwa, odpoczynek, ciaglo$¢ ani dostepnosc.
Gloéwna
Handlowa w
Warszawie
249| Tomasz Przepisy Najbardziej ingerujace rozwigzania majg zosta¢ wdrozone ogélnokrajowo bez uprzedniego Uwaga czgsciowo uwzgledniona
Rowinski, kadrowe i sprawdzenia trafnosci eliminacji posrednikow i skutkow ubocznych. Zrezygnowano z automatycznego
cztonek Rady ptacowe oraz | Brakuje danych o realizatorach pilotazu z rownolegta umowa szpitalna, o osobach wspotdzielonych wygasnigcia umow na rzecz ich
do spraw art. 3 projektu; | miedzy zakresami oraz o praktykach grupowych i podwykonawcach. Brakuje tez liczby umow dostosowania w terminie 12 mies.
Zdrowia OSR zagrozonych wygasnieciem i oceny skutkow dla dyzurdéw, wizyt domowych, hospitalizacji i ciaglosci
Psychicznego leczenia. Deklaracji o braku wptywu na mikroprzedsi¢biorcéw nie da si¢ pogodzi¢ z trescig projektu.
przy Ministrze Projektowany art. 26 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej przesadza, ze przyjmujacym zamdwienie
Zdrowia, Szkota moze by¢ wylacznie osoba fizyczna wykonujaca dziatalno§¢ w ramach jednoosobowej dziatalnosci
Gltoéwna gospodarczej, a wiec mikroprzedsigbiorca. Art. 4 projektu wygasza z mocy prawa zawarte przez nich
Handlowa w umowy. Projekt moze przy tym osiagna¢ oba zaproponowane mierniki, eliminujgc zarazem legalne
Warszawie zespoty i pozostawiajac posrednictwo jednoosobowe. W publikacji wskazano, ze dane systemu nie
zawierajg wskaznikéw opartych na trosce, lecz wskazniki proporcjonalnos$ci, a ewaluacja pilotazu
pomiaru takich wskaznikdéw nie objeta. A. Golgbicka wskazuje: gdy jedynym jezykiem zarzadzania sg
wskazniki finansowe i kontrola formalna, uczestnicy systemu szukaja rozwiagzan najkorzystniejszych
rozliczeniowo, nie Nie wykazano, czy projekt usunie rzeczywistych posrednikoéw, zachowujac przy
tym legalne zespoty, obsade¢ dyzurow, wizyty domowe i ciagto$¢ opieki. Ryzyko btgdow falszywie
dodatnich i falszywie ujemnych jest szczego6lnie wysokie przy deficycie kadr psychiatrycznych, gdzie
utrata jednej osoby przektada si¢ bezposrednio na zawieszenie zakresu Swiadczen.
250[ Ogoélnopolski art. 132aa ust. | Projekt przewiduje wprowadzenie nowych ograniczen dotyczacych zatrudniania oséb wykonujacych Uwaga niezasadna
Zwigzek 1-8 zawody medyczne, obejmujacych w szczegolnosci limit lacznego wymiaru zatrudnienia u Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
Swiadczenioda $wiadczeniodawcow posiadajacych umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia, obowiazek uzyskania | maksymalnej wysokosci wynagrodzenia
WCOW zgody podstawowego $wiadczeniodawcy na podjecie dodatkowego zatrudnienia oraz obowigzek powinny mie¢ charakter uniwersalny.
Wentylacji zatrudnienia w minimalnym wymiarze czasu pracy. Ustanowienie odrebnych regut dla roznych
Mechanicznej W ocenie Zwigzku projektowane rozwigzania powinny zosta¢ uzupetnione o szczegodlne regulacje rodzajow dziatalno$ci leczniczej bytoby

uwzgledniajace specyfike swiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej realizowanych w warunkach
domowych. Swiadczenia te sg realizowane poza podmiotem leczniczym, wymagaja zapewnienia
ciaglosci opieki nad pacjentem, gotowosci do podejmowania interwencji oraz wspolpracy z wysoko
wykwalifikowanym personelem medycznym, ktorego dostgpnosc jest istotnie ograniczona. W
konsekwencji objgcie tych §wiadczen projektowanymi ograniczeniami na zasadach analogicznych jak
$wiadczen stacjonarnych moze prowadzi¢ do zaklocenia ich realizacji.

Zwiazek postuluje zatem objecie $wiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej czasowym
wylaczeniem stosowania projektowanych ograniczen lub odpowiednim okresem przejsciowym do
czasu dostosowania modelu organizacji tych $wiadczen do nowych wymogow ustawowych.
Jednoczes$nie zasadne jest doprecyzowanie projektowanego art. 132aa ust. 8 poprzez jednoznaczne
wskazanie, ze mozliwo$¢ czasowego odstapienia od limitdw zatrudnienia obejmuje rowniez

bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.
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$wiadczenia z zakresu wentylacji mechanicznej realizowane w warunkach domowych, wraz z
mozliwo$cia przedtuzenia zgody Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w przypadku utrzymujacych
si¢ niedoborow wysoko wykwalifikowanego personelu medycznego.

251| Ogolnopolski art. 132ab ust. | Projekt przewiduje wprowadzenie maksymalnej stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego w Uwaga niezasadna
Zwigzek 1-8 wysokos$ci 1/20 minimalnego wynagrodzenia za prace, co wedlug obecnie obowigzujacej wysokosci jw.
Swiadczenioda minimalnego wynagrodzenia odpowiada kwocie 240,30 zl brutto za godzing, a takze limitu
WcoOwW wynagrodzenia personelu medycznego realizujacego swiadczenia objete umowa z Narodowym
Wentylacji Funduszem Zdrowia.
Mechanicznej W ocenie Zwiazku projektowane rozwiagzania powinny uwzglednia¢ odmienny model organizacji
$wiadczen realizowanych w warunkach domowych. Swiadczenia z zakresu wentylacji mechanicznej
nie moga by¢ traktowane na rowni ze §wiadczeniami udzielanymi w warunkach stacjonarnych,
poniewaz obejmuja nie tylko czas bezposredniego udzielania $wiadczen, lecz rowniez dojazdy do
pacjentdéw, organizacj¢ opieki, pozostawanie w gotowosci do podejmowania interwencji oraz
wykonywanie licznych czynnosci zwigzanych z zapewnieniem ciaglosci leczenia.
Zwiazek postuluje wylaczenie §wiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej spod stosowania
projektowanej maksymalnej stawki godzinowe;j i limitu wynagrodzenia albo objecie ich odpowiednim
okresem przej$ciowym do czasu wypracowania rozwigzan uwzgledniajacych rzeczywiste koszty oraz
specyfike realizacji $wiadczen w warunkach domowych. W przypadku nieuwzglednienia powyzszego
postulatu zasadne jest wprowadzenie mechanizmu pozwalajacego na stosowanie odrgbnych zasad
ustalania maksymalnego wynagrodzenia dla $wiadczen realizowanych poza podmiotem leczniczym.
252| Ogolnopolski Uwaga ogdlna | W ocenie Zwiazku projektowane rozwigzania moga doprowadzi¢ do zredukowania liczby lekarzy Uwaga niezasadna
Zwiazek realizujgcych $wiadczenia z zakresu wentylacji mechanicznej, co w konsekwencji moze utrudnic¢
Swiadczenioda utrzymanie pacjentow w opiece domowej. Brak mozliwos$ci zapewnienia odpowiedniej liczby lekarzy
WCOW posiadajacych wymagane kwalifikacje moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej $wiadczeniodawcy nie
Wentylacji beda w stanie zapewni¢ personelu niezbednego do realizacji §wiadczen zgodnie z warunkami
Mechanicznej okreslonymi w umowach zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia. W efekcie moze dojs¢ do
ograniczenia dostepnosci §wiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej realizowanych w warunkach
domowych oraz koniecznoS$ci skierowania czgsci pacjentéw do leczenia szpitalnego.
Takie skutki pozostaja sprzeczne zardwno z interesem pacjentdow, jak i z zasada racjonalnego
wydatkowania §rodkdéw publicznych. Ograniczenie dostgpnosci §wiadczen realizowanych w
warunkach domowych moze bowiem prowadzi¢ do zwigkszenia liczby hospitalizacji oraz istotnego
wzrostu kosztow ponoszonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W konsekwencji projektowane
regulacje moga wywotac skutek odwrotny od zamierzonego — zamiast ograniczenia kosztow
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia mogg przyczynic si¢ do ich zwigkszenia.
253| Ogdlnopolski art. 132aa ust. | Projekt przewiduje nalozenie na osoby wykonujace zawody medyczne obowigzku sktadania Uwaga niezasadna
Zwiazek 2,4-6 oraz o$wiadczen dotyczacych m.in. tacznego wymiaru zatrudnienia oraz wysokosci uzyskiwanego Swiadczeniodawcy majg jedynie obowigzek
Swiadczenioda | art. 132ab ust. | wynagrodzenia, a takze obowigzek aktualizacji tych informacji w przypadku ich zmiany. odbierania przewidzianych w przepisach
WCOW 9-10 Cho¢ obowiazki te formalnie obciazaja osoby wykonujace zawody medyczne, w praktyce ich oswiadczen medykow. Nie odpowiadaja
Wentylacji realizacja bgdzie wymagala stworzenia po stronie $wiadczeniodawcow odpowiednich procedur natomiast za ich prawidtowos¢.
Mechanicznej organizacyjnych umozliwiajacych pozyskiwanie, weryfikacj¢ oraz biezace monitorowanie sktadanych

oswiadczen. W przypadku $wiadczeniodawcow realizujacych swiadczenia z zakresu wentylacji
mechanicznej, wspotpracujacych z licznym personelem medycznym wykonujacym §wiadczenia na
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terenie wielu wojewddztw, obowigzki te beda wiazaly si¢ z koniecznos$cig prowadzenia statego
nadzoru nad aktualno$cig sktadanych o§wiadczen oraz ich systematycznej weryfikacji.

W praktyce oznacza to konieczno$¢ stworzenia nowych proceséw administracyjnych oraz
zaangazowania dodatkowych zasobow organizacyjnych wylacznie do obstugi obowigzkéw
wynikajacych z projektowanej ustawy. Swiadczeniodawcy realizujacy $wiadczenia z zakresu
wentylacji mechanicznej wspotpracuja z setkami osob wykonujacych zawody medyczne.
Pozyskiwanie o$wiadczen od kazdej z tych osob, ich biezaca analiza, monitorowanie zmian
dotyczacych zatrudnienia i wynagrodzenia oraz cykliczna aktualizacja dokumentacji beda stanowity
znaczace obcigzenie administracyjne, ktore w praktyce moze prowadzi¢ do paralizu organizacyjnego
dziatalnosci tych podmiotow.

Nalezy przy tym podkresli¢, ze projekt przenosi na §wiadczeniodawcow obowiazki zwigzane z
monitorowaniem okoliczno$ci pozostajacych poza ich organizacjg i faktyczna kontrola, dotyczacych
zatrudnienia oraz wynagrodzenia personelu u innych §wiadczeniodawcéw. Tym samym na
$wiadczeniodawcow zostaje natozona odpowiedzialno$¢ za weryfikacje informacji, ktérych
samodzielne potwierdzenie w praktyce bedzie niemozliwe.

W ocenie Zwiazku projektowane rozwigzania powinny zosta¢ zmodyfikowane w sposob
uwzgledniajacy skalg dziatalno$ci $wiadczeniodawcow realizujacych §wiadczenia z zakresu wentylacji
mechanicznej oraz specyfike organizacji tych swiadczen. Zwiazek postuluje ograniczenie nowych
obowigzkow administracyjnych do zakresu niezbednego dla realizacji celow ustawy oraz
wyeliminowanie obowiazkéw wymagajacych od §wiadczeniodawcow biezacego monitorowania
okolicznosci pozostajacych poza ich faktyczng wiedza i kontrola. W szczegdlnosci odpowiedzialnosé
swiadczeniodawcy nie powinna obejmowac skutkow ztozenia przez osobe wykonujaca zawod
medyczny nieprawdziwego lub nieaktualnego oswiadczenia, jezeli §wiadczeniodawca dochowat
nalezytej starannoS$ci przy jego pozyskaniu. Jezeli projektowane rozwigzania zostang utrzymane,
$wiadczeniodawcy realizujacy Swiadczenia z zakresu wentylacji mechanicznej powinni zosta¢ objeci
odpowiednim okresem przejsciowym umozliwiajacym przygotowanie procesOw organizacyjnych
niezbednych do realizacji nowych obowiazkow.

254

Ogodlnopolski
Zwigzek
Swiadczenioda
WCOW
Wentylacji
Mechanicznej

art. 132aa ust.
10

W ocenie Zwigzku rozwiazanie to nie uwzglednia specyfiki organizacji $wiadczen z zakresu wentylacji
mechanicznej realizowanych w warunkach domowych. Swiadczenia te s3 udzielane pacjentom
wymagajacym dhugotrwatej i ciaglej opieki, a organizacja pracy personelu medycznego musi
pozostawac elastyczna i by¢ na biezagco dostosowywana do zmieniajacych si¢ okoliczno$cei.
Harmonogramy wizyt lekarzy sa uzaleznione m.in. od aktualnego stanu zdrowia pacjentow,
koniecznos$ci podejmowania pilnych interwencji medycznych, hospitalizacji pacjentow, wypiséw ze
szpitala, kwalifikowania nowych osdb do wentylacji mechanicznej, a takze zmian w dostgpnosci
personelu medycznego.

W praktyce §wiadczeniodawcy planujg organizacje pracy personelu w sposob zapewniajacy cigglosé
realizacji $wiadczen, natomiast szczegotowy przebieg dnia pracy lekarzy ulega czestym zmianom
wynikajacym z biezacych potrzeb zdrowotnych pacjentow. Dodatkowo czas realizacji poszczegolnych
wizyt jest uzalezniony od wielu okolicznosci niemozliwych do przewidzenia z odpowiednim
wyprzedzeniem, takich jak pogorszenie stanu zdrowia pacjenta, koniecznos¢ wykonania dodatkowych
czynnosci medycznych, awarie sprz¢tu medycznego czy czas niezbedny na dojazd pomiedzy
miejscami udzielania $wiadczen. Wprowadzenie obowiazku okreslania szczegotowego harmonogramu
godzin udzielania §wiadczen juz na etapie zawierania umowy nie odpowiada rzeczywistemu modelowi
organizacji $wiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej i bedzie wymagato ich ciagtego
aktualizowania, pomimo ze rzeczywisty wymiar zaangazowania personelu pozostanie niezmieniony.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

Przepis w aktualnym ksztalcie wymaga
okreslenia tacznej liczby godzin udzielania
$wiadczen.
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W ocenie Zwiazku projektowany art. 132aa ust. 10 powinien zosta¢ zmieniony poprzez zastgpienie
obowiazku okre$lania w umowach szczegotowego harmonogramu godzin udzielania §wiadczen
obowiazkiem wskazania tacznego lub maksymalnego wymiaru godzin udzielania $wiadczen w
przyjetym okresie rozliczeniowym oraz ogoélnych ram ich realizacji. Jednocze$nie $wiadczeniodawcy
realizujacy $wiadczenia z zakresu wentylacji mechanicznej powinni mie¢ mozliwos$¢ prowadzenia
harmonogramoéw w ujeciu $redniomiesiecznym, udostepnianych Narodowemu Funduszowi Zdrowia na
potrzeby monitorowania lub kontroli, zamiast szczegétowych harmonograméw godzinowych.
Rozwiazanie to zapewni mozliwos$¢ weryfikacji prawidtowej organizacji $wiadczen, a jednoczesnie
bedzie odpowiadato rzeczywistemu modelowi udzielania §$wiadczen w warunkach domowych. W
przypadku nieuwzglednienia powyzszej propozycji zasadne jest wylaczenie §wiadczen z zakresu
wentylacji mechanicznej spod stosowania projektowanego obowiagzku albo objecie ich odpowiednim
okresem przej$ciowym.

255| Ogolnopolski Uwaga og6lna | Pacjenci objgci wentylacja mechaniczng w warunkach domowych nalezg do grupy chorych Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

Zwigzek wymagajacych stalej, wysoko specjalistycznej opieki medycznej. Sa to osoby z przewlekla W przepisie przejSciowym zawartym w art.
Swiadczenioda niewydolnoscig oddechowa, dla ktdrych zachowanie ciaglosci udzielanych $wiadczen stanowi warunek | 4 przewidziano 12 miesi¢czny okres na
WCcoOwW bezpieczenstwa zdrowotnego, a w wielu przypadkach rowniez zycia. dostosowanie umow z pracownikami med.
Wentylacji Projektowane rozwigzania moga prowadzi¢ do ograniczenia dostepnosci lekarzy posiadajacych do wymogow wprowadzonych w
Mechanicznej kwalifikacje niezbedne do realizacji §wiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej oraz zwigkszenia dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawa

obcigzen organizacyjnych po stronie §wiadczeniodawcow. W konsekwencji istnieje ryzyko wystapienia | ustawy o $wiadczeniach.

trudnosci z zapewnieniem ciggtosci opieki nad pacjentami korzystajacymi z tej formy leczenia.

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku swiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej nie jest mozliwe

czasowe ograniczenie realizacji §wiadczen lub odroczenie ich udzielenia bez wptywu na sytuacje

zdrowotng pacjentow. Kazde zaktdcenie ciaglosci opieki moze skutkowaé pogorszeniem stanu zdrowia

chorego, koniecznos$cig hospitalizacji, a w skrajnych przypadkach stanowié¢ zagrozenie dla jego zycia.

W ocenie Zwigzku projektowane przepisy powinny zosta¢ uzupetnione o rozwigzania gwarantujace, ze

ich wdrozenie nie doprowadzi do zakldcenia ciaglosci swiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej

realizowanych w warunkach domowych. Zwiazek postuluje objecie $wiadczen z zakresu wentylacji

mechanicznej odpowiednim okresem przejsciowym albo czasowe wylaczenie stosowania

projektowanych regulacji do czasu dostosowania modelu organizacji tych §wiadczen do nowych

wymogow ustawowych. Projektowane rozwigzania nie powinny prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej

realizacja celow ustawy odbywac si¢ bedzie kosztem bezpieczenstwa pacjentdow wymagajacych statej,

specjalistycznej opieki medycznej.

256( Ogodlnopolski art. 61a, art. Projekt przewiduje rowniez rozszerzenie zakresu kompetencji kontrolnych Narodowego Funduszu Art. 61g ust. 1 — zmieniono brzmienie

Zwiazek 61ba, art. 61d, | Zdrowia, w tym w zakresie kontroli prawidtowosci wykorzystania srodkow publicznych, obowigzkéw | przepisu
Swiadczenioda | art. 61g oraz informacyjnych i dokumentacyjnych §wiadczeniodawcow, mozliwosci ponownego przeprowadzenia Art. 61a —uwaga niezasadna
WCOW art. 61w kontroli oraz zasad wszczynania kontroli. Projektowane rozwigzania przewiduja rowniez mozliwos¢ Podstawowym kryterium kontroli NFZ jest
Wentylacji prowadzenia kontroli bez uprzedniego zawiadomienia §wiadczeniodawcy oraz rozszerzaja zakres legalnos¢. Zakres kompetencji NFZ
Mechanicznej informacji i dokumentow, ktore moga by¢ wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. okreslony jest w przepisach ustawy o

W ocenie Zwiazku rozszerzenie kompetencji kontrolnych NFZ powinno zosta¢ rozpatrywane lacznie z
projektowanymi nowymi obowiazkami naktadanymi na $wiadczeniodawcow. W szczegdlnosci dotyczy
to obowigzkow zwigzanych z organizacja zatrudnienia personelu medycznego, pozyskiwaniem i
aktualizowaniem o§wiadczen personelu, zasadami wynagradzania oraz okre$laniem harmonogramoéow
udzielania §wiadczen. Sa to rozwigzania, ktére beda wymagaty od §wiadczeniodawcdw stworzenia

$wiadczeniach i nie jest mozliwe
realizowanie kontroli poza obszarami zadan
NFZ. Granice wydatkowania srodkow
publicznych zakresla §wiadczeniodawcy
zawarta umowa, o ktérej mowa
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nowych procedur organizacyjnych i administracyjnych oraz dostosowania obowigzujacych umow i
sposobu organizacji $wiadczen.

Wprowadzenie jednoczes$nie nowych obowigzkéw oraz rozszerzonych mechanizméw kontrolnych
stwarza ryzyko, ze w poczatkowym okresie stosowania nowych przepisow §wiadczeniodawcy beda
narazeni na negatywne konsekwencje zwiazane z nieprawidtowosciami o charakterze formalnym lub
organizacyjnym, wynikajacymi z procesu dostosowywania dziatalnosci do nowych wymogdéw. Ryzyko
to jest szczegolnie istotne w przypadku §wiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej realizowanych w
warunkach domowych, ktérych organizacja wymaga zapewnienia ciagtosci opieki oraz wspolpracy z
licznym personelem medycznym wykonujacym $wiadczenia na rozlegtym obszarze.

W ocenie Zwigzku wykonywanie nowych obowigzkéw powinno podlegac ocenie z uwzglednieniem
rzeczywistego wpltywu swiadczeniodawcy na okoliczno$ci podlegajace kontroli. W szczegblnosei
$wiadczeniodawca nie powinien ponosi¢ negatywnych konsekwencji za informacje przekazane przez
osobe wykonujacg zawod medyczny, ktérych prawdziwosci lub aktualnosci nie jest w stanie
samodzielnie zweryfikowad, jezeli dochowal nalezytej starannosci przy pozyskaniu wymaganych
oswiadczen i dokumentow.

W ocenie Zwigzku zasadne jest zatem uzupelnienie projektowanych regulacji o odpowiednie przepisy
przejsciowe, uwzgledniajace okres dostosowania $wiadczeniodawcoéw do nowych obowiazkow, oraz
zapewnienie jednolitych zasad ich kontroli przez NFZ. W szczego6lnosci zasadne jest rozwazenie
wprowadzenia rozwigzania, zgodnie z ktorym w okresie dostosowawczym stwierdzenie uchybienia
dotyczacego nowych obowiazkow, przy jednoczesnym dochowaniu przez $wiadczeniodawce nalezytej
starannos$ci w procesie ich wdrazania, nie powinno automatycznie skutkowaé zastosowaniem sankcji.

projektowanym przepisie. Zauwazenia
wymaga ze zgodnie z § 3 ust. 1 zalgcznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzesnia 2015 r. w sprawie og6lnych
warunkow umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, §wiadczeniodawca jest
obowigzany wykonywaé¢ umowe zgodnie z
warunkami udzielania §wiadczen
okreslonymi w ustawie oraz przepisach
wydanych na jej podstawie, ogdlnych
warunkach oraz zgodnie ze szczegétowymi
warunkami uméw okreslonymi przez
Prezesa NFZ na podstawie art. 146 ust. 1 pkt
2 iart. 159 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach.
Powyzsze okoliczno$ci w dostateczny
sposob zawezaja zakres kompetencyjny
NFZ.

art. 61ba — uwaga niezasadna

Przepis jest sformulowany analogicznie jak
istniejacy art. 61b ustawy, na podstawie
ktorego NFZ ma prawo zwracac si¢ rOwniez
do podmiotéw niezwigzanych umowami z
NFZ o informacje, ktére niezbedne sg do
realizacji celow kontroli 61ba.

Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
przenikania si¢ proceséw udzielania
$wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajgcych petniejsze rozpoznanie
zaangazowania zawodowego personelu
medycznego. Projektowany przepis jest
dopelnieniem regulacji wprowadzonych
ustawa z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych oraz
ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktora weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.

Art. 61d — uwaga niezasadna

Celem projektowanej regulacji jest ochrona
podmiotu kontrolowanego przed
pozostawieniem w obrocie prawnym skutku
kontroli (wystapienia pokontrolnego)
niezgodnego z prawem, stanem faktycznym,
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oraz zapewnienie gwarancji procesowych do
dwukrotnego merytorycznego rozpatrzenia
sprawy. Projektowany art. 61d ust. 5a pkt 1-
3 za mozliwo$¢ uruchomienia rekontroli
uwaza zaistnienie w poprzedniej kontroli
nieprawidlowo$ci w samym postgpowaniu
(falszywe dowody, wyjscie na jaw istotnych
dla sprawy okolicznosci), lub wystgpieniu
pokontrolnym.

Projektowana regulacja ma shuzy¢
ponownemu przeprowadzaniu postgpowania
kontrolnego, ktorego nieprawidtowosci
tkwily w samym postepowaniu lub
wystapieniu pokontrolnym. Jest to rowniez
gwarancja dla podmiotu kontrolowanego, ze
w obrocie prawnym nie pozostang
wystapienia pokontrolne obarczone
powaznymi wadami prawnymi. Inicjatywa
do wszczecia takiego postepowania moze
leze¢ réwniez po stronie samego podmiotu
kontrolowanego w szczego6lnosci
$wiadczeniodawcy.

Art. 61w — uwaga niezasadna

Przepis obowigzuje od 6 lat i jest utrwalony
w praktyce NFZ oraz uczestnikéw systemu
ochrony zdrowia. Czynnosci sprawdzajace
maja inne cele, jak rowniez odmienny jest
rezultat ich przeprowadzenia, nie opiewa
chociazby o zalecenia pokontrolne.
Projektowana zmiana dotyczy jedynie
skupienia kompetencji do prowadzania
czynnosci sprawdzajacych u Prezesa NFZ.
Powyzsze przyczyni si¢ do realizacji tego
uprawnienia jednolicie i spdjnie wobec
wszystkich uczestnikow systemu ochrony
zdrowia na terenie catego kraju.

257

Pallmed

Uwagi ogo6lne

1. Negatywny wptyw na dostgpnos¢ do opieki nad pacjentami hospicyjnymi i paliatywnymi
(uwaga do projektowanego art. 132aa ust. 1).

Planowane wprowadzenie maksymalnego wymiaru czasu pracy ww. osob u wszystkich
$wiadczeniodawcow — maksymalnie w wymiarze wynoszacym dwukrotno$¢ wymiaru czasu pracy
(dwukrotnos$¢ 37h 35 min, tj. 75h10min) w polaczeniu z wymogami zatacznika nr 2, I, pkt 1
odnoszacego si¢ do limitu liczby pacjentéw bgdacych pod opieka rownowaznika 1 etatu (w przypadku
lekarza to 30 pacjentow) Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej doprowadzi do natychmiastowej zapasci opieki paliatywnej w
Polsce. Wprowadzi drastyczne ograniczenie dostgpnosci do §wiadczen dla pacjentdéw zmagajacych sie

Uwagi niezasadne

Wymoég minimalnego wymiaru cz. pracy
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego jest szczegodlnie
uzasadniony nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjenta i zapewnienia
ciaglosci opieki zdrowotnej.
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7 zaawansowana, postepujaca i nieuleczalng choroba, u ktérych wyczerpano juz mozliwosci leczenia
przyczynowego, a dla ktorych gléwnym celem opieki nie jest wyzdrowienie, lecz poprawa jakosci
zycia — skracanie cierpienia, skuteczne tagodzenie bolu oraz innych uciazliwych objawéw fizycznych i
psychicznych.

e Specyfika modelu opieki domowej paliatywnej

o W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej (AOS) limit 30 pacjentéw odnosi si¢ do
realnych fizycznych przyje¢ w gabinecie w ciggu doby/zmiany. W hospicjum
domowym lekarz nie odwiedza 30 pacjentéw dziennie — pacjent jest pod opieka, a
czestotliwos¢ wizyt zalezy od jego aktualnego stanu zdrowia.

Utrzymanie limitu 30 pacjentéw na 1 etat (czyli maksymalnie 60 pacjentow przy 2 etatach) przy
charakterystyce opieki domowej sztucznie, zamrozi jego mozliwosci pracy w sytuacji, gdy lekarz
moglby bezpiecznie sprawowac nadzor nad liczniejsza grupg pacjentow.

e Bariera wejécia w stanach nagltych i wykluczenie geograficzne:

o W matych powiatach lub na terenach wiejskich czgsto pracuje tylko jeden lub dwoch
lekarzy wykonujacych swiadczenia w hospicjum domowym.

o Jesli lekarz osiagnie ustawowy putap 2 etatdéw oraz ,,rozporzadzeniowy” limit 60
pacjentéw pod opieka, zostanie prawnie zmuszony do odmowy przyjecia 61.
pacjenta, nawet jesli pacjent ten znajduje si¢ w bezposrednim sasiedztwie i wymaga
jedynie wyznaczenia leczenia przeciwbolowego.

e Ryzyko stworzenia "martwych etatow" i katastrofa kolejkowo-czasowa:

o Rotacja pacjentdéw w hospicjach domowych jest wysoka. Narzucenie limitu
rejestrowego spowoduje, ze placowki nie beda mogty elastycznie reagowac na nowe
zgloszenia

o Poniewaz pacjenci w stanie terminalnym nie moga czeka¢ w wielotygodniowych
kolejkach, utrzymanie obu limitéw jednoczesnie w praktyce pozbawi tysigce osob
prawa do godnego umierania bez bolu we wlasnym domu.

Propozycja: Konieczna jednoczasowa zmiana wymogow rozporzadzenia sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej polegajaca na zwigkszeniu liczby
pacjentéw mogacych by¢ pod opieka personelu na 1 etacie (lub rownowazniku) badz usunigcie tego
warunku.

2. Maksymalna stawka godzinowa (uwaga do projektowanego art. 132ab ust. 1-8 ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (art. 1 pkt 22
projektu))

Projekt przewiduje wprowadzenie maksymalnej stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego w
wysokosci 1/20 minimalnego wynagrodzenia za pracg (co odpowiada 240,30 zt brutto za godzing) dla
personelu medycznego realizujacego swiadczenia w ramach umowy z NFZ.

W naszej ocenie projektowana regulacja catkowicie pomija specyfike swiadczen realizowanych w
warunkach domowych. W przeciwienstwie do opieki stacjonarnej — udzielanej w poradniach czy
szpitalach — personel w tym sektorze odwiedza pacjentow w miejscu ich zamieszkania. Wykonywanie
tych §wiadczen wiaze si¢ z konieczno$cia dojazdoéw (czgsto na znacznych odlegtosciach), ponoszeniem
kosztéw paliwa i eksploatacji pojazdéw oraz poswigceniem czasu na przejazdy. Proponowana stawka
maksymalna nie uwzglednia tych wydatkow, przez co rzeczywisty koszt udzielenia $wiadczenia
domowego jest znacznie wyzszy niz stacjonarnego.

Ograniczenia wysokosci plac pracownikow
medycznych z tytutu udzielania §wiadczen
zdrowotnych finansowanych z srodkow
publicznych, w dtuzszej perspektywie
czasowej, przetozy si¢ na zwigkszenie liczby
$wiadczen mozliwych do sfinansowania
przez ptatnika, a tym samym do poprawy
dostepnosci swiadczen zdrowotnych dla
pacjentow.

Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
maksymalnej wysokosci wynagrodzenia
powinny mie¢ charakter uniwersalny.
Ustanowienie odrebnych regut dla roznych
rodzajow dziatalno$ci leczniczej bytoby
bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.

Przepis w aktualnym ksztalcie wymaga
okreslenia tacznej liczby godzin udzielania
$wiadczen.
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Zastosowanie jednolitego limitu wynagrodzenia sprawi, ze dalsza realizacja opieki domowe;j stanie si¢
trudna do utrzymania pod wzgledem finansowym. W konsekwencji grozi to odplywem kadry
medycznej i poglebieniem istniejacych niedoboréw personelu.

Warto podkresli¢, ze opieka domowa to jedno z najefektywniejszych rozwiazan w systemie ochrony
zdrowia. Umozliwienie pacjentom leczenia w domu zapobiega dlugim i kilkukrotnie bardziej
kosztownym hospitalizacjom. Ograniczenie dostepnosci kadr w tym obszarze przelozy si¢ zatem nie
tylko na pogorszenie jako$ci opieki, ale takze na wyrazny wzrost wydatkow ze srodkéw publicznych.
Propozycja: Wylaczenie §wiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej spod stosowania projektowane;j
maksymalnej stawki godzinowe;j i limitu wynagrodzenia albo wprowadzenie odrgbnych zasad ustalania
maksymalnego wynagrodzenia dla §wiadczen realizowanych w warunkach domowych.

3. Obowiazek szczegdblowego okreslania harmonogramoéw udzielania §wiadczen (uwaga do
projektowanego art. 132aa ust. 10 ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych (art. 1 pkt 22 projektu)).

Projekt przewiduje obowiazek okreslania liczby oraz szczegdétowego harmonogramu godzin udzielania
$wiadczen w umowach cywilnoprawnych z personelem medycznym. W naszej ocenie rozwigzanie to
nie uwzglednia specyfiki opieki domowej, w ktorej organizacja wizyt musi by¢ elastyczna i
dynamicznie dostosowywana do stanu zdrowia pacjentdw, naglych interwencji czy przyje¢ nowych
0soOb. Narzucenie sztywnych grafikow juz na etapie zawierania umowy rozmija si¢ z realiami
udzielania $wiadczen w domu pacjenta i doprowadzi do znacznych trudnosci organizacyjnych.

Wobec powyzszego postulujemy o uwzglednienie charakteru opieki domowej poprzez wprowadzenie
bardziej elastycznych zasad okre$lania czasu udzielania §wiadczen lub catkowite wylaczenie
podmiotdéw realizujgcych §wiadczenia w warunkach domowych z tego obowiazku.

Propozycja: Zmiana art. 132aa ust. 10 poprzez zastapienie obowigzku okreslania szczegdtowego
harmonogramu obowiazkiem wskazywania tacznego albo maksymalnego wymiaru godzin §wiadczen
w przyjetym okresie rozliczeniowym oraz ogélnych ram ich realizacji. Dopuszczenie harmonograméw
sredniomiesiecznych albo wylaczenie §wiadczen z zakresu wentylacji mechanicznej spod stosowania
tego obowigzku.

4. Negatywny wptyw projektowanych regulacji na bezpieczenstwo pacjentow objetych
$wiadczeniami domowymi (Uwaga do projektowanego art. 132aa oraz art. 132ab ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (art. 1 pkt 22
projektu)).

Pacjenci objeci opicka domowa wymagaja stalego wsparcia medycznego, dla ktorego zachowanie
cigglosci $wiadczen jest kluczowym warunkiem bezpieczenstwa i zycia. Proponowane regulacje groza
ograniczeniem dostgpnosci wykwalifikowanych kadr oraz natozeniem dodatkowych obcigzen na
swiadczeniodawcow. Sytuacje pogarsza fakt, ze dla wigkszosSci personelu opicka domowa stanowi
drugie lub trzecie miejsce zatrudnienia, co poteguje ryzyko wystapienia trudnosci z zapewnieniem
ptynnosci opieki.

W opiece domowej nie ma mozliwosci wstrzymania ani odroczenia wizyt — kazde zaktocenie ich
harmonogramu moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, koniecznos$ci hospitalizacji
lub zagrozenia zycia. W naszej ocenie projektowane przepisy musza uwzglednia¢ unikalny charakter
$wiadczen domowych i chroni¢ ich cigglo§¢ oraz dostepnosc.

Ponadto wprowadzane ograniczenia moga spowodowac, ze opieka domowa straci swoja
konkurencyjno$¢ na rynku pracy. W konsekwencji personel medyczny przestanie postrzega¢ ten sektor
jako atrakcyjne miejsce zatrudnienia i bedzie wybierat stacjonarne placowki, takie jak szpitale czy
poradnie przyszpitalne, co doprowadzi do odptywu wykwalifikowanych kadr.
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W naszej ocenie projektowane przepisy musza uwzglednia¢ unikalny charakter $wiadczen domowych i
chroni¢ ich ciaglo$¢ oraz dostgpnoseé.

Propozycja: Czasowe odroczenie lub catkowite wylaczenie opieki domowej z proponowanych w tej
czesci zmian, badz o wypracowanie innych mechanizmoéw, ktore skutecznie zabezpiecza placowki
$wiadczace opieke domowa przed odptywem personelu.
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Koalicja na
rzecz
Bezpieczenstwa
Szpitali

art. 31la ust. 8

Poprawka nr 1 do art. 311a ust. 8 (Inicjatywa konsultantoéw krajowych w procedurze taryfikacji
nadzwyczajnej)
Obecne brzmienie:

8. W szczegodlnie uzasadnionym przypadku, gdy z informacji posiadanych przez Agencje
wynika potrzeba okreslenia lub weryfikacji taryfy §wiadczenia nieujgtego w planie taryfikacji,
Prezes Agencji przygotowuje raport w sprawie okreslenia taryfy §wiadczenia.

Proponowane brzmienie:

8. W szczegolnie uzasadnionym przypadku, gdy z informacji posiadanych przez Agencje lub z
wniosku konsultanta krajowego w danej dziedzinie medycyny wynika potrzeba okreslenia lub
weryfikacji taryfy §wiadczenia nieujetego w planie taryfikacji, Prezes Agencji przygotowuje
raport w sprawie okreslenia taryfy swiadczenia.

Uzasadnienie merytoryczne:

Projektowana ustawa stusznie wprowadza mechanizm taryfikacji nadzwyczajnej, pozwalajacy na
szybkie reagowanie na znicksztatcenia kosztowe, ktdre nie odzwierciedlaja rzeczywistych naktadow
ponoszonych przez podmioty lecznicze. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w obecnym brzmieniu inicjatywa
ta uzalezniona jest wytacznie od wewngtrznych ustalen Agencji (,,informacji posiadanych przez
Agencj¢”). Takie ujecie tworzy barier¢ informacyjng i nie wykorzystuje potencjatu organdow systemu,
ktore jako pierwsze identyfikuja obszary, w ktorych wadliwa wycena §wiadczen generuje bezposrednie
zagrozenie dla bezpieczenstwa pacjentow.

Konsultanci krajowi, petniacy funkcje opiniodawczo-doradcza Ministra Zdrowia, dysponuja
najbardziej aktualng i specjalistyczng wiedza o realiach klinicznych oraz barierach kosztowych w
swoich dziedzinach. To oni jako pierwsi dostrzegaja patologie polegajace na tym, ze sztucznie
zanizone taryfy zmuszaja szpitale do rezygnacji z nowoczesnych, bezpieczniejszych technologii
medycznych (np. w obszarze dostepu naczyniowego, opieki onkologicznej czy hematologicznej) na
rzecz rozwigzan przestarzatych, generujacych wyzsze ryzyko powiktan, w tym zakazen szpitalnych.
Zjawisko to bezposrednio godzi w bezpieczenstwo szpitalne, zmuszajac personel do kompromiséw
terapeutycznych wynikajacych z ograniczen finansowych, a nie ze standardow medycznych.
Doprecyzowanie przepisu przez dopuszczenie mozliwosci zainicjowania procedury taryfikacji
nadzwyczajnej na wniosek konsultanta krajowego:

1. Skroci $ciezke decyzyjna: Obecnie konsultanci muszg zabiegaé o interwencj¢ na poziomie
politycznym Ministra Zdrowia, ktdry z kolei wystepuje do AOTMiT. Proponowana zmiana
pozwala na bezposrednie, formalne przekazanie sygnatu o btednej taryfie do Agencji, przy
zachowaniu nadzoru Ministra (zgodnie z ust. 9 i 10, minister zajmuje stanowisko w sprawie
wystgpienia w terminie 7 dni).

2. Zwigkszy efektywnos$¢ nowych przepisow: Mechanizm z art. 311a ust. 8 bedzie mogt by¢
realnie wykorzystywany do naprawy wadliwych taryf w reakcji na biezace, eksperckie
potrzeby systemu ochrony zdrowia, co przetozy si¢ na szybkie odblokowanie §rodkow na
sprzet podnoszacy bezpieczenstwo leczenia.

3. Jest w petni spojna z duchem ustawy: Ustawa ma stuzy¢ usprawnieniu taryfikacji i

Uwaga cze$ciowo zasadna co do celu,
niezasadna w zakresie konieczno$ci zmiany
przepisu.

Wykorzystanie wiedzy konsultantow
krajowych do identyfikacji obszarow, w
ktérych moze zachodzi¢ potrzeba
weryfikacji taryf, nalezy oceni¢ pozytywnie.
Konsultanci krajowi moga stanowic istotne
zrédlo informacji dotyczacych zmian w
praktyce klinicznej, stosowanych technologii
oraz probleméw mogacych wskazywaé na
niedostosowanie poziomu finansowania
$wiadczen do aktualnych warunkéw ich
realizacji.

Nie jest jednak konieczne ustanawianie w
tym celu odrgbnego ustawowego
uprawnienia konsultanta krajowego do
formalnego inicjowania procedury
taryfikacji nadzwyczajnej. Projektowane
sformutowanie odnoszace si¢ do ,,informacji
posiadanych przez Agencj¢” pozwala na
uwzglednienie rowniez informacji
przekazywanych przez konsultantow
krajowych. Jednoczesnie zachowanie
obecnej konstrukcji przepisu pozostawia
Agencji mozliwo$¢ merytorycznej oceny
zgloszonego problemu, w tym jego
znaczenia, zasadnosci przeprowadzenia
taryfikacji poza planem oraz dostgpnosci
danych umozliwiajacych przygotowanie
wiarygodnej analizy i okreslenie lub
weryfikacje¢ taryfy.

Taryfikacja nadzwyczajna powinna pozostac¢
mechanizmem stosowanym w szczegolnie
uzasadnionych przypadkach, uruchamianym
po ocenie catoksztattu dostgpnych
informacji, a nie automatycznym
nastepstwem zlozenia wniosku przez
okreslony podmiot. Wiedza i sygnaly
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urealnieniu kosztow. Wilaczenie konsultantow krajowych jako uprawnionych sygnalistow
potrzeb taryfikacyjnych stuzy temu samemu celowi, nie wprowadzajac zadnych nowych,
obcych dla ustawy instytucji prawnych.

przekazywane przez konsultantow
krajowych moga by¢ w pelni
wykorzystywane w ramach projektowanego
rozwigzania bez koniecznosci tworzenia
dodatkowej formalnej §ciezki inicjowania
postepowania taryfikacyjnego.
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Koalicja na
rzecz
Bezpieczenstwa
Szpitali

art. 31lc ust. 9

Poprawka nr 2 do art. 311c ust. 9 (Audyt ewidencji kosztéw poszczegdlnych wyrobéw medycznych).
Obecne brzmienie:

9. Agencja jest uprawniona do weryfikacji prawidlowos$ci wdrozenia i stosowania przez
swiadczeniodawcow, o ktorych mowa w ust. 6, zalecen dotyczacych standardu rachunku
kosztow, okreslonych w przepisach wydanych na podstawie ust. 7. Swiadczeniodawca
umozliwia przeprowadzenie czynnos$ci weryfikacyjnych, w tym udziela wyjasnien oraz
przekazuje informacje i dokumenty niezbg¢dne do ich przeprowadzenia.

Proponowane brzmienie:

9. Agencja jest uprawniona do weryfikacji prawidlowos$ci wdrozenia i stosowania przez
$wiadczeniodawcow, o ktérych mowa w ust. 6, zalecen dotyczacych standardu rachunku
kosztow, okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie ust. 7, w tym prawidtowosci
ewidencjonowania kosztow poszczego6lnych materiatéw medycznych i wyrob6w medycznych
majacych istotny wplyw na koszt jednostkowy $wiadczenia podlegajacego taryfikacji.
Swiadczeniodawca umozliwia przeprowadzenie czynnosci weryfikacyjnych, w tym udziela
wyjasnien oraz przekazuje informacje i dokumenty niezbgdne do ich przeprowadzenia.

Uzasadnienie merytoryczne:

Projektowana ustawa w sposob stanowczy i zasadny wprowadza rygorystyczne narzgdzia
dyscyplinujace $wiadczeniodawcow w zakresie wdrazania i stosowania Standardu Rachunku Kosztow
(SRK), w tym mozliwo$¢ naktadania kar umownych przez Prezesa NFZ. Celem tych zmian jest
zapewnienie AOTMIiT dostepu do wiarygodnych, jednolitych i poréwnywalnych danych kosztowych,
co stanowi fundament procesu taryfikacji.

Obecna redakcja przepisu jest jednak zbyt ogdlna i nie eliminuje jednej z gtdéwnych patologii w
rachunkowosci szpitalnej, ktora stanowi barier¢ we wycenie nowoczesnych §wiadczen i wprost rzutuje
na bezpieczenstwo pacjentow. Podmioty lecznicze, posiadajac ogolnie wdrozony SRK, w praktyce
czesto ewidencjonujg koszty materiatdéw medycznych i wyrobéw medycznych w sposob zbiorczy (jako
ogo6lne koszty materiatowe danego oddziatu lub bloku operacyjnego). W efekcie, w procesie taryfikacji
Agencja nie jest w stanie wyodrebnié rzeczywistego kosztu jednostkowego poszczegolnych,
kluczowych dla danego $§wiadczenia technologii.

Bez wymuszenia na szpitalach ewidencjonowania kosztow poszczegdlnych wyrobow, AOTMIT nie
jest w stanie rzetelnie oszacowac¢ roznicy kosztowej miedzy technologia dotychczasowa a nowa.
Prowadzi to do zanizania taryf (Jednorodnych Grup Pacjentoéw) i zmusza szpitale do rezygnacji z
bezpieczniejszych technologii w obawie przed stratg finansows.

Doprecyzowanie zakresu weryfikacji prowadzonej przez AOTMiT o obowiazek sprawdzenia
ewidencjonowania kosztow poszczegdlnych materiatéw 1 wyrobow medycznych:

1. Realizuje cel projektu ustawy: Glownym zatozeniem nowelizacji jest poprawa jakosci danych
kosztowych. Wymuszenie na szpitalach rozgrupowania kosztéw materialowych na konkretne
wyroby medyczne wptynie na precyzje ustalanych taryf.

2. Zapewnia skuteczno$¢ kar umownych: Kary przewidziane w ust. 11 beda mogty by¢

Uwaga niezasadna.

Obowigzujacy standard rachunku kosztow
okresla zasady ewidencji, rozliczania i
kalkulacji kosztow materiatdow medycznych
oraz wyrobow medycznych
wykorzystywanych przy realizacji
$wiadczen opieki zdrowotnej. Koszty te
podlegaja ewidencji w uktadzie
rodzajowym, zgodnie z zasadami
okreslonymi w rozporzadzeniu, a nastgpnie
sa uwzgledniane w kalkulacji kosztu
wytworzenia procedur medycznych i
$wiadczen opieki zdrowotnej. W przypadku
kosztow bezposrednio zwigzanych z
wykonaniem procedury medycznej powinny
one zostac przypisane do kosztu jej realizacji
zgodnie z zasadami standardu rachunku
kosztow.

Weryfikacja prowadzona przez Agencj¢
obejmowac¢ bedzie ocene prawidtowosci
wdrozenia i stosowania standardu rachunku
kosztow, w tym prawidlowos$ci ewidencji,
rozliczania i kalkulacji kosztéw zgodnie z
wymaganiami wynikajacymi z
obowiazujacych przepisdéw. W ramach tych
czynnos$ci mozliwa bedzie rowniez ocena
sposobu ujmowania kosztow materiatow
medycznych i wyrobéw medycznych oraz
ich uwzgledniania w kalkulacji kosztu
procedur medycznych.

Proponowane rozszerzenie przepisu nie jest
zatem konieczne, poniewaz projektowany
przepis obejmuje weryfikacje przestrzegania
wszystkich obowiazkéw wynikajacych ze
standardu rachunku kosztow, w tym zasad
ewidencji i kalkulacji kosztow materiatéw
medycznych oraz wyrobéw medycznych
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naktadane nie tylko za brak SRK w ogole, ale za uchylanie si¢ od ewidencjonowania kosztow
konkretnych technologii, co do tej pory bylo praktyka niemozliwg do ukarania z braku
podstaw prawnych.

3. Shuzy bezpieczenstwu szpitalnemu: Pozwoli Agencji i NFZ na obiektywna oceng, czy dana
taryfa pokrywa koszty nowoczesnego sprzgtu chronigcego pacjenta przed powiklaniami, czy
opiera si¢ wylacznie na kosztach technologii przestarzatych, ale tanszych w bezposrednim
zakupie. Urealnienie taryf usunie barier¢ finansowg hamujaca wdrazanie standardow
bezpieczenstwa w szpitalach.

wykorzystywanych przy udzielaniu
$wiadczen opieki zdrowotne;j

260| Zwiazek art.31 ust. 11 Jest to zbyt rygorystyczny zapis odnoszacy si¢ do wymierzania kar w przypadku stwierdzenia Uwaga czgsciowo uwzglgdniona. AOTMiT
Pracodawcow wszelkich uchybien. Uchybienia mogg by¢ drobne i nadajace si¢ do natychmiastowej walidacji. ,, zaproponowata zmiang art. 31lc poprzez
Szpitali Warmii Whnioskujemy o zmiang zapisu na: ,, 11. W przypadku stwierdzenia....., Prezes Agencji wzywa rozbudowanie procedury poprzedzajacej
i Mazur kierownika podmiotu leczniczego do likwidacji wskazanych uchybien wskazujac odpowiedni termin ewentualne natozenie kary, w tym
na ich usunigcie, a w przypadku stwierdzenia ich nieusunigcia we wskazanym terminie, Prezes zapewnienie $wiadczeniodawcy mozliwos$ci
Funduszu moze natozy¢ na §wiadczeniodawce kar¢ umowna w wysokosci do 0,2 % rocznej kwoty zgloszenia uwag i przedstawienia
zobowigzania wynikajacego z umowy.....” stanowiska wobec stwierdzonych
nieprawidtowosci. Nie przewiduje si¢
natomiast wprowadzenia obligatoryjnego
wezwania do usunigcia uchybien jako
warunku nalozenia kary ani obnizenia
maksymalnej wysokosci kary do 0,2%
rocznej kwoty zobowigzania.
261| Zwiaek Art. 132 aaust | Takie brzmienie przepisu art. 132aa ust.3 stwarza zagrozenie likwidacji duzej liczby poradni Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Pracodawcow 3 specjalistycznych, w szczegdlnosci w powiatach odlegtych od duzych aglomeracji miejskich z Wprowadzono wytaczenie od wymogu
Szpitali Warmii osrodkami akademickimi ksztatcacymi kadry medyczne, ktore takiego problemu mie¢ nie bgda. minimum % petnego wymiaru w przypadku
i Mazur Obecnie w poradniach specjalistycznych §wiadczen zdrowotnych udziela personel, ktory czesto jest AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
zatrudniony w wymiarze nizszym niz 0,5 rdwnowaznika etatowego. Proponujemy wprowadzenie wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
wyjatku od reguly dotyczacego koniecznosci pracy wymiarze min % etatu dla personelu poradni
specjalistycznych, ktore sa jedynymi poradniami na terenie danego powiatu.
262| Zwiazek Art. 132aa. Nalezatoby spod regulacji wytaczy¢ lekarzy konsultantow, ktérym zleca si¢ dorazne konsultacje. Projekt przewiduje mozliwo$¢ czasowego
Pracodawcow ust. 4 odstgpienia od wymogow dot. wymiaru
Szpitali Warmii czasu pracy, jezeli bedzie to niezbedne dla
i Mazur zapewnienia ciaglosci i dostepnosei
$wiadczen opieki zdrowotnej, na podstawie
zgody NFZ.
263| Zwiazek Art. 132 aaust | Zmieni¢ zapis na: ,, Osoba o ktérej mowa w ust 4 sktada kolejne o§wiadczenie w terminie 30 dni od Komentowany przepis zostat usunigty.
Pracodawcow 5 zmiany ktora nastgpita od czasu ztozenia zaswiadczenia o ktorym mowa w art. 132 aa ust 2. ,,
Szpitali Warmii Sktadanie zaswiadczen o zatrudnieniu po 30 dniach od zatrudnienia i potem co pét roku naktada na
i Mazur $wiadczeniodawce dodatkowy obowiazek — egzekwowania o$wiadczen, zbierania i archiwizowania , a
dotyczy to od kilkuset nawet do tysigca pracownikow. Szpitale musiatyby niepotrzebnie rozbudowaé
pion ksiegowosci aby zbiera¢ o§wiadczenia.
264| Zwiazek Art. 132 aaust | Wykresli¢ ten zapis, gdyz nie wnosi nic do uméw o prace z wyjatkiem niepotrzebnych zapiséw np. Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Pracodawcow 9 liczba zadan do wykonania i stawka godzinowa brutto. W obecnych umowach o prac¢ kodeks pracy
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Szpitali Warmii
1 Mazur

precyzuje inne dane: placa zasadnicza, wystuga lat i wymiar czasu pracy, zgodnie z KP oraz ustawa o
sposobie ustalania najnizszego wynagodzenia. ..

Doprecyzowano, ze liczbe wykonywanych
zadan okresla sig,
jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy.

265

Zwiazek
Pracodawcow
Szpitali Warmii
1 Mazur

Art. 132 ab ust
1

Zapis jest w sprzecznosci z innymi zapisami dotyczacymi umow o pracg — kodeks pracy i stawkami za
dyzury. Poza tym zréwnanie stawki brutto umowy o prace za stawka z kontaktu sprawia ze pracodawca
musi do umowy o prace dolozy¢ jeszcze dodatkowy koszt ZUS pracodawcy.

Uwaga niezasadna

Chodzi o maksymalna stawke godzinowa,
ktéra powinna dotyczy¢ wszystkich
rodzajow umow.
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Zwiazek
Pracodawcow
Szpitali Warmii
i Mazur

Art. 132 ab ust
7,8

Wzory na ustalanie maksymalnego wynagrodzenia obejmuja wymiar czasu pracy okreslony w
umowie, a nie wymiar czasu pracy rzeczywisty przepracowany i w odniesieniu do jasno okreslonego
limitu miesigcznego wymiaru etatu/ rownowaznika Nie jest mozliwe okres$lenie wymiaru czasu pracy
dla pracownikow medycznych jednolitego w umowie, gdyz czas ten jest zréznicowany w zaleznosci od
liczby godzin dyzuréw medycznych w kazdym miesigcu. W zwiazku z powyzszym nie nalezy
wynagrodzenia odnosi¢ do zadeklarowanego wymiaru czasu w umowie bo ten powinien by¢ w
zakresie ,, od...do...”, tylko odnosi¢ do przepracowanego wymiaru w odniesieniu do ustalonego
miesigcznego limitu.

Uwaga niezasadna
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Zwiazek
Pracodawcow
Szpitali Warmii
1 Mazur

art. 132 ab ust.
11

Whioskujemy o rozwazenie mozliwo$ci zachowania wynagrodzenia procentowego w stosunku do
warto$ci u§wiadczenia zdrowotnego w poradniach specjalistycznych. Powyzsze rozwigzanie pozwoli
na utrzymanie poradni specjalistycznych, zachowaniu ich rentownosci, a jedocze$nie utrzymana
zostanie wola ustawodawcy, aby wyeliminowac patologi¢ procentowego wykonywania ustug w
szpitalach przez tzw. lekarzy walizkowych, ktorzy nie zapewniaja cigglosci opieki nad pacjentami.

Uwaga niezasadna

Wprowadzenie tego zakazu nie wyklucza
wynagradzania medykow w zaleznos$ci od
efektywnosci ich pracy, w szczegdlnosci np.
liczby wykonanych procedur. Natomiast
wynagrodzenie to, przy przeliczeniu na
liczbg godzin, nie moze przekraczac
ustalonego limitu.
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Zwiazek
Pracodawcow
Szpitali Warmii
i Mazur

art. 132 aa ust.
3/6

Proponujemy w redakcji art. 132aa ust. 3 odnies¢ si¢ wprost do tego, ze zastosowanie normy prawnej
ograniczone jest do sytuacji, kiedy cztonek personelu medycznego uczestniczy w realizacji umowy z
NFZ (analogicznie jak jest to wprost wyrazone np. w art. 132ab). Bez tej zmiany, redakcja przepisu
wskazuje na znaczaco szerszy zakres stosowania przepisu niz mozna by rozumie¢ z uzasadnienia i
wypowiedzi przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia. Obecna redakcja przepisu wskazuje bowiem, ze w
kazdym podmiocie, ktory posiada umowe z NFZ na §wiadczenia szpitalne, wszyscy cztonkowie
personelu medycznego musza by¢ zatrudniani na minimum % etatu lub rownowaznika. Nie ma
bowiem ograniczenia wytacznie do $§wiadczen realizowanych w ramach umowy z NFZ. Projektowany
przepis wskazuje, ze chodzi o umowy realizowane w zaktadzie podmiotu , ktory zawart z Funduszem
umowe”. Stowo ,.ktory” musi odnosi¢ si¢ do podmiotu nie za$ do zaktadu (bowiem zaktad nie ma
mozliwo$ci zawarcia umowy) oraz w §wietle art. 8 ustawy o dziatalno$ci leczniczej w zaktadzie
leczniczym moga by¢ realizowane ustugi medyczne wylacznie w jednym z trzech wskazanych tam
rodzajow dziatalno$ci leczniczej. Taka redakcja oznacza zatem, ze w podmiocie ktory zawart kontrakt
z NFZ kazdy pracownik, niezaleznie w ktoérym zaktadzie tego podmiotu ma by¢ zatrudniony i
niezaleznie jakie zadania ma realizowa¢ musi spelnia¢ wymog % etatu lub jego rownowaznika.
Oznaczatoby to przyktadowo, ze szpital cheac zatrudni¢ lekarza medycyny pracy do realizacji badan
nie finansowanych w zaden sposob z NFZ takze jego musi zatrudnia¢ przynajmniej na p6t etatu. Taka
redakcja jest zatem nieprawidtowa i wymaga zmiany. Analogicznie, zmian redakcyjnych wymaga art.
132aa ust. 6 — takze w tym wypadku pojawiaja si¢ watpliwosci jaki jest zakladany przez projektodawce

Uwaga niezasadna

Ograniczenie to dotyczy wylacznie
udzielania §wiadczen zdrowotnych w
podmiocie majacym umowe z NFZ na
wskazane zakresy.
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zakres zastosowania tego przepisu. Proponujemy nadanie mu nast¢pujacego brzmienia (fragmenty
dodane zostaly podkreslone za$ fragmenty usunigte beda przekreslone)
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Zwiazek
Pracodawcow
Szpitali Warmii
1 Mazur

Art. 2

Niezrozumiate zmiany w ustawie o prawach pacjenta.

Projektowane zmiany w tresci ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wprowadzaja
zakaz odmiennego traktowania pacjentow w dostepie i przy udzielaniu §wiadczen ze wzglgdu na
sytuacje majatkowa pacjentow. Zapis ten jest niezrozumialy bo do jego istoty i wprowadza chaos
interpretacyjny. Nalezy podkresli¢, ze ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ma
zastosowanie wobec wszystkich ustug opieki zdrowotnej niezaleznie od zrodta ich finansowania.
Wprowadzenie takiej regulacji w przypadku §wiadczen niepodlegajacych finansowaniu ze srodkow
publicznych jest niezrozumiate i niewykonalne. Kazda ushuga platna przez pacjenta lub dostgpna
dzigki posiadaniu optacanego indywidualnie abonamentu lub prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego
jest w sposob oczywisty uzalezniona od sytuacji majatkowej stanowiacej zdolno$¢ pacjenta lub jego
opiekuna do finansowania takiej opieki zdrowotnej. Wprowadzanie tego rodzaju zakazow jest zasadne
wylacznie do $wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych. Co wigcej jest to uregulowane w
konstytucji, ktora w art. 68 ust. 2 wskazuje, ze: ,,2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wladze publiczne zapewniaja rowny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowane;j
ze $§rodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla ustawa.” Norma
konstytucyjna nakazujaca rowny dostep jest wiec w jasny sposob zawezona do $wiadczen, ktore
finansowane s3 ze srodkow publicznych. Projektowany przepis przekracza natomiast norme
konstytucyjna, odnoszac nakaz rownego traktowania do wszystkich §wiadczen. Nie spodziewamy sig,
aby celem projektu rzadowego byta likwidacja prywatnej opieki zdrowotnej i nakazanie aby wszyscy
pacjenci traktowani byli tak samo, nawet jesli mogliby oni zaptaci¢ za leczenie odcigzajac w ten
sposob system publiczny. Rozwigzanie takie bytoby nie tylko catkowicie niekorzystne dla wszystkich
pacjentow, takze tych korzystajacych wytacznie ze swiadczen na NFZ, ale tez catkowicie niezgodne z
zasadami demokratycznego Panstwa prawa i niespotykane w jakimkolwiek innym kraju
demokratycznym. Nie znajdujemy natomiast jakiegokolwiek rozsadnego i jednoznacznego
wytlumaczenia na czym miataby polegac ta zmiana i do czego miataby prowadzi¢. W zwigzku z tym
konieczne jest jej usunigcie poprzez modyfikacje tresci przepisu: 2. Niedopuszczalne jest odmienne
traktowanie pacjentoéw w dostepie i przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w tym w zakresie zasad
dostepu do tych $wiadczen, warunkéw organizacyjnych ich udzielania, lokalowych i bytowych, w
szczegblnosci ze wzgledu na ich sytuacje majatkowa, wykonywany zawod badz inne okolicznosci
niezwigzane ze stanem zdrowia pacjenta lub niewynikajace z odrebnych przepisow, a takze ze wzgledu
na ple¢, wiek, przynalezno$¢ polityczng lub niepetnosprawnoscé.

Uwaga uwzgledniona

Proponowane w art. 2 brzmienie art. 8a
zostalo zmienione. Zrezygnowano z
przestanki ,,sytuacji majatkowe;j”.
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Zwiazek
Pracodawcow
Szpitali Warmii
1 Mazur

Art. 3

Regulacje konkursow

Projektowane zmiany art. 26 ustawy o dziatalnosci leczniczej nalezy rozpatrywac w potaczeniu z
innym rownolegle procedowanym projektem zmiany tej ustawy UD 434 z dn. 22.07.2026 1.
Sumaryczny efekt tych zmian wprowadzi¢ bedzie do ogromnego chaosu interpretacyjnego i
organizacyjnego. Literalne rozumienie zapisu cyt. ,, 3. Udzielenie zamowienia nastgpuje w trybie
konkursu ofert, jezeli udzielajacym zamowienia jest podmiot leczniczy udzielajacy §wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych.” wskazuje na to, ze podmiot posiadajacy
jakakolwiek umowe na $wiadczenia finansowane ze srodkow publicznych, niezaleznie od celu
zatrudniania personelu medycznego oraz zrodta finansowania udzielanych ustug opieki zdrowotnej
zobowiazany bedzie do organizowania konkurséw ofert i publikowania na swoich stronach
internetowych lub w udostepnionej przez CeZ aplikacji informacji o tre§ci pozyskanych ofert oraz

Uwaga niezasadna
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wynikach konkursow obejmujacych warunki zawartych w ich wyniku umow. Brak ograniczenia tego
obowigzku do uméw lub ich czgsci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych bedzie przedmiotem licznych sporéw prawnych i zarzutéw o
ustawowe usankcjonowanie regulacji wymuszajacej publikacj¢ informacji objetych co do zasady
tajemnicg prowadzonej dzialalnosci. Co wigcej niezrozumiatle jest natozenie takiego obowigzku na
kazdy — nawet najmniejszy podmiot leczniczy realizujagcy nawet najmniejsza umowe z NFZ (np. na
$wiadczenia ogolnostomatologiczne w wymiarze 2 etatu przeliczeniowego) czy mate podmioty
prowadzace placowke POZ. W zwigzku z powyzszym wnosimy o rezygnacj¢ z proponowanych zmian
w art. 26 lub jednoznaczne wskazanie, ze obowigzki takie majg zastosowanie wytacznie do §wiadczen
majacych stuzy¢ realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych w
ramach umowy zawartej z NFZ.

Ponadto w art. 26 ust. 1a wskazane jest wykreslenie stowa wylacznie:

Przyktadowo w praktyce dziatalnosci podmiotéw realizujacych diagnostyke obrazowa, §wiadczenia na
rzecz zamawiajacego realizowane sa co do zasady w komorkach zaktadu podmiotu leczniczego
przyjmujacego zaméwienie, jednakze w niektorych sytuacjach konieczna jest realizacja badan i innych
ushug przy t6zku pacjenta w oddziatach szpitalnych zleceniodawcy (np. OAIT) czy $rédoperacyjnych.
Aktualna redakcja projektu ustawy uniemozliwiataby realizacj¢ tych, bezwzglednie niezbgdnych
pacjentom z punktu widzenia kompleksowosci i ciagloéci udzielania §wiadczen. Ponadto obszarem
potencjalnych krytycznych rozbieznos$ci interpretacyjnych prowadzacych do paralizu systemu beda
umowy podwykonawstwa w zakresie Ratownictwa Medycznego i transportu sanitarnego. Aby unikng¢
tych ryzyk wskazane jest wylaczenie tego rodzaju ustug z projektowanych restrykcji.

271| Zwiazek Art. 132aa ust. | Nowe wymagania dotyczace tre§ci umow okreslone w Art. 132aa ust. 9 skutkowaé beda koniecznosécia | Uwaga czg¢$ciowo uwzgledniona
Pracodawcow 9 zmiany setek tysigcy obecnie obowigzujacych umow wprowadzajac do nich zapisy potencjalnie Wprowadzono 12 miesi¢czny okres
Szpitali Warmii niezgodne z Kodeksem Pracy, skutkujace wewngtrzng sprzecznoscig tresci umow i ryzykiem sporow przej$ciowy na dostosowanie umow.
i Mazur prawnych z pracownikami bedacymi strong tych uméw. Przyktadem jest tu wymog okreslenia stawki
godzinowej w umowach o prace przy jednoczesnym réwnowaznym systemie czasu pracy z
wykorzystaniem kilkumiesigcznych okreséw rozliczeniowych oraz klauzulami opt-out. Zastosowanie
projektowanych rozwigzan moze takze spowodowac liczne problemy z egzekwowaniem zapisow
uktadéw zbiorowych istniejacych w wielu podmiotach leczniczych. Zdecydowana wiekszo$¢
obowigzujacych obecnie uméw z cztonkami personelu medycznego, w tym niemalze 100% w
wypadku uméw o prace, nie spelnia przewidzianych w ustawie wymogdw. Majac na uwadze, ze
projekt przewiduje w takiej sytuacji wygasnigcie z konicem roku takich uméw mogtoby dojs¢ do
catkowitego paralizu systemu.
272| Koalicja na Uwagi Rozumiemy potrzebe ograniczenia przypadkow zawierania kontraktow na skrajnie wysokie stawki, Uwaga niezasadna
pomoc oogolne jednak odpowiedzialno$¢ za takie decyzje powinna spoczywac przede wszystkim na osobach Ograniczenia wysokosci ptac pracownikoéw
niesamodzielny zarzadzajacych podmiotami leczniczymi. Nie mozna przenosi¢ konsekwencji bledow zarzadczych medycznych z tytutu udzielania §wiadczen
m wystepujacych w czgsci systemu na wszystkich §wiadczeniodawcow i caty personel medyczny. zdrowotnych finansowanych z srodkow

Regulacje powinny wzmacnia¢ odpowiedzialnos$¢ zarzadcza i poprawiac¢ nadzor nad wydatkowaniem
srodkow publicznych, a nie destabilizowa¢ funkcjonowanie §wiadczeniodawcow, ktorzy racjonalnie
gospodaruja kadrami i Srodkami finansowymi.

Zwracamy rowniez uwage na ryzyko wystapienia skutkow odwrotnych do zamierzonych w przypadku
projektowanych regulacji dotyczacych wynagrodzen. W wielu szpitalach powiatowych stawki lekarzy
pozostaja obecnie nizsze od poziomow wskazanych w projekcie. Ustawowe okre$lenie maksymalnych

publicznych, w dluzszej perspektywie
czasowej, przetozy si¢ na zwigkszenie liczby
$wiadczen mozliwych do sfinansowania
przez platnika, a tym samym do poprawy
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentéw.
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stawek moze w praktyce sta¢ si¢ nowym punktem odniesienia dla oczekiwan ptacowych personelu
medycznego i wywolta¢ dodatkowa presje na wzrost wynagrodzen réwniez tam, gdzie obecnie problem
nie wystepuje. W konsekwencji moze doj$¢ do dalszego pogorszenia sytuacji finansowej szpitali
powiatowych. Projekt nie zawiera wystarczajgcej analizy takich skutkow, mimo ze moga one istotnie
wplyna¢ na stabilno$¢ dziatania czgsci podmiotdow leczniczych. Analogiczne ryzyko dotyczy takze
opieki dlugoterminowej i §wiadczen realizowanych w miejscu zamieszkania pacjenta, gdzie koszty
dziatalnos$ci obejmuja nie tylko czas realizacji $wiadczenia, ale rowniez koszty i czas dojazdu
personelu medycznego oraz organizacj¢ opieki na rozproszonych obszarach.

W ocenie Koalicji szczegdlnej ochrony wymagaja Swiadczenia realizowane w miejscu zamieszkania
pacjenta. Od wielu lat podkreslamy, ze przysztos¢ ochrony zdrowia nie moze opiera¢ si¢ wylacznie na
dalszym rozbudowywaniu modelu szpitalocentrycznego, ktory juz wygenerowat szereg problemow
m.in. z powodu fatalnego zarzadzania oraz ztej organizacji systemu. Konieczne jest konsekwentne
wzmacnianie opieki domowej oraz rozwdj opieki koordynowanej opartej na wspotpracy lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, geriatrow, pielggniarek, fizjoterapeutéw i innych profesjonalistow
medycznych. Starzenie si¢ spoteczenstwa, wzrost liczby 0s6b niesamodzielnych i tym samym rosnaca
liczba pacjentdéw wymagajacych stalego monitorowania i opieki powoduja, ze rozwoj §wiadczen
realizowanych w §rodowisku domowym powinien stanowi¢ jeden z gtdéwnych kierunkéw reformy
systemu. Dotyczy to przede wszystkim opieki srodowiskowej, pielegniarskiej opieki dtugoterminowej
domowej, domowej wentylacji mechanicznej, fizjoterapii domowej, domowego zywienia medycznego
oraz innych §wiadczen realizowanych w miejscu zamieszkania pacjenta. Kierunek ten pozostaje
zgodny z zasadg ,,odwrdoconej piramidy Swiadczen”, zgodnie z ktdrg wsparcie zdrowotne powinno by¢
udzielane mozliwie najblizej miejsca zamieszkania pacjenta przy jednoczesnym ograniczaniu poziomu
ryzyka hospitalizacji.

Pomimo dostrzegania potrzeby reformy, Koalicja widzi szereg istotnych ryzyk zwiazanych z
projektem UD439. Projekt zawiera liczne przepisy budzace watpliwosci interpretacyjne, dotyczace
mig¢dzy innymi definicji §wiadczeniodawcy, minimalnego wymiaru zatrudnienia, zasad wyrazania
zgody na dodatkowe zatrudnienie, maksymalnych pozioméw wynagrodzen, harmonogramowania
pracy oraz odpowiedzialnos$ci za naruszenie nowych obowiazkéw. W naszej ocenie wiele z tych
regulacji wymaga doprecyzowania jeszcze przed dalszym procedowaniem projektu. Szczegélne obawy
budzg mechanizmy uzalezniajgce mozliwo$¢ wykonywania dodatkowej pracy od zgody kierownika
podmiotu leczniczego lub Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Takie rozwigzania moga
prowadzi¢ do nadmiernej uznaniowos$ci, niepewnosci organizacyjnej oraz ograniczenia elastycznosci
niezbegdnej do zapewnienia ciggtosci S$wiadeczen. Gwarancje bezpieczenstwa pacjentdéw powinny
wynikaé z przepisdw ustawowych, a nie zaleze¢ od indywidualnych decyzji administracyjnych.

273

Koalicja na
pomoc
niesamodzielny
m

Art. 132aa ust.
1-8

Ograniczenia zatrudnienia personelu medycznego

Projektowane przepisy przewiduja ograniczenie mozliwos$ci wykonywania swiadczen przez osoby

wykonujace zawody medyczne u wielu $wiadczeniodawcow jednoczes$nie, wprowadzaja maksymalny

dopuszczalny wymiar zatrudnienia, minimalny wymiar zaangazowania oraz obowiazek uzyskiwania

zgdd na dodatkowe zatrudnienie. Rozwigzania te zostaly zaprojektowane przede wszystkim z

perspektywy funkcjonowania szpitali, nie uwzgledniajac specyfiki opieki dlugoterminowej oraz

$wiadczen realizowanych w miejscu zamieszkania pacjenta.

Wprowadzenie projektowanych ograniczen moze doprowadzi¢ do odpltywu personelu z opieki

dtugoterminowej do wigkszych podmiotow szpitalnych. W konsekwencji najbardziej zagrozone beda:
= domowa wentylacja mechaniczna,

Uwaga niezasadna
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= pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa,

= fizjoterapia domowa,

= inne $wiadczenia realizowane w miejscu zamieszkania pacjenta

=  zaklady opiekunczo-lecznicze,

=  zaklady pielegnacyjno-opiekuncze,

= domy pomocy spoteczne;j.
Projektodawca nie przedstawit jednoczesnie analizy wptywu proponowanych regulacji na przeptyw
kadr pomigdzy szpitalami, ambulatoryjng opieka specjalistyczna, opieka dtugoterminowa stacjonarna,
opieka domowga oraz sektorem prywatnym. Brak takiej analizy uniemozliwia rzetelna oceng skutkow
projektowanych rozwigzan.
Szczegodlnie niepokojace jest ryzyko koncentracji personelu w duzych podmiotach leczniczych i
stopniowego ograniczania dziatalnosci §wiadczeniodawcow realizujacych §wiadczenia poza
szpitalami. Efektem moze by¢ faktyczny paraliz opieki dlugoterminowej oraz $wiadczen domowych,
prowadzacy do:

= ograniczenia liczby przyjmowanych pacjentow,

= wydluzenia czasu oczekiwania na §wiadczenia,

= wzrostu liczby hospitalizacji mozliwych do uniknigcia,

=  przecigzenia oddzialdw szpitalnych,

= zwigkszenia kosztéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia,

=  przeniesienia ci¢zaru opieki na rodziny pacjentow.
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Koalicja na
pomoc
niesamodzielny
m

Art. 132aa ust.
10

Projektowany obowigzek szczegdlowego okreslania harmonogramow §wiadczen nie odpowiada
specyfice opieki dlugoterminowej i domowej. Harmonogramy pracy lekarzy i pielegniarek sa
uzaleznione od:

= stanu zdrowia pacjentow,

= naglych interwencji,

=  hospitalizacji,

= wypisOw ze szpitala,

= kwalifikacji nowych pacjentow,

=  biezacej dostepnosci personelu.
W przypadku swiadczen domowych sztywne harmonogramy nie tylko nie poprawig organizacji pracy,
ale mogg utrudni¢ elastyczne reagowanie na potrzeby pacjentow. Postulujemy o wylaczenie §wiadczen
domowych z obowigzku szczegdtowego okreslania harmonograméw lub umozliwienie rozliczania
czasu pracy w oparciu o taczny wymiar $wiadczen w przyjetym okresie rozliczeniowym.

Uwaga czgSciowo uwzgledniona
Zrezygnowano z obowigzku dotaczania
harmonogramow.
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Porozumienie
Zielonogorskie

art. 1 pkt4) b)

Nalezy usunagé nowododawane ust. 10 i 11 wprowadzajace donosy na swiadczeniodawcoéw do Ministra
Zdrowia i Prezesa NFZ oraz kary dla §wiadczeniodawcdw za nieprawidtowosci w przekazaniu danych.
Sposob zbierania danych przez Agencje powoduje, Ze nigdy nie moga by¢ one w petni jednoznaczne a
to oznacza, ze utrzymujac zapisy o karach wprowadzamy zasadg, ze na kazdego mozna znalez¢ haki i
go ukarac, jak tylko urzednicy beda mieli taka wolg.

Uwaga niezasadna.

Mechanizm przekazywania przez Prezesa
Agencji informacji o wynikach weryfikacji
SRK ministrowi wiasciwemu do spraw
zdrowia 1 Prezesowi Funduszu (art. 311c ust.
10) oraz kara umowna za niewdrozenie lub
nieprawidtowe stosowanie standardu (art.
31lc ust. 11) stanowia niezbedne
instrumenty zapewnienia realnej
egzekwowalno$ci obowiazku stosowania
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SRK, funkcjonujacego od wielu lat bez
sankcji za jego niedopeinienie. Informacja, o
ktorej mowa w art. 31 Ic ust. 10,
przekazywana jest wylacznie miedzy
organami administracji publiczne;j
realizujacymi ustawowe zadania w systemie
ochrony zdrowia, a nie osobom trzecim,
wobec czego zarzut dotyczacy ,,donosow”
jest bezzasadny. Kara umowna z art. 31 Ic
ust. 11 ma charakter fakultatywny (Prezes
Funduszu ,,moze” jg natozy¢), a jej
natozenie kazdorazowo poprzedza rzetelne
postepowanie weryfikacyjne, w toku,
ktorego §wiadczeniodawca ma zapewniong
mozliwo$¢ ztozenia wyjasnien, co wyklucza
arbitralno$¢ wskazywana w uwadze.
Usunigcie tych przepisow utrzymatoby stan,
w ktorym obowiazek stosowania SRK ma
charakter fasadowy, co byloby sprzeczne z
celem projektu.

276

Porozumienie
Zielonogorskie

art. 1 pkt. 7)

Nalezy usunaé fragment ,,a takze z wymaganiami okreslonymi przez Prezesa Funduszu”. Projektowany
art. 61a ust. 1a pozwala kontrolowa¢ prawidtowos$¢ wykorzystania srodkow nie tylko wzgledem
przepisow prawa, lecz rowniez ,,wymagan okreslonych przez Prezesa Funduszu”. Oznacza to
mozliwo$¢ tworzenia przez platnika pozaustawowych kryteriow wydatkowania srodkow juz
przekazanych na podstawie umowy. W POZ, finansowanym w znacznej czg¢$ci stawka kapitacyjna,
prowadzitoby to do faktycznego uznania, ze NFZ moze ingerowaé w wewngtrzng gospodarke
finansowg przedsigbiorcy bez jasno okreslonej podstawy i granic.

Uwaga niezasadna

Podstawowym kryterium kontroli NFZ jest
legalnos¢. Zakres kompetencji NFZ
okreslony jest w przepisach ustawy o
$wiadczeniach i nie jest mozliwe
realizowanie kontroli poza obszarami zadan
NFZ. Granice wydatkowania srodkéw
publicznych zakres$la $wiadczeniodawcy
zawarta umowa, o ktorej mowa
projektowanym przepisie. Zauwazenia
wymaga ze zgodnie z § 3 ust. 1 zalgcznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych
warunkow umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, §wiadczeniodawca jest
obowigzany wykonywa¢ umowe zgodnie z
warunkami udzielania §wiadczen
okreslonymi w ustawie oraz przepisach
wydanych na jej podstawie, ogélnych
warunkach oraz zgodnie ze szczegétowymi
warunkami umoéw okreslonymi przez
Prezesa NFZ na podstawie art. 146 ust. 1 pkt
2 iart. 159 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach.
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Powyzsze okoliczno$ci w dostateczny
sposob zawezaja zakres kompetencyjny
NFZ.

277| Porozumienie art. 1 pkt. 8) Usuna¢ Dodawany Art. 61ba nakazuje udostepnianie informacji takze o §wiadczeniach nieobjetych Uwaga niezasadna.

Zielonogorskie umowg z NFZ oraz caltej dokumentacji medycznej i kadrowej wytworzonej przez podmiot. Zakres nie | Przepis jest sformutowany analogicznie jak
zostal ograniczony do danych niezbgdnych dla konkretnej kontroli ani do informacji dotyczacych istniejacy art. 61b ustawy, na podstawie
personelu zgloszonego do kontraktu. Samo ogoélne odestanie do ochrony danych osobowych nie ktoérego NFZ ma prawo zwracac si¢ rowniez
zastepuje zasad minimalizacji, proporcjonalnosci, retencji i ograniczenia celu. Dodatkowe zastrzezenia | do podmiotéw niezwigzanych umowami z
budza: mozliwos¢ rozpoczgcia kontroli bez wezesniejszego zawiadomienia, wykonywanie czynnosci NFZ o informacje, ktore niezbedne sa do
przez osoby niebedace kontrolerami, takze na umowach cywilnoprawnych, poddanie wszystkich realizacji celow kontroli 61ba.
wyjasnien rygorowi odpowiedzialnosci karnej, dostgp osob bez kwalifikacji medycznych do Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
dokumentacji medycznej w zakresie uznanym za formalny. Laczny efekt tych zmian istotnie ostabia przenikania si¢ proceséw udzielania
gwarancje bezpieczenstwa kontrolowanego podmiotu. Projekt przewiduje udostepnianie Prezesowi $wiadczen w ramach powszechnego
NFZ dokumentacji medycznej i kadrowej, w tym dotyczacej §wiadczen komercyjnych. Zgodnie z ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
RODO i wytycznymi UODO, przetwarzanie danych wrazliwych (o zdrowiu) na duza skale jest wylacznie pozyskanie informacji
obligatoryjnie wymaga przeprowadzenia DPIA przed wdrozeniem przepisow. Brak tej analizy na umozliwiajacych petniejsze rozpoznanie
etapie legislacyjnym to istotna wada prawna projektu. Teza o braku wptywu na obszar danych zaangazowania zawodowego personelu
osobowych w OSR jest nieprawdziwa. Projektowany art. 61ba nakazuje podmiotom udostgpniaé medycznego. Projektowany przepis jest
informacje o $wiadczeniach komercyjnych bez zadnego doprecyzowania, o jaki zakres danych chodzi. | dopetnieniem regulacji wprowadzonych
Zapis ten razaco narusza zasad¢ minimalizacji danych (art. 5 ust. 1 lit. ¢ RODO) oraz zasadg ustawg z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ograniczenia celu. NFZ, jako dysponent §rodkéw publicznych, nie ma legitymacji do wgladu w peing ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
dokumentacje pacjentow, ktorzy sami sfinansowali swoja opieke i nie wyrazili zgody na przetwarzanie | finansowanych ze §rodkdéw publicznych oraz
ich danych przez publicznego ptatnika. Tak szerokie uprawnienie kontrolne wykracza poza cel, jakim ustawy o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. poz.
jest ,,weryfikacja dostgpnosci personelu”. W przypadku naruszenia prywatnosci pacjenta lub 972), ktoéra weszla w zycie dnia 5 sierpnia
pracownika w toku kontroli NFZ (prowadzonej np. bez zawiadomienia, przez osoby na umowach 2026 roku.
cywilnoprawnych), kontrolowany podmiot nie ma zapewnionego skutecznego $rodka ochrony prawne;j
zgodnego z art. 47 Karty Praw Podstawowych UE. Rozszerzenie uprawnien kontrolnych ptatnika bez
jednoczesnego wzmocnienia gwarancji procesowych kontrolowanego jest sprzeczne ze standardami
unijnymi.

278| Porozumienie art. 1 pkt. 9) Usuna¢ Projektowany art. 61d ust. 5a, ktéry mialby umozliwia¢ Prezesowi NFZ przeprowadzenie Uwaga niezasadna
Zielonogorskie ponownej kontroli w zakresie juz wczesniej skontrolowanym jest nieakceptowalny w demokratycznym | Celem projektowanej regulacji jest ochrona

panstwie prawnym. Wprowadzenie niejasnych przestanek takich jak ,,uzasadnione podejrzenie”
naruszenia prawa lub ,,nowe okoliczno$ci” powoduje, ze §wiadczeniodawcy beda zyli w stanie
permanentnej niepewnosci co do wyniku kontroli. Narusza to zasadg ne bis in idem oraz podwaza
zaufanie obywatela do panstwa, uniemozliwiajgc uznanie prawomocnie zakonczonego postepowania
za ostateczne.

podmiotu kontrolowanego przed
pozostawieniem w obrocie prawnym skutku
kontroli (wystgpienia pokontrolnego)
niezgodnego z prawem, stanem faktycznym,
oraz zapewnienie gwarancji procesowych do
dwukrotnego merytorycznego rozpatrzenia
sprawy. Projektowany art. 61d ust. 5a pkt 1-
3 za mozliwos¢ uruchomienia rekontroli
uwaza zaistnienie w poprzedniej kontroli
nieprawidtowo$ci w samym postgpowaniu
(falszywe dowody, wyjscie na jaw istotnych
dla sprawy okolicznosci), lub wystapieniu
pokontrolnym.
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Projektowana regulacja ma stuzy¢
ponownemu przeprowadzaniu postgpowania
kontrolnego, ktérego nieprawidlowosci
tkwily w samym postepowaniu lub
wystapieniu pokontrolnym. Jest to rowniez
gwarancja dla podmiotu kontrolowanego, ze
w obrocie prawnym nie pozostang
wystapienia pokontrolne obarczone
powaznymi wadami prawnymi. Inicjatywa
do wszczecia takiego postgpowania moze
leze¢ rowniez po stronie samego podmiotu
kontrolowanego w szczegdlnosci
$wiadczeniodawcy.
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Porozumienie
Zielonogorskie

art. 1 pkt. 22)

Usuna¢:

Ograniczenia, ktore projekt probuje naktada¢ na caty personel medyczny sa zagrozeniem dla
dostepnosci do swiadczen. Nie kazdy pracownik medyczny jest niezbedny w poradni czy szpitalu
przez 0,5 etatu. To ograniczenie moze spowodowac likwidacje poradni w terenach oddalonych od
duzych miast, ograniczajac dostgpnos¢ do §wiadczen a nie zwigkszajac ja. Przywigzanie do miejsca
pracy jest wbrew swobodzie cztowieka, ktoremu kto§ ma decydowac i to bez trybu odwotawczego, czy
zostanie puszczony do innej pracy czy tez nie. Zapisy o oswiadczeniach sktadanych co p6t roku to
masa dokumentow, ktore trzeba wytworzy¢ i potem przechowywac przez nicokreslony okres, a
proponowane w tym projekcie zmiany dotyczace kontroli powoduja, ze kontroler moze w kazde;j
chwili przyj$¢ i ukarac za brak o§wiadczenia ztozonego np. 3 lata temu. Zapisy projektowanego art.
132a nie okreslaja jak opisane zasady maja si¢ do bycia wiascicielem wlasnego podmiotu leczniczego
lub praktyki lekarskiej. Czytajac literalnie moze si¢ okazac, ze trzeba zawiera¢ umowe samemu ze
soba, opisujac samemu sobie co si¢ bedzie sobie realizowaé. Opisane wymogi co do umowy sa
niemozliwe do spelnienia poniewaz w przypadku umowy o prace nie da si¢ zapisa¢ stawki godzinowe;j
skoro umowy okresla si¢ stawka miesiecznego wynagrodzenia, czasem korygowanego premiami,
dodatkami itp. Okreslenie liczby wykonywanych zadan tez jest niejednoznaczne, czy trzeba lekarzowi
na stale wpisa¢ ze wykona 600 porad w miesigcu, wystawi 4 karty DILO, 798 recept i 123 skierowania
do poradni, wykonana 2 resuscytacje itd.? Sktadanie o§wiadczen o nowej wartosci zarobkdéw w innych
miejscach zatrudnienia jest nadmiarowa biurokracjg zardwno dla personelu medycznego, jak i dla
podmiotdw je zbierajacych i przechowujacych przez 50 lat jako dokumentacj¢ pracowniczg. Wszystko
to co powyzej opisano wskazuje na konieczno$¢ usunie¢cia tych zapiséw z projektu. Stosowane pojecie
poradni AOS w podmiocie ktory ma szpital powodowac moze ze szpital jednodniowy w jednej
dziedzinie bedzie warunkowat ograniczenia dla personelu w innej co jest niedopuszczalng ingerencja.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Zrezygnowano z cyklicznego ponawiania
oswiadczen w przypadku wymiaru czasu
pracy nizszego niz .

Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci pelnego wymiaru jest
podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.
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Porozumienie
Zielonogorskie

art. 1 pkt. 24

W art. 1 pkt. 24) nalezy zréznicowa¢ kary w zaleznos$ci od stopnia przewinienia, np. brak
pojedynczego zdarzenia medycznego nie powinien by¢ powodem do grzywny, szczegdlnie ze czgsto
winny jest system P1 za bledy. Jednocze$nie katalog powinien by¢ rozszerzony na EDM a nie tylko
same ZM. Brak elektronicznych kart informacyjnych w IKP, odmow przyje¢ do szpitali, czy informacji
z AOS do lekarza POZ powinien rowniez zosta¢ usankcjonowany.

Uwaga niezasadna

Proces naktadania grzywny opiera si¢ m.in.
na zasadzie winy wynikajacej z KW.
Oznacza to, ze kara moze zosta¢ nalozona
wylacznie wtedy, gdy sprawcy mozna
przypisa¢ wing, a zatem wadliwos$¢ dziatania
P1 nie bgdzie determinowac
odpowiedzialno$ci karne;j.
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Ponadto, kara grzywny okreslona w
projektowanym przepisie ma wysokosc¢ ,,do
30 000 zlotych”, wobec czego istnieje
mozliwo$¢ jej miarkowania z
uwzglednieniem okolicznosci konkretnego
naruszenia oraz zachowanie zasady
proporcjonalnosci.

Rowniez rozszerzenie katalogu
sankcjonowanych naruszen na EDM nie
znajduje uzasadnienia, bowiem
projektowana sankcja odnosi si¢ do
obowiazku przekazywania danych o
zdarzeniach medycznych do SIM, dla
ktérego ustawa o systemie informacji w
ochronie zdrowia przewiduje wyrazng
podstawe prawng (art. 56 ust.2a ustawy).
Ustawa nie zawiera natomiast analogicznego
przepisu sankcjonujacego naruszenia
obowiazkow dotyczacych EDM.

281| Porozumienie Art. 2 W art. 2 pkt. nalezy zmieni¢ redakcje poprzez usuni¢cie ,,w szczegblnosci ze wzgledu na ich sytuacje Uwaga uwzgledniona
Zielonogorskie majatkowa” gdyz grozi to paralizem poradni prywatnych, ktore musiaty beda weryfikowaé czy Proponowane w art. 2 brzmienie art. 8a
kazdego potencjalnego klienta sta¢ na swiadczenie komercyjne, gdyz jesli §wiadczenie bedzie zbyt zostalo zmienione. Zrezygnowano z
drogie to kto$ moze si¢ poczué¢ dyskryminowany ze wzgledu na jego sytuacj¢ majatkowa. przestanki ,,sytuacji majatkowe;j”.
282| Porozumienie art. 3 W art. 3 zawrze¢ ograniczenia zastosowania wobec matych podmiotow leczniczych oraz podmiotow Uwaga niezasadna
Zielonogorskie POZ. Przedstawione rozwigzania nie powinny dotyczy¢ matych podmiotow leczniczych, gdyz Proponowane regulacje, zgodnie z zasada
naktadane przepisami obowiazki stanowig nadmierne obcigzenie ich personelu. W matych podmiotach | réwnego tratowania wszystkich podmiotow
nie ma kadry administracyjnej, ktéra moze zajmowac si¢ przeprowadzaniem konkursu ofert w
przypadku zatrudniania pracownikow, w tym wspotwtascicieli. W podstawowej opiece zdrowotne;j
sposob finansowania gwarantuje samoograniczanie si¢ w ponoszeniu kosztow pracownikéw poprzez
zamknieta grupe pacjentow i zakresu swiadczen oraz ptatnosci kapitacyjnej. Zakres uméw moze
powodowac, ze $wiadczeniodawcy begdg narazeni na kontrole PIP, ktore beda podwazaé zasadno$é
podpisywania umow innych niz umowa o prace ze wzgledu na spetnianie kryteriow umowy o prace
przy wypeknieniu naktadanych tym projektem obowiazkoéw formalnych dla umowy B2B. Poniewaz
procedowany jest rownolegle projekt ustawy o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej, czyli
Ministerstwo prowadzi dwa rownolegle projekty zmieniajace te same artykuty ustawy o dziatalnosci
leczniczej, bez przedstawienia ich tekstu skonsolidowanego i bez wspolnej OSR. W efekcie zadna z
ocen skutkoéw regulacji nie opisuje rzeczywistego modelu, ktory powstanie po wejsciu w zycie obu
ustaw.
283| Polskie Uwagi ogolne | Przedstawione propozycje oparte na modelu rozliczenia godzinowego, nie sg poparte analizami Uwagi niezasadne
Towarzystwo wykazujacymi, ze taka zmiana nie przyczyni si¢ do ogolnego zmniejszenia liczby wykonanych i Ograniczenie czasu pracy medykow do 2
Radiologiczne opisanych badan obrazowych. W naszej ocenie, zaproponowane zmiany mogg mie¢ negatywny wpltyw | petnych wymiaréw cz. p. ma by¢ stosowane

na organizacje pracy i efektywno$§¢ wykonywanych §wiadczen — w efekcie, moga stanowic realne

jako warunek zatrudnienia w sferze
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zagrozenie dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Co wigcej, projektowane zmiany przewiduja
rozliczenie wedtug stawki godzinowej bez wzgledu na model zatrudnienia danych oséb, podczas gdy
w przypadku umoéw o prace standardem jest wynagrodzenie miesi¢czne, niezalezne od liczby
przepracowanych godzin. Wprowadzenie przedmiotowego przepisu pozostaje wiec w sprzecznosci z
przepisami prawa pracy, przewidujacymi prawo do wynagrodzenia nawet w przypadku
niewykonywania zadan stuzbowych, przyktadowo z uwagi na urlop. Istotnym ryzykiem wprowadzenia
projektowanych zmian jest takze zmiana miejsca zatrudnienia lekarzy, w tym radiologow, z placoéwek
publicznych do prywatnych. Sztywny limit stawek w systemie publicznym moze sktonié niektorych
specjalistow do zakonczenia wspotpracy ze szpitalami publicznymi i przejécia do sektora
komercyjnego. Liczba radiologow w szpitalach moze ulec zmniejszeniu, co ostatecznie moze
prowadzi¢ do diametralnego zmniejszenia liczby wykonywanych i opisywanych badan
diagnostycznych. W takiej sytuacji zapewnienie pelnej obsady radiologicznej w szpitalach
obstugujacych SOR-y bedzie trudne lub wrecz niemozliwe, co ostatecznie moze skutkowac
ograniczeniem dost¢pu do diagnostyki i leczenia chorych w stanach naglych, wymagajacych pilnej
interwencji medycznej, co w konsekwencji zwigkszy $miertelno$¢ i moze wywotaé¢ gleboka krytyke
spoteczng. Jednoczesnie wskazaé nalezy, ze ujednolicenie stawek moze skutkowaé tym, ze lekarze
zrezygnuja z pracy nadmiernie intensywnej, nocnej i o najwyzszej odpowiedzialno$ci medycznej, tj. na
SOR, jezeli za prace w tym miejscu otrzymaja taka samg stawke jak za prac¢ w mniej wymagajacych
warunkach. Projektowane zmiany nie uwzgledniajg rowniez specyfiki funkcjonowania szpitali
powiatowych i mniejszych podmiotéw leczniczych, w ktoérych wprowadzenie nowych przepisoéw moze
doprowadzi¢ do kryzysu kadrowego. Wyrdéwnanie stawek miedzy wigkszymi i mniejszymi
placowkami nie pozwoli na przyciagnigcie specjalistow, w tym radiologéw, do matych jednostek,
czesto zmagajacych sie z brakami kadrowymi i stanowigcych mniej atrakcyjng alternatywe
zatrudnienia z punktu widzenia lekarza. Wprowadzenie sztywnego limitu wynagrodzen pozbawi
dyrektorow szpitali argumentéw w postaci konkurencyjnych stawek dla specjalistow. Ostatecznie moze
to prowadzi¢ do koniecznoséci zamkniecia lub ograniczenia dziatalno$ci poszczegélnych oddziatow
szpitalnych, a takze wydtuzenia czasu oczekiwania pacjentéw na §wiadczenia. Jednocze$nie nalezy
wskazaé, ze w wielu placowkach liczba wykonywanych badan obrazowych nie uzasadnia zatrudnienia
lekarza radiologa w zaproponowanym w projekcie wymiarze co najmniej 1/2 etatu. W wielu
jednostkach ciggtos¢ diagnostyki obrazowej zapewniaja lekarze wspotpracujacy rownoczesnie z
kilkoma mniejszymi podmiotami, nierzadko réwniez w ramach teleradiologii. Ten system pozwala na
optymalne wykorzystanie pracy radiologa, wykonujacego opisy badan dla kilku mniejszych szpitali, z
ktérych kazdy z osobna nie dysponuje liczbg badan pozwalajacg na racjonalne, uzasadnione
ekonomicznie zatrudnienie takiego lekarza. Jednocze$nie wymodg ograniczenia tgcznego wymiaru
czasu pracy pracownika u wszystkich §wiadczeniodawcoéw do rownowartosci dwukrotnosci pelnego
wymiaru czasu pracy moze powodowaé ograniczenie elastycznego organizowania pracy personelu
medycznego pomiedzy réoznymi podmiotami leczniczymi, co moze prowadzi¢ do zmniejszenia liczby
lekarzy, ograniczenia mozliwos$ci obsady dyzuréw, a takze pogorszenia dostgpnosci swiadczen w
podmiotach, ktore juz obecnie maja problemy kadrowe. W tym aspekcie nalezy zwroci¢ uwage
réwniez na niejednoznacznos¢ przedmiotowego przepisu, poniewaz projektodawca nie wskazuje, czy
powyzsze ograniczenie dotyczy jedynie §wiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

publicznej (w ramach kontraktow z NFZ) ale
do tego limitu wliczany bedzie rowniez czas
pracy w sferze prywatnej — co jest
zamierzone i celowe ze wzgledu na
bezpieczenstwo pacjenta.

284

Konfederacja
Lewiatan

art. 132aa ust.
3

W debacie publicznej juz pojawiaja si¢ rozbiezne interpretacje poszczegdlnych przepisow. Majac na
uwadze cigzar gatunkowy projektowanych zmian, prawidtowa redakcja przepisow ma fundamentalne

Uwaga niezasadna
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znaczenie. W szczegolnos$ci nalezy w tym zakresie wskazaé na projektowany art. 132aa ust. 3 —
pojawiaja si¢ watpliwosci jaki jest zakladany przez projektodawce zakres zastosowania tego przepisu.
Proponujemy nadanie mu nastgpujacego brzmienia (fragmenty dodane zostaty podkreslone za$
fragmenty usuniete beda przekreslone) ,,3. Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego lub
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, realizowane w zakladzie leczniczym §wiadczeniodawcy, ktory
zawart z Funduszem umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego,
jezeli sa udzielane w wykonaniu umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z
Funduszem z zakresu leczenia szpitalnego, sa udzielane przez osob¢ wykonujaca zawod medyczny w
rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej zatrudniona na
podstawie umowy zawartej przez t¢ osobe ze $wiadczeniodawca w wymiarze nie mniejszym niz
potowa wymiaru czasu pracy, a w przypadku umowy lub innego aktu, na podstawie ktorych powstaje
stosunek inny niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy — rownowaznika nie mniej niz potowy
wymiaru czasu pracy’”’ Proponujemy w redakcji art. 132aa ust. 3 odnies$¢ si¢ wprost do tego, ze
zastosowanie normy prawnej ograniczone jest do sytuacji, kiedy cztonek personelu medycznego
uczestniczy w realizacji umowy z NFZ (analogicznie jak jest to wprost wyrazone np. w art. 132ab).
Bez tej zmiany, redakcja przepisu wskazuje na znaczaco szerszy zakres stosowania przepisu niz mozna
by rozumie¢ z uzasadnienia i wypowiedzi przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia. Obecna redakcja
przepisu wskazuje bowiem, ze w kazdym podmiocie, ktory posiada umowe z NFZ na $wiadczenia
szpitalne, wszyscy cztonkowie personelu medycznego musza by¢ zatrudniani na minimum % etatu lub
rownowaznika. Nie ma bowiem ograniczenia wytacznie do §wiadczen realizowanych w ramach
umowy z NFZ. Projektowany przepis wskazuje, ze chodzi o umowy realizowane w zaktadzie
podmiotu ,,ktory zawart z Funduszem umowe”. Stowo ,,ktory” musi odnosié¢ si¢ do podmiotu nie za$
do zaktadu (bowiem zaktad nie ma mozliwosci zawarcia umowy) oraz w §wietle art. 8 ustawy o
dziatalnosci leczniczej w zaktadzie leczniczym moga by¢ realizowane ushugi medyczne wytacznie w
jednym z trzech wskazanych tam rodzajow dziatalnosci leczniczej. Taka redakcja oznacza zatem, ze w
podmiocie ktory zawarl kontrakt z NFZ kazdy pracownik, niezaleznie w ktorym zaktadzie tego
podmiotu ma by¢ zatrudniony i niezaleznie jakie zadania ma realizowa¢ musi spetnia¢ wymog ' etatu
lub jego réwnowaznika. Oznaczatoby to przyktadowo, ze szpital chcac zatrudni¢ lekarza medycyny
pracy do realizacji badan nie finansowanych w zaden sposob z NFZ takze jego musi zatrudnia¢
przynajmniej na pét etatu. Taka redakcja jest zatem nieprawidlowa i wymaga zmiany.

Komentowany przepis odnosi si¢ do
realizacji $wiadczen zdrowotnych w ramach
umowy z NFZ i jest w tym zakresie
wystarczajaco precyzyjny.
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Konfederacja
Lewiatan

art. 132aa ust.
6

Analogicznie, zmian redakcyjnych wymaga art. 132aa ust. 6 — takze w tym wypadku pojawiaja si¢
watpliwosci jaki jest zaktadany przez projektodawce zakres zastosowania tego przepisu. Proponujemy
nadanie mu nastgpujacego brzmienia (fragmenty dodane zostaty podkreslone za$ fragmenty usunigte
beda przekreslone) 6. Osoba, o ktérej mowa w ust. 3, moze by¢ zatrudniona przez kolejnego
swiadczeniodawce, ktory zawart z Funduszem umowe o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu leczenia szpitalnego w celu udzielania §wiadczen, o ktérych mowa w ust. 3, w celu udzielania
$wiadczen w wykonaniu umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z Funduszem z
zakresu leczenia szpitalnego, w wymiarze nie mniejszym niz potowa wymiaru czasu pracy, a w
przypadku umowy lub innego aktu, na podstawie ktorych powstaje stosunek inny niz stosunek pracy
albo stosunek stuzbowy — rownowaznika nie mniej niz polowy wymiaru czasu pracy oraz pod
warunkiem przedlozenia przez t¢ osob¢ przed zatrudnieniem zgody kierownika podmiotu leczniczego,
bedacego swiadczeniodawcg, o ktorym mowa w ust. 3, na zatrudnienie przez kolejnego
$wiadczeniodawce. Kierownik podmiotu leczniczego moze odméwi¢ zgody wytacznie w przypadku,
gdy jest to uzasadnione niezaspokojonymi potrzebami kadrowymi tego podmiotu w zakresie udzielania

Uwaga czeSciowo uwzgledniona
Przepisy zostaty doprecyzowane.
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$wiadczen, o ktoérych mowa w ust. 3. Odmowa zgody wymaga uzasadnienia na pi$mie. Kierownik
podmiotu leczniczego zajmuje stanowisko w terminie 14 dni od dnia otrzymania wniosku o wyrazenie
zgody. Niezajecie stanowiska w tym terminie oznacza wyrazenie zgody. W przypadku oséb
zatrudnionych w wiecej niz jednym miejscu spetniajacym warunki o ktéorych mowa w ust. 3, zgode
wyraza kierownik podmiotu leczniczego wybranego przez ta osobe. Nieprawidtowa jest takze definicja
celu umowy odnoszaca si¢ wylacznie do ,,udzielania swiadczen o ktorych mowa w ust. 3” poniewaz
przepis ten wskazuje na §wiadczenia ,,z zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej”. Prowadzi to do potencjalnego wniosku, ze jezeli drugie miejsce w ktorym
zatrudniony miatoby by¢ medyk takze posiada umowg na $wiadczenia szpitalne to kazde jego
zatrudnienie, nawet jezeli nie mialby on wykonywac swiadczen w ramach kontraktu na NFZ,
wymagaloby co najmniej % etatu i zgody pozostatych pracodawcow, jezeli tylko miatyby on
wykonywac jakiekolwiek $wiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej niezaleznie od zrodta ich finansowania. Na podstawie uzasadnienia do projektu oraz
wypowiedzi przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia wydaje sig¢, ze nie taka byla intencja autorow tego
przepisu. W zwiagzku z powyzszym konieczne jest doprecyzowanie go we wskazany powyzej sposob.
Ponadto konieczne jest doprecyzowanie czyja zgodg uzyska¢ ma medyk na kolejne zatrudnienie, jezeli
jest on zatrudniony w wigcej niz jednym miejscu spetniajagcym warunki z ust. 3. Juz teraz wielu
cztonkow personelu medycznego zatrudnionych jest w kilku miejscach na co najmniej p6t etatu.
Trudno wyobrazi¢ sobie, aby zgody musialy by¢ wydawane krzyzowo przez kazdy z podmiotow, na
wszystkie pozostate. Powodowatoby to ogromne komplikacje. Dlatego tez nalezy jasno wskazaé, ze w
takiej sytuacji wybor miejsca ktore wyrazaé¢ ma zgodg nalezy do osoby zainteresowanej. Nalezy takze
jednoznacznie ustali¢ w jaki sposob personel medyczny ma wskazywac podstawowe miejsce
zatrudnienia — tak aby nie dochodzito do rozbieznosci interpretacyjnych i aby mozliwa byta
obicktywna weryfikacja prawidlowo$ci tego wskazania.
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Art. 2

Niezrozumiate zmiany w ustawie o prawach pacjenta Projektowane zmiany w tresci ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wprowadzaja zakaz odmiennego traktowania pacjentow w
dostepie i przy udzielaniu $wiadczen ze wzgledu na sytuacje majatkowa pacjentow. Zapis ten jest
niezrozumiaty bo do jego istoty i wprowadza chaos interpretacyjny. Nalezy podkresli¢, ze ustawa o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ma zastosowanie wobec wszystkich ushug opieki
zdrowotnej niezaleznie od zrddta ich finansowania. Wprowadzenie takiej regulacji w przypadku
$wiadczen niepodlegajacych finansowaniu ze srodkdéw publicznych jest niezrozumiate i niewykonalne.
Kazda ustuga ptatna przez pacjenta lub dostgpna dzigki posiadaniu optacanego indywidualnie
abonamentu lub prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego jest w sposdb oczywisty uzalezniona od
sytuacji majatkowej stanowigcej zdolnos¢ pacjenta lub jego opiekuna do finansowania takiej opieki
zdrowotnej. Wprowadzanie tego rodzaju zakazow jest zasadne wylacznie do §wiadczen finansowanych
ze $rodkoéw publicznych. Co wigcej jest to uregulowane w konstytucji, ktora w art. 68 ust. 2 wskazuje,
ze: ,,2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja rowny
dostegp do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Warunki i zakres
udzielania $§wiadczen okresla ustawa.” Norma konstytucyjna nakazujaca rowny dostep jest wigc w
jasny sposob zawegzona do $wiadczen, ktore finansowane sg ze srodkow publicznych. Projektowany
przepis przekracza natomiast norme¢ konstytucyjna, odnoszac nakaz rownego traktowania do
wszystkich §wiadczen. Nie spodziewamy sig, aby celem projektu rzadowego byta likwidacja prywatnej
opieki zdrowotnej i nakazanie aby wszyscy pacjenci traktowani byli tak samo, nawet jesli mogliby oni
zaptaci¢ za leczenie odcigzajac w ten sposob system publiczny. Rozwigzanie takie bytoby nie tylko
catkowicie niekorzystne dla wszystkich pacjentow, takze tych korzystajacych wylacznie ze §wiadczen

Uwaga uwzgledniona

Proponowane w art. 2 brzmienie art. 8a
zostalo zmienione. Zrezygnowano z
przestanki ,,sytuacji majatkowe;j”.
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na NFZ, ale tez catkowicie niezgodne z zasadami demokratycznego Panstwa prawa i niespotykane w
jakimkolwiek innym kraju demokratycznym. Nie znajdujemy natomiast jakiegokolwiek rozsadnego i
jednoznacznego wytlumaczenia na czym miataby polega¢ ta zmiana i do czego miataby prowadzié.

W zwigzku z tym konieczne jest jej usunigcie poprzez modyfikacje tresci przepisu:

2. Niedopuszczalne jest odmienne traktowanie pacjentdw w dostepie i przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych, w tym w zakresie zasad dostepu do tych §wiadczen, warunkdéw organizacyjnych ich
udzielania, lokalowych i bytowych, w szczegdlnosci ze wzgledu na ich sytuacje majatkowa,
wykonywany zawdd badz inne okoliczno$ci niezwigzane ze stanem zdrowia pacjenta lub
niewynikajace z odrgbnych przepisow, a takze ze wzglgdu na pteé¢, wiek, przynaleznos¢ polityczna lub
niepelnosprawnos¢.
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Art. 3

Regulacje konkursow Projektowane zmiany art. 26 ustawy o dziatalno$ci leczniczej nalezy
rozpatrywaé w potaczeniu z innym rownolegle procedowanym projektem zmiany tej ustawy UD 434 z
dn. 22.07.2026 r. Sumaryczny efekt tych zmian wprowadzi¢ bedzie do ogromnego chaosu
interpretacyjnego i organizacyjnego. Literalne rozumienie zapisu cyt. ,, 3. Udzielenie zamowienia
nastgpuje w trybie konkursu ofert, jezeli udzielajacym zaméwienia jest podmiot leczniczy udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych.” wskazuje na to, ze podmiot
posiadajacy jakakolwiek umowe na $wiadczenia finansowane ze srodkéw publicznych, niezaleznie od
celu zatrudniania personelu medycznego oraz zrédta finansowania udzielanych ushug opieki
zdrowotnej zobowigzany bedzie do organizowania konkursow ofert i publikowania na swoich stronach
internetowych lub w udostepnionej przez CeZ aplikacji informacji o treSci pozyskanych ofert oraz
wynikach konkursow obejmujacych warunki zawartych w ich wyniku umow. Brak ograniczenia tego
obowiazku do umoéw lub ich czgsci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych bedzie przedmiotem licznych sporow prawnych i zarzutow o
ustawowe usankcjonowanie regulacji wymuszajacej publikacje informacji objetych co do zasady
tajemnicg prowadzonej dzialalnosci. Co wiccej niezrozumiale jest natozenie takiego obowigzku na
kazdy — nawet najmniejszy podmiot leczniczy realizujacy nawet najmniejszag umowe z NFZ (np. na
$wiadczenia ogolnostomatologiczne w wymiarze %2 etatu przeliczeniowego) czy mate podmioty
prowadzace placowke POZ. W zwiazku z powyzszym wnosimy o rezygnacje z proponowanych zmian
w art. 26 lub jednoznaczne wskazanie, ze obowiazki takie maja zastosowanie wylacznie do §wiadczen
majacych stuzy¢ realizacji §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych w
ramach umowy zawartej z NFZ.. Ponadto w art. 26 ust. 1a wskazane jest wykreslenie stowa wyltacznie:
»Podmiot leczniczy, o ktobrym mowa w ust. 1, zwany dalej ,,udzielajgcym zamdwienia”, moze udzielié
zamowienia na udzielanie w okreslonym zakresie §wiadczen zdrowotnych podmiotowi leczniczemu,
pod warunkiem, ze $wiadczenia zdrowotne bgdace przedmiotem tego zamdwienia bedg udzielane
wylacznie w zaktadzie leczniczym przyjmujacego zamowienie.” Przyktadowo w praktyce dziatalnosci
podmiotéw realizujacych diagnostyke obrazowa, Swiadczenia na rzecz zamawiajacego realizowane sg
co do zasady w komorkach zaktadu podmiotu leczniczego przyjmujacego zamowienie, jednakze w
niektorych sytuacjach konieczna jest realizacja badan i innych ushug przy 16zku pacjenta w oddziatach
szpitalnych zleceniodawcy (np. OAIT) czy $rodoperacyjnych. Aktualna redakcja projektu ustawy
uniemozliwiataby realizacj¢ tych, bezwzglednie niezbednych pacjentom z punktu widzenia
kompleksowosci i ciggtosci udzielania §wiadczen. Ponadto obszarem potencjalnych krytycznych
rozbiezno$ci interpretacyjnych prowadzacych do paralizu systemu bedg umowy podwykonawstwa w
zakresie Ratownictwa Medycznego i transportu sanitarnego. Aby unikna¢ tych ryzyk wskazane jest
wylaczenie tego rodzaju ustug z projektowanych restrykcji.

Uwaga niezasadna

Intencja projektodawcy jest szeroki zakres
adresatow normy prawnej, tj. wszystkich
podmiotéw udzielajacych swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych.
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Art. 132aa ust.
9

Nowe wymagania dotyczace tre$§ci umow okre§lone w Art. 132aa ust. 9 skutkowaé beda koniecznoscia
zmiany setek tysigcy obecnie obowigzujacych umow wprowadzajac do nich zapisy potencjalnie
niezgodne z Kodeksem Pracy, skutkujace wewnetrzng sprzecznoscig tresci uméw i ryzykiem sporow
prawnych z pracownikami bedacymi strong tych uméw. Przyktadem jest tu wymog okre$lenia stawki
godzinowej w umowach o prace przy jednoczesnym réwnowaznym systemie czasu pracy z
wykorzystaniem kilkumiesigcznych okreséw rozliczeniowych oraz klauzulami opt-out.

Zastosowanie projektowanych rozwigzan moze takze spowodowac¢ liczne problemy z egzekwowaniem
zapisow ukladdéw zbiorowych istniejacych w wielu podmiotach leczniczych. Zdecydowana wigkszos¢
obowiazujacych obecnie uméw z cztonkami personelu medycznego, w tym niemalze 100% w
wypadku umoéw o prace, nie spetnia przewidzianych w ustawie wymogow. Majac na uwadze, ze
projekt przewiduje w takiej sytuacji wygasnigcie z koncem roku takich umoéw mogtoby dojs¢ do
catkowitego paralizu systemu. Projektowane zapisy Art. 132aa ust. 10 naktadaja praktycznie
niemozliwy do wykonania obowiazek zawarcia w umowie kontraktowej precyzyjnych zapisow o
liczbie i harmonogramie godzin udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej. Proby dostosowania tresci
tego typu uméw do wymagan w praktyce mogloby prowadzi¢ do wprowadzania fasadowych zapiséw
lub konieczno$ci wstecznego aneksowania umowy po kazdym zakonczonym miesigcu lub okresie
planowania harmonogramu.

W przepisie przejsciowym zawartym w art.
4 przewidziano 12 miesi¢czny okres na
dostosowanie umow z pracownikami med.
do wymogoéw wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawa
ustawy o $wiadczeniach.
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Uwagi ogo6lne

Nadmiarowe regulacje oraz naruszenie zasady swobody umow przy zatrudnieniu Nowelizacja ustawy
wprowadzajac wymog pracy na co najmniej % etatu lub rownowaznik 2 etatu wyraznie ingeruje w
zasade swobody uméw. Zasada swobody uméw zostata wyrazona w art. 353" Kodeksu cywilnego,
ktoéry stanowi, ze strony zawierajgce umowe mogg utozy¢ stosunek prawny wedlug swojego uznania,
pod warunkiem, ze jego tres¢ lub cel nie sprzeciwiajg si¢ wlasciwosci stosunku, ustawie ani zasadom
wspolzycia spotecznego. Nie jest to zasada bezwzgledna, ale zadne dotychczasowe przepisy prawa nie
ograniczaly stron w ksztaltowaniu praw i obowigzkéw w takim stopniu jak obecnie procesowana
nowelizacja. Aktualnie umowy cywilno-prawne sg zawierane jako forma elastycznej wspotpracy, w
sytuacji, gdy strony chciaty za porozumieniem utozy¢é pewien zakres wspolpracy. Projektowane
przepisy stanowia natomiast catkowite zaprzeczenie zasady swobody uméw. W szczegdlnosci
wprowadzenie wymogu w zakresie minimalnego i maksymalnego czasu pracy jest postulatem, ktory
ograniczy autonomi¢ stron. W szczeg6lno$ci uzaleznienie zatrudnienia na poziomie min 0,5 etatu w
podmiocie jest juz bardzo duza ingerencja zarowno w zasad¢ swobody umow, jak i w zakres
organizacyjny samego podmiotu. Podobnie oceni¢ nalezy wymodg zgody podmiotu macierzystego.
Nalezy podkresli¢, ze takie przepisy stanowi¢ bedg dyskryminacj¢ pracownikoéw medycznych na tle
innych zawodow, ktore, nawet jesli beda finansowane ze Srodkow publicznych to nie bedg miaty
analogicznych ograniczen. W szczego6lnosci doprowadzi to np. do ograniczenia (a by¢ moze
wykluczenia) mozliwosci zarobkowania dla osob, ktore mogty braé tylko po 3-4 dyzury w wielu
podmiotach i w czasie, w ktérym im odpowiadal np. z uwagi na taczenie pracy z wychowaniem
dziecka, opiek¢ nad cztonkiem rodziny, dojazdy i inne uwarunkowania np. osobiste i zawodowe.
Nalezy takze podkresli¢ ,ze Zleceniodawca, niezaleznie od formy zatrudnienia ma zosta¢ zmuszony do
prowadzenia takiego samego zakresu ewidencji dla pracownikow kontraktowych, zleceniobiorcow czy
pracownikow zatrudnionych na etat. W kazdym wypadku miataby to by¢. ewidencja godzin
wykonywania pracy od do z podziatem na elementy kosztowe uwzglgdniajacy rachunek kosztow,
facznie z dokumentami potwierdzajacymi fakt wykonania ustugi w danym czasie. Zréwnywanie
wymogow, niezaleznie od formy umowy moze prowadzi¢ do szeregu watpliwosci, ktdre stang si¢

Uwagi niezasadne

Wymoég uzyskiwania zgody podmiotu
aktualnie zatrudniajacego danego medyka
jest uzasadniony koniecznoscia
zabezpieczenia potrzeb kadrowych
$wiadczeniodawcy, u ktérego dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
aktywnosci zawodowych osob
wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
réznych $wiadczeniodawcow w sposob
istotny wptywa na jako$¢ sprawowanej
opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.

Nie zachodzi wskazane ryzyko zwigzane z
kontrolami PIP, skoro dookreslenie
elementéw umow cywilnoprawnych, bez
pozbawienia ich takiego charakteru, bedzie
wynikaé z samej ustawy.
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ogromnym ryzkiem dla personelu i podmiotu leczniczego w wypadku kontroli Panstwowej Inspekcji
Pracy. Nalezy bowiem przewidywac, ze w przypadku stwierdzenia przez inspekcj¢ naruszen ( w
szczegblnosci dotyczacych kontraktow personelu medycznego noszacych w zwiazku z
projektowanymi wymaganiami znamiona umowy o prac¢ — np. wynikajace z obowigzku ustalenia
sztywnego harmonogramu pracy w umowie — patrz Art. 132aa ust 10), ich konsekwencje mogtyby
powodowac drastyczne skutki finansowe dla obu stron uméw (konieczno$¢ odprowadzenia naleznych
sktadek do ZUS oraz podatkéw PIT) co spowoduje m.in. pogorszenie sytuacji finansowej podmiotow
leczniczych, w tym przede wszystkim szpitali publicznych.
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Uwagi ogdlne

Projektowane przepisy uprawniajagce AOTMiT do kontroli wdrozenia i prawidtowosci prowadzenia
analityki zgodnej z wymaganiami okreslonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26
pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw u
$wiadczeniodawcow oraz naktadania przez Prezesa NFZ kar na podmioty, w ktorych AOTMiT
stwierdzil nieprawidtowosci w tym zakresie.

Od wielu lat organizacje pracodawcow (Konfederacja LEWIATAN, Pracodawcy RP) oraz organizacje
menadzeréw ochrony zdrowia zglaszajg krytyczne uwagi dotyczace bezzasadnego i niemozliwego do
wykonania obowigzku prowadzenia obszernej, dodatkowej analityki ksiggowej zgodnej z
wymaganiami SRK, ktora z przyczyn Konfederacja Lewiatan ul. Zbyszka Cybulskiego 5 00-727
Warszawa tel. +48 22 50 50 860 recepcja@lewiatan.org www.lewiatan.org Polish Confederation
Lewiatan Brussels Office Avenue de Cortenbergh 168 tel. +32 2 732 12 10 NIP 5262353400 KRS
0000053779 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie XIII Wydziatl Gospodarczy - 9 -
oczywistej sprzecznosci z innymi przepisami w zakresie rachunkowosci jest powielaniem
pracochtonnych proceséw biurokratycznych wytacznie na potrzeby AOTMIT i to w sytuacji braku
przewidywalnos$ci kiedy, w jakim zakresie i czy w ogole dane te beda komukolwiek potrzebne.
Odregbnym, wielokrotnie poruszanym przez ekspertow i menadzeréw ochrony zdrowia problemem sa
niezmiernie rozubudowane, czegsto czysto teoretyczne i niewykonalne wymagania zawarte w tym
standardzie. Analiza literalnej wyktadni zapiséw Rozporzadzenia w sprawie zalecen dotyczacych
standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcow prowadzi do oczywistej konkluzji, ze realizacja
wszystkich wymagan jest niemozliwa a dokument jest oderwany od rzeczywistosci, w ktorej
funkcjonuja podmioty lecznicze. Ustawowe ograniczenie obowiazku prowadzenia analityki zgodnej z
SRK dla podmiotow realizujacych wylacznie umowy w zakresie POZ oraz zaopatrzenie w wyroby
medyczne sprawia, ze ponad 95 % $wiadczeniodawcow w Polsce objetych jest tym obowigzkiem w
pelnym zakresie — identycznym dla ogromnych podmiotow zatrudniajacych setki czy tysigce osob jak i
dla matych podmiotéw realizujacego np. umowg z rodzaju leczenie stomatologiczne w wymiarze %4
etatu przeliczeniowego. Projektowane uprawnienia kontrolne dla AOTMIiT oraz powiagzane z nimi
sankcje finansowe naktadane przez Prezesa NFZ stanowig wigc realne zagrozenie dla prawie kazdego
podmiotu leczniczego w Polsce, ktory podjat si¢ realizacji jakiejkolwiek umowy z publicznym
ptatnikiem innej niz POZ i zaopatrzenie w wyroby medyczne. W sytuacji oczywistego braku
mozliwosci wdrozenia i biezacego prowadzenia SRK zgodnego w 100% z czysto teoretycznymi
wymaganiami Rozporzadzenia, abstrahujac od nieuzasadnionych wysokich kosztow takiej analityki,
oczywistym jest, ze kazdy podmiot w Polsce bedzie musiat liczy¢ si¢ z natozeniem na niego kary w
wysokosci do 0,5% wartosci wszystkich zawartych umow z NFZ poniewaz SRK dotyczy catego
obszaru dziatalno$ci leczniczej tego podmiotu. Potencjalnie w $wietle projektowanych przepisow kara
taka moze by¢ nakladana na podmiot kilkukrotnie w ciggu roku. W przypadku matych podmiotow
leczniczych z niewielkimi warto§ciami uméw z NFZ ewentualna kara bedzie i tak mniej dotkliwa

Uwaga czgsciowo uwzgledniona.
Obowigzek stosowania standardu rachunku
kosztéw nie jest wprowadzany
przedmiotowym projektem. Wynika on juz z
art. 31lc ust. 6 ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, natomiast
szczegdlowe zalecenia dotyczace standardu
zostaly okreslone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r.
Projekt nie dotyczy zatem zasadnoSci ani
zakresu obowigzku prowadzenia rachunku
kosztow wedlug tego standardu.

Uwaga pozostaje natomiast aktualna w
czgécei odnoszacej sie do projektowanego
mechanizmu weryfikacji prawidtowosci
stosowania standardu oraz konsekwencji
stwierdzonych nieprawidlowosci. W tym
zakresie przepisy zostaly doprecyzowane
przez okreslenie zasad prowadzenia
weryfikacji, jej zakresu oraz trybu
dokumentowania wynikow.

Nie znajduje natomiast uzasadnienia postulat
odstapienia od mozliwosci weryfikacji
przestrzegania obowigzku ustawowego ani
od ustanowienia sankcji za jego naruszenie.
Instrumenty te majg zapewnic¢ skutecznosé
obowiazku wynikajacego z art. 311c ust. 6
ustawy.

164




165

finansowo niz skumulowane koszty biezace analityki czgsciowo zgodnej z SRK — szczegolnie w
sytuacji gdy kara i tak bedzie nieuchronna z uwagi na brak mozliwosci wypetnienia wszystkich
wymagan SRK okreslonych w Rozporzadzeniu MZ. Problem irracjonalnosci i niewykonalnos$ci
przepiséw w tym zakresie Konfederacja Lewiatan wraz Pracodawcami RP zglaszata w trakcie prac
Zespotu ds. Deregulacji pracujacego pod patronatem Rzadu w 2025 r. i pomimo zrozumienia po stronie
wielu uczestnikow tego procesu postulowane zmiany nie nastapily. Temat poruszano takze w trakcie
prac Zespohu Trojstronnego ds. Zdrowia przy RDS jednak wszystkie zglaszane tam zastrzezenia
zostaly zignorowane i Konfederacja Lewiatan ul. Zbyszka Cybulskiego 5 00-727 Warszawa tel. +48 22
50 50 860 recepcja@lewiatan.org www.lewiatan.org Polish Confederation Lewiatan Brussels Office
Avenue de Cortenbergh 168 tel. +32 2 732 12 10 NIP 5262353400 KRS 0000053779 Sad Rejonowy
dla m. st. Warszawy w Warszawie XIII Wydzial Gospodarczy - 10 - odparte watpliwymi merytorycznie
argumentami AOTMIiT jakoby ,,wigkszo$¢ swiadczeniodawcow nie miata problemow z wdrozeniem
SRK i podmioty te doceniaja t¢ dodatkowa analityke SRK jako warto§ciowe narzgdzie zarzadcze”.
Niestety zaden z przedstawicieli podmiotéw leczniczych uczestniczacych w pracach Zespolu
Trojstronnego nie potwierdzil tych opinit AOTMiT. Pomimo $wiadomo$ci strony rzadowej nt.
zglaszanych probleméw z SRK obecny projekt wskazuje brak realizacji tych przepiséw jako podstawe
dotkliwego karania §wiadczeniodawcow. Nie sposob oprzeé si¢ wrazeniu, ze przepisy te moga
stanowi¢ metod¢ na obnizenie wydatkow NFZ o 0,5% w wyniku naktadania kar, ktorych placenie dla
wigkszosci podmiotéw bedzie i tak tansze niz podejmowanie prob wdrazania i biezacego prowadzenia
analityki zgodnej z SRK. Wylaczajac umowy POZ i zaopatrzenia w wyroby medyczne potencjalny
skutek finansowy kar nalezy szacowac na poziomie powyzej 1 mld ztotych rocznie i to tylko w
przypadku jednokrotnego natozenia kary w ciagu roku. Powtorzenie tego mechanizmu co kwartat
bedzie zgodne z projektowanymi przepisami. Ewentualne dziatania kontrolne AOTMiT majace na celu
stwierdzenie nieprawidtowosci bedg wyjatkowo proste — wystarczy bowiem jeden pisemny wniosek o
przekazanie probki danych i stwierdzenie na tej podstawie ich niekompletnosci (np. w zakresie
jednostkowych kosztoéw wytworzenia procedur medycznych). Tworzenie niewykonalnych przepisow a
nastgpnie wprowadzanie sankcji finansowych z tytutu ich nieprzestrzegania zastuguje na
jednoznacznie negatywna ocene.
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Uwagi og6lne

OPC popiera cel polegajacy na eliminowaniu podmiotéw, ktore formalnie posiadaja status podmiotu
leczniczego, lecz w rzeczywistosci ograniczaja swojg aktywnos$¢ do odptatnego udostepniania
personelu medycznego, bez organizowania procesu udzielania §$wiadczen i bez ponoszenia
odpowiedzialno$ci wtasciwej dla podmiotu leczniczego. Przyjete w projekcie srodki wykraczaja
jednak poza ten cel. Projektowany art. 26 ust. 1a ustawy o dziatalno$ci leczniczej obejmuje jednakowo
fikcyjne posrednictwo pracy jak i profesjonalne, kompleksowe podwykonawstwo $wiadczen
zdrowotnych. W odniesieniu do nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej (dalej: ,,NiSOZ”) rozwigzanie
to moze doprowadzi¢ do faktycznej likwidacji sprawdzonego modelu organizacyjnego, a w
konsekwencji do ograniczenia dostgpnosci $wiadczen, przecigzenia szpitalnych oddzialow
ratunkowych i izb przyje¢é¢ oraz wzrostu kosztow ponoszonych przez szpitale.

OPC od 2010 r. organizuje $wiadczenia NiSOZ jako $wiadczeniodawca zwigzany bezposrednimi
umowami z oddziatami wojewodzkimi Narodowego Funduszu Zdrowia, a od roku 2017 dziata takze
jako podwykonawca szpitali, ktorym powierzono kompleksowa realizacj¢ tego zakresu swiadczen.
Dzialalnos¢ OPC nie polega na samym udostgpnianiu lekarzy lub pielggniarek. OPC przejmuje
odpowiedzialno$¢ za organizacj¢ calego procesu: planuje i obsadza grafiki, rekrutuje personel,
zabezpiecza zastgpstwa, organizuje wizyty domowe i transport zespoldw, zapewnia wyposazenie i
materiaty medyczne, organizuje transport sanitarny oraz zapewnia zaplecze techniczne i informatyczne

Uwaga niezasadna

Jesli swiadczenia zdrowotne z zakresu
NiSOZ bedace przedmiotem umowy beda
udzielane w zaktadzie leczniczym
udzielajagcego zamoéwienie (np. w
wynajetych od udzielajacego zamowienia
pomieszczeniach) takie dziatalnie bedzie
zgodne z proponowanymi przepisami
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niezbedne do realizacji $wiadczen, a takze ponosi odpowiedzialno$¢ kontraktowa, organizacyjna i
medyczng za cigglo$¢ wykonywania powierzonego zakresu.
I. Najwazniejsze wnioski i postulaty:

1.

odstgpienie od bezwzglednego wymogu, aby $wiadczenia powierzone innemu podmiotowi
leczniczemu byty udzielane wylacznie w zaktadzie leczniczym przyjmujacego zamoéwienie
albo co najmniej wprowadzenie wyjatku dla kompleksowego podwykonawstwa
wyodrebnionych zakresow $wiadczen, w szczegdlnosci NiSOZ oraz $wiadczen mobilnych i
udzielanych w miejscu pobytu pacjenta;

ustawowe odroznienie profesjonalnego podwykonawcy kompleksowego od podmiotu,
ktorego dziatalnos$¢ ogranicza si¢ do posrednictwa w zatrudnieniu personelu;

jednoznaczne potwierdzenie, ze zaktad leczniczy przyjmujacego zamowienie moze by¢
prowadzony w pomieszczeniach uzyczonych lub wynajmowanych od udzielajacego
zamoOwienia, jezeli przyjmujacy zamowienie posiada tytut prawny do pomieszczen, ujawnit
strukture¢ w RPWDL i zachowuje rzeczywista odrgbno$¢ organizacyjna;

wylgczenie $wiadczen NiSOZ oraz innych $wiadczen dyzurowych i interwencyjnych z
ograniczen, ktére moglyby utrudnia¢ incydentalne lub uzupehiajace zatrudnianie personelu, a
co najmniej jednoznaczne potwierdzenie, ze art. 132aa ust. 3—7 nie znajduje zastosowania do
NiS0Z;

doprecyzowanie sposobu ustalania ,,rownowaznika wymiaru czasu pracy” przy umowach
cywilnoprawnych oraz ograniczenie odpowiedzialnoséci §wiadczeniodawcy do informacji,
ktére moze on rzeczywiscie zweryfikowac;

wylaczenie uméw zawieranych migdzy podmiotami leczniczymi z obowigzku okreslania
indywidualnego rownowaznika czasu pracy, o ktorym mowa w projektowanym art. 27 ust. 4
pkt 2a ustawy o dziatalnosci lecznicze;j;

uzupetnienie Oceny Skutkéw Regulacji o analiz¢ rynku podwykonawstwa NiSOZ, skutkow
dla matych i érednich przedsiebiorcow, dostepnosci kadr, kosztow szpitali oraz wptywu na
SOR, izby przyjec i zespoty ratownictwa medycznego.

Specyfika NiSOZ i model dziatalnosci OPC:

NiSOZ jest $wiadczeniem wymagajacym catodobowej gotowosci w okreslonych porach,
biezacego dostosowywania obsady do liczby pacjentdéw, zapewnienia zastgpstw w razie naglej
nieobecnosci personelu, a takze organizowania wizyt lekarskich i pielegniarskich w miejscu
pobytu pacjenta. W odréznieniu od wielu planowych Swiadczen diagnostycznych nie moze by¢
ono wykonywane wytgcznie w statym miejscu ani przesunigte na inny termin w razie braku
personelu.

W modelu podwykonawstwa szpital pozostaje strong umowy z NFZ, natomiast
wyspecjalizowany podmiot leczniczy przejmuje kompleksowa realizacj¢ wyodrebnionego
zakresu. Swiadczenia sa raportowane w ramach umowy i komorek organizacyjnych
$wiadczeniodawcy posiadajacego kontrakt z NFZ, cho¢ organizacja procesu, personel, nadzor,
wyposazenie, transport, zabezpieczenie ciagltosci i odpowiedzialnos¢ za wykonanie umowy
pozostaja po stronie podwykonawcy. Tego modelu nie mozna utozsamiaé z samym
udostgpnianiem pracownikow.

Profesjonalny podwykonawca dysponujgcy baza personelu dla wigkszego obszaru moze
przesuwaé zasoby miedzy punktami, zapewniaé personel awaryjny oraz utrzymywac jednolite
standardy organizacyjne. Dla pojedynczego szpitala powiatowego samodzielne odtworzenie
takiej struktury wymagaloby zatrudnienia dodatkowych o0s6b do rekrutacji, planowania
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grafikow, obstugi wizyt wyjazdowych, transportu, informatyki i sprawozdawczos$ci. Likwidacja
podwykonawstwa nie usuwa zatem kosztu organizacji §wiadczen, lecz przenosi go do kazdego
szpitala osobno i pozbawia system efektu skali.

Finansowanie NiSOZ ma charakter ryczattowy, zwiazany z utrzymaniem gotowosci i
dostepnosci. State wynagrodzenie kompleksowego podwykonawcy ogranicza ryzyko doraznego
podnoszenia stawek w celu uzupetnienia pojedynczych luk w grafiku. Podmiot dziatajacy na
wigkszym obszarze stabilizuje rynek kadrowy, podczas gdy rozproszone, samodzielne
rekrutacje wielu szpitali sprzyjaja wzajemnemu przelicytowywaniu si¢ placowek.
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Art. 3

Uwagi do projektowanego art. 26 ust. 1a ustawy o dziatalnosci leczniczej:

1.

Zakaz jest szerszy niz deklarowany cel regulacji: Projektowany art. 26 ust. 1a dopuszcza
powierzenie §wiadczen innemu podmiotowi leczniczemu pod warunkiem, ze §wiadczenia
beda udzielane wyltgcznie w zaktadzie leczniczym przyjmujacego zamowienie. Uzasadnienie
projektu wskazuje, ze regulacja ma przeciwdziata¢ ,,leasingowi pracowniczemu” i tworzeniu
fikcyjnych podmiotéw leczniczych. Przyjete kryterium miejsca udzielania $wiadczenia nie
shuzy jednak rozpoznaniu tego zjawiska.

O tym, czy mamy do czynienia z poSrednictwem zatrudnienia, czy z rzeczywistym
wykonaniem kompleksowej ustugi, powinny decydowac: zakres przejetych obowiazkow,
samodzielno$¢ organizacyjna, wlasne kierownictwo i nadzor, odpowiedzialnos¢ za ciaglosé i
jakos¢ swiadczen, sposob rozliczenia, zapewnienie sprzetu i materialow, ponoszenie ryzyka
gospodarczego oraz odpowiedzialno$¢ wobec pacjentow i zamawiajacego. Miejsce udzielania
$wiadczenia nie przesadza o zadnej z tych cech.

Projekt eliminuje zatem nie tylko podmioty fikcyjne, ale takze podmioty rzeczywiscie
wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, jezeli charakter $wiadczenia wymaga obecnosci w miejscu
wyznaczonym przez szpital. Jest to srodek nieadekwatny i nieproporcjonalny do
deklarowanego celu.

Pojecie ,,zaktadu leczniczego™ nie jest kryterium miejsca: Zgodnie z ustawowga definicja
zaktad leczniczy jest zespotem sktadnikow majatkowych, za pomocag ktorego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej. Nie jest on tozsamy ani z
budynkiem, ani z prawem wlasnosci nieruchomosci. Sformulowanie, ze $wiadczenia majg by¢
udzielane ,,wytacznie w zaktadzie leczniczym” wykorzystuje pojgcie funkcjonalno-majatkowe
jako okreslenie miejsca i prowadzi do powaznych watpliwosci interpretacyjnych.

W szczegolnosei nie wiadomo, czy za spetnienie warunku bedzie uznawane prowadzenie
zaktadu OPC w pomieszczeniach wynajetych od szpitala lub uzyczonych przez szpital,
uzytkowanych wylacznie przez OPC w godzinach dziatania NiSOZ i ujawnionych w
RPWDL. Brak jednoznacznej odpowiedzi narazi podmioty lecznicze i szpitale na ryzyko
rozbieznych ocen NFZ, organow rejestrowych i kontrolnych.

Niemozno$é objecia wymogiem $wiadczen mobilnych i wizyt domowych: Zakres NiSOZ
obejmuje nie tylko §wiadczenia ambulatoryjne, ale takze $wiadczenia lekarskie i
pielegniarskie udzielane w miejscu pobytu pacjenta. Swiadczenia te z natury nie s3 udzielane
w zakladzie leczniczym zadnej ze stron. Uzycie slowa ,,wylacznie” oznacza, ze podmiot
realizujacy prawidlowo pelny zakres NiSOZ, w tym wizyty domowe, nie bedzie mégt spetnic
warunku projektowanego art. 26 ust. la.

Ten sam problem dotyczy innych §wiadczen mobilnych, zespotow wyjazdowych, transportu
medycznego z opieka medyczng i $wiadczen udzielanych w miejscu zdarzenia. Projekt

Uwaga niezasadna

Juz w obecnie obowigzujacym stanie
prawnym - wykonywanie dziatalnosci
leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczy e tych samych pomieszczeniach
jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednoczes$nie
informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomocg ktérego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spetniaé
podmiot leczniczy, okreslony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowigzek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spekniajacego
warunki okreslone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywa¢ dziatalno$¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zaktadzie leczniczym na
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przewiduje wyjatek uksztattowany z mysla o laboratoriach i radiologii, lecz pomija
$wiadczenia, ktorych istotg jest dzialanie poza stalg lokalizacja.

Projektowany art. 26 ust. la pozostaje niedostosowany do ustawowego modelu
organizacyjnego NiSOZ przy szpitalach PSZ oraz posiadajacych SOR: Specyfika NiSOZ
przemawia za wykonywaniem tych swiadczen w bezposrednim powigzaniu organizacyjnym i
lokalizacyjnym ze szpitalem. W przypadku szpitala posiadajacego szpitalny oddziat
ratunkowy przepisy dotyczace organizacji SOR wymagaja zapewnienia w lokalizacji oddziatu
miejsca udzielania §wiadczen nocnej 1 §wiatecznej opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze model
zaktadajacy przeniesienie przez podwykonawce $wiadczen NISOZ do odrebnej, niezaleznej
lokalizacji tylko w celu spetnienia wymogu projektowanego art. 26 ust. 1a moze by¢
sprzeczny z wlasciwg organizacja tych Swiadczen oraz z celem regulacji dotyczacych SOR.
Problemem nie jest przy tym sam tytut prawny do pomieszczen szpitala. Istotne jest, ze
NISOZ pozostaje elementem $wiadczen realizowanych przez szpital w ramach jego umowy z
NFZ, a jednoczesnie moze by¢ kompleksowo wykonywana przez profesjonalnego
podwykonawce. Kryterium miejsca §wiadczenia nie pozwala odrozni¢ takiego modelu od
niedopuszczalnego udostepniania personelu.

Niezgodno$¢ z technicznym modelem raportowania do NFZ: W przypadku podwykonawstwa
NiSOZ $wiadczenia sa wykonywane w ramach umowy szpitala z NFZ. OPC nie tworzy
wiasnej dokumentacji medycznej dotyczacej tych §wiadczen i nie sprawozdaje ich do NFZ ani
do Ministra Zdrowia jako §wiadczen udzielonych przez OPC. Dokumentacja medyczna jest
prowadzona w ramach systemu dokumentacji §wiadczeniodawcy bgdacego strong umowy z
NFZ, a dane o wykonanych $wiadczeniach sg raportowane przy wykorzystaniu wtasciwych
dla niego kodéw umowy, miejsc udzielania §wiadczen oraz komorek organizacyjnych.
Oznacza to, ze w dokumentacji i systemach sprawozdawczych swiadczenie nie bedzie
identyfikowane jako $wiadczenie udzielone w zaktadzie leczniczym OPC, nawet jezeli OPC
ponosi pelng odpowiedzialno$¢ kontraktowg za organizacj¢ powierzonego zakresu, zapewnia
personel, zastepstwa, wyposazenie, transport i obstuge wizyt domowych, i to OPC wysyta t¢
sprawozdawczo$¢ ze swojego systemu komputerowego. Projektowany art. 26 ust. la tworzy
zatem wymog, ktorego spelnienie moze by¢ kwestionowane wtasnie z uwagi na prawidtowy
sposob dokumentowania i sprawozdawania $wiadczen w modelu podwykonawstwa.

Projekt nie okresla, jakie dokumenty i okoliczno$ci majg przesadzaé o spetnieniu warunku z
art. 26 ust. la. Brak kryteriow utrudni przygotowywanie konkurséw, oceng ofert, kontrolg
wykonywania umow i zachowanie ciggtosci $wiadczen.

Skutki dla konkurencji i kosztow: Bezwzgledny zakaz wykonywania $wiadczen w miejscu
udzielajagcego zamoéwienia faworyzuje duze, pionowo zintegrowane podmioty i eliminuje
wyspecjalizowanych przedsigbiorcow, ktorzy wykonuja wyodrebnione zakresy dziatalno$ci
leczniczej. Ograniczenie liczby wykonawcow zmniejszy konkurencje w konkursach ofert,
utrudni szpitalom wybor optymalnego modelu i moze prowadzi¢ do wzrostu kosztow.

W uzasadnieniu projektu przyjeto, Ze projekt nie wptywa na mikroprzedsigbiorcow i matych
przedsigbiorcow. Teza ta wymaga ponownej weryfikacji. Regulacja bezposrednio dotyczy
wyspecjalizowanych podmiotéw leczniczych dziatajacych jako podwykonawcy oraz ich
pracownikow i wspotpracownikoéw.

Proponowana zmiana art. 26: OPC proponuje w pierwszej kolejnosci zastagpienie
projektowanego art. 26 ust. 1a rozwigzaniem opartym na kryterium rzeczywistego,
kompleksowego wykonywania §wiadczen, a nie wylacznie na miejscu ich udzielania.

podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.
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Proponowane brzmienie art. 26 ust. la—1c:

,,1a. Podmiot leczniczy, o ktorym mowa w ust. 1, zwany dalej ,,udzielajagcym
zamowienia”, moze udzieli¢ zamoéwienia na udzielanie w okreslonym zakresie §wiadczen
zdrowotnych innemu podmiotowi leczniczemu.”

,,1b. Jezeli $wiadczenia beda udzielane w zaktadzie leczniczym udzielajacego
zamowienia, w miejscu pobytu pacjenta albo przy wykorzystaniu zespotu wyjazdowego
lub mobilnego, przyjmujacy zamoéwienie jest obowigzany zapewni¢ kompleksowq i
samodzielna organizacj¢ powierzonego zakresu $wiadczen, w szczegdlnosci personel,
kierownictwo i nadzor, ciaglos¢ udzielania Swiadczen, wyposazenie wymagane do
realizacji zamowienia oraz odpowiedzialno$¢ za jako$¢ i bezpieczenstwo swiadczen.”
,»1c. Za udostgpnianie personelu medycznego nie uwaza si¢ wykonywania przez podmiot
leczniczy kompleksowo powierzonego mu zakresu $wiadczen zdrowotnych, o ktorym
mowa w ust. 1b, takze w przypadku, gdy swiadczenia s udzielane w zakladzie
leczniczym udzielajacego zamdwienia lub w miejscu pobytu pacjenta, a dokumentacja
medyczna i sprawozdawczo$¢ tych §wiadczen sg prowadzone przez udzielajacego
zamowienia jako swiadczeniodawce bedacego strong umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia.”

Wariant minimalny: dodanie po projektowanym art. 26 ust. la przepisu stanowiacego, ze wymogu
udzielania $wiadczen wylacznie w zaktadzie leczniczym przyjmujacego zamowienie nie stosuje
si¢ do kompleksowe;j realizacji nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotnej, $wiadczen udzielanych w
miejscu pobytu pacjenta, §wiadczen transportu medycznego oraz innych §wiadczen
wykonywanych przez zespoty wyjazdowe lub mobilne.

Uwagi do art. 27 ustawy o dziatalno$ci leczniczej i przepisow przejsciowych:

1.

Projektowany art. 27 ust. 4 pkt la i 2a nie jest dostosowany do uméw migdzy
podmiotami leczniczymi: Projekt nakazuje wskazywanie w umowie tacznej liczby
godzin udzielania §wiadczen oraz rownowaznika wymiaru czasu pracy u wszystkich
zatrudniajacych i udzielajacych zamowienia. Obowiazek ten jest zrozumialy w umowie
zawieranej bezposrednio z osobg fizyczna, lecz nie odpowiada naturze umowy z innym
podmiotem leczniczym.

Spotka przyjmujgca zamowienie nie pozostaje w stosunku zatrudnienia i nie posiada
wiasnego ,,rownowaznika wymiaru czasu pracy”. Umowa kompleksowa okresla
wymagang obsade, dostgpnos¢ i rezultat organizacyjny, natomiast indywidualne
harmonogramy moga si¢ zmienia¢ w toku realizacji. Literalne stosowanie
projektowanego pkt 2a do uméw miedzy podmiotami leczniczymi jest niewykonalne
albo prowadzi do biednego utozsamienia calej ustugi z sumg czasu pracy personelu.
Nalezy wyraznie ograniczy¢ obowigzek okreslony w art. 27 ust. 4 pkt 2a do sytuacji, w
ktorej przyjmujacym zamowienie jest osoba wykonujaca zawdd medyczny. W umowie z
podmiotem leczniczym powinno si¢ natomiast okresla¢ minimalna obsadg i
harmonogram dostgpnosci $wiadczen, jezeli jest to uzasadnione ich charakterem.

Art. 4 projektu jest wewnetrznie niespdjny: Art. 4 projektu odnosi sig literalnie do umow
miedzy §wiadczeniodawcami a osobami wykonujacymi zawod medyczny, lecz jako
warunki, ktoérych niespelnienie prowadzi do wygasnigcia umowy, wymienia rowniez art.
26127 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej. Przepisy te po zmianie majg regulowaé takze
umowy zawierane miedzy dwoma podmiotami leczniczymi. Nie wiadomo zatem, czy
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projektodawca zamierza obja¢ automatycznym wygasnigciem rowniez umowy szpital—
podmiot leczniczy, czy tez pozostawi¢ je poza przepisem przejsciowym.

Niepewno$¢ ma zasadnicze znaczenie dla wieloletnich uméw zawartych w trybie
konkursu, zobowigzan kadrowych, najmu pomieszczen, inwestycji w sprzet i ciggtoscei
$wiadczen. Przy 14-dniowym vacatio legis szpitale i wykonawcy nie beda w stanie
bezpiecznie ustali¢ skutkow wejscia ustawy w zycie.

Ochrona umow istniejacych i odpowiednie vacatio legis: Umowy zawarte zgodnie z
prawem obowigzujacym w chwili ich zawarcia powinny zachowa¢ moc do uptywu
okresu, na ktory zostaly zawarte, co najmniej przez okres umozliwiajacy
przeprowadzenie nowych post¢gpowan, zorganizowanie wtasnej struktury przez szpitale
oraz zabezpieczenie personelu. Automatyczne wygasnigcie z koncem 2026 r. moze
nastgpi¢ w Srodku okresu obowigzywania umowy z NFZ i bez mozliwosci
natychmiastowego zastapienia wykonawcy.

Proponowane brzmienie przepisu przejsciowego:

,,D0o umow o udzielenie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne zawartych przed dniem
wejscia w zycie niniejszej ustawy pomiedzy podmiotami leczniczymi stosuje si¢
przepisy dotychczasowe do konca okresu, na jaki umowy te zostaly zawarte.”
,Umowy i inne akty stanowiace podstawe zatrudnienia os6b wykonujacych zawod
medyczny, niespetniajace warunkow okreslonych w art. 132aa lub art. 132ab ustawy
zmienianej w art. 1, moga by¢ wykonywane przez okres 12 miesi¢cy od dnia wej$cia w
zycie niniejszej ustawy.”
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OPC sp. z o.0.

art. 132aa i
132ab

Uwagi do projektowanych art. 132aa i 132ab ustawy o $§wiadczeniach:

1.

Limit rownowartos$ci dwdch etatow — brak metody ustalania rownowaznika:
Projektowany art. 132aa ust. 1 obejmuje zardwno stosunki pracy, jak i umowy
cywilnoprawne, lecz nie okresla sposobu przeliczania zobowiazan wynikajacych z
kontraktéw na rownowaznik wymiaru czasu pracy. W praktyce umowy personelu
medycznego moga przewidywac zmienng liczbe dyzuréow, gotowosc, dyzury domowe,
zastgpstwa, wynagrodzenie ryczattowe albo rozliczenie za wykonane §wiadczenia. Nie
jest jasne, czy rownowaznik ma wynika¢ z maksymalnego harmonogramu, $redniej z
okresu rozliczeniowego, faktycznie przepracowanych godzin czy deklaracji stron.
Brak metody przeliczenia uniemozliwia §wiadczeniodawcy oceng prawidtowosci
oswiadczenia oraz tworzy ryzyko odpowiedzialnosci mimo braku dostgpu do danych o
innych kontraktach danej osoby. Ustawa powinna zawiera¢ delegacj¢ do okreslenia
jednolitej metody obliczen oraz wskazywac, ze §wiadczeniodawca moze opierac si¢ na
oswiadczeniu osoby wykonujacej zawod medyczny, o ile nie posiada informacji
$wiadczacych o jego nieprawdziwosci.

Oswiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i automatyczne rozwiazanie
zatrudnienia: Projekt opiera system na o§wiadczeniach personelu, jednoczesnie
przewidujac daleko idace skutki ich nieztozenia. Automatyczne rozwigzanie zatrudnienia
moze nastapic¢ z przyczyn czysto formalnych i spowodowa¢ natychmiastowa luke w
obsadzie. W NiSOZ brak jednej osoby w grafiku moze uniemozliwi¢ zachowanie
ciggtosci udzielania §wiadczen. Zasadne jest wprowadzenie obowigzku uprzedniego
wezwania do zlozenia o§wiadczenia, dodatkowego terminu co najmniej 14 dni i

Uwagi czg$ciowo uwzglednione
Maksymalny limit czasu pracy ma charakter
uniwersalny i dotyczy wszystkich rodzajow
umow.

Przepis przewidujacy automatyczne
rozwigzanie umowy w przypadku
niezlozenia o$§wiadczenia o zatrudnieniu na
mniej niz % etatu zostal usunigty.
Doprecyzowano przepis dot. zgody NFZ na
czasowe odstepstwo od wymogow dot.
wymiaru zatrudnienia.

Wprowadzenie zakazu okre$lania
wynagrodzenia jako udzialu w kwocie
kontraktu nie wyklucza wynagradzania
medykoéw w zaleznosci od efektywnosci ich
pracy, w szczeg6lnosci np. liczby
wykonanych procedur. Natomiast
wynagrodzenie to, przy przeliczeniu na
liczbg godzin, nie moze przekraczac
ustalonego limitu.
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mozliwosci dalszego wykonywania §wiadczen do czasu zapewnienia zastgpstwa, jezeli
wymaga tego bezpieczenstwo pacjentow.

Minimalny wymiar zatrudnienia i zgoda kierownika — potrzeba jednoznacznego

wylgczenia NiSOZ: Projektowany art. 132aa ust. 3—7 zostat sformutowany w odniesieniu

do $wiadczen z zakresu leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
realizowanych w zaktadzie $wiadczeniodawcy posiadajacego umowge z zakresu leczenia
szpitalnego. NiSOZ jest odrebnym zakresem $wiadczen, dlatego literalna wyktadnia
przemawia za niestosowaniem tych ustepéw do NiSOZ.

Ze wzgledu na lokalizowanie punktow NiSOZ w zaktadach szpitalnych oraz czeste

Taczenie aktywnosci przez ten sam personel istnieje jednak ryzyko odmiennej praktyki
interpretacyjnej. Ustawa powinna wyraznie wskazywac, ze ust. 3—7 nie stosuje si¢ do
udzielania §wiadczen NiSOZ. W przeciwnym razie szpitale i podwykonawcy beda

zmuszeni do zachowawczego stosowania wymogu co najmniej potowy etatu i

uzyskiwania zgdd, co istotnie ograniczy baze personelu dostgpnego do pojedynczych
dyzuréw.

Niezaleznie od powyzszego mechanizm zgody kierownika tworzy konflikt interesow.
Kierownik podmiotu, ktory sam poszukuje personelu, moze blokowaé mozliwos¢
wykonywania dyzuréw u innego §wiadczeniodawcy z powotaniem si¢ na niezaspokojone
potrzeby kadrowe. W odniesieniu do $wiadczen dyzurowych bardziej proporcjonalne
bytoby zastapienie zgody obowigzkiem powiadomienia, z mozliwo$cia sprzeciwu

jedynie z przyczyn zwigzanych z naruszeniem norm odpoczynku lub konkretnym
zagrozeniem dla cigglosci Swiadczen.

Zgoda Prezesa NFZ na czasowe odstapienie — instrument niewystarczajacy:

Projektowany art. 132aa ust. 8 pozwala Prezesowi NFZ, na wniosek $wiadczeniodawcy,
czasowo odstapi¢ od wymogoéw na okres nieprzekraczajacy szesciu miesigcy. Instrument

ma charakter uznaniowy, nastgpczy i ograniczony czasowo. Nie zapewnia

bezpieczenstwa organizacyjnego przy zawieraniu wieloletnich umoéw i planowaniu

obsady.

Nalezy co najmniej okresli¢ krotki termin rozpoznania wniosku, zasad¢ milczacej zgody po
jego bezskutecznym upltywie, mozliwos¢ przedtuzania zgody oraz jej obowigzywanie do
czasu prawomocnego rozstrzygniecia wniosku o przedtuzenie. Dla NiSOZ bardziej wtasciwe
jest state wytaczenie niz cykliczne uzyskiwanie zgod.

Limity wynagrodzen — ryzyko odptywu personelu z systemu publicznego: Jednolity limit
stawki godzinowej 1 wynagrodzenia miesi¢cznego nie uwzglednia specjalizacji, regionu, pory
udzielania $wiadczen, odpowiedzialnosci, deficytu kadrowego ani kosztow prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej. NiSOZ jest wykonywana w nocy, weekendy i $wieta, czyli w
godzinach konkurujacych z odpoczynkiem i innymi dyzurami. Sztywna stawka moze nie
zapewni¢ mozliwo$ci pozyskania personelu w mniejszych miejscowosciach i regionach o
najwigkszych brakach kadrowych, a takze w okresach $wiatecznych czy wakacyjnych.
Ograniczenie obejmujace wyltacznie $wiadczenia finansowane ze srodkéw publicznych moze
jednoczesnie zwigkszy¢ atrakcyjnos¢ sektora komercyjnego. Skutkiem moze by¢ nie
obnizenie kosztow, lecz ograniczenie dostepnosci kadr i konieczno$¢ zamykania punktéw
albo czgstszego korzystania z wyjatkow.

OPC postuluje wprowadzenie mozliwosci podwyzszenia limitu dla $wiadczen udzielanych w
porze nocnej, w dni wolne od pracy, w NiSOZ, w regionach deficytowych oraz w przypadku
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koniecznosci naglego zabezpieczenia ciaglosci. Mechanizm powinien by¢ oparty na
obiektywnych kryteriach lub zgodzie NFZ udzielanej w krotkim terminie.

6. Zakaz wynagrodzenia procentowego a swoboda doboru modelu rozliczenia: Bezwzgledny
zakaz okre$lania wynagrodzenia jako stawki procentowej pomija fakt, ze w czesci zakresow
taki model wigze wynagrodzenie z rzeczywista aktywno$cia, efektywnoscia i ryzykiem
kontraktowym. W NiSOZ, finansowanej przede wszystkim za gotowo$é, problem ma
mniejsze znaczenie, jednak regulacja systemowa powinna obejmowac jedynie modele
prowadzace do automatycznego i nieuzasadnionego przenoszenia wzrostu wyceny NFZ na
wynagrodzenie, a nie kazdy model procentowy bez wzgledu na jego konstrukcje.

7. Proponowane uzupetnienie art. 132aa ust. 7:

Proponowane brzmienie: ,,7. Przepisow ust. 3—6 nie stosuje si¢ do Swiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych w stanie naglym w czasie petienia dyzuru medycznego, o
ktérym mowa w art. 95 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
do $wiadczen nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej oraz do innych §wiadczen
dyzurowych lub interwencyjnych wskazanych w przepisach wydanych na podstawie ust.
11.”
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Konsultant w
dziedzinie
psychiatrii
dzieci i
milodziezy
dla
wojewodztwa
warminsko-
mazurskiego

Uwagi ogo6lne

Cel projektu, tj. przeciwdziatanie nieprawidtowosciom w organizacji zatrudnienia i rozliczaniu
$wiadczen, jest zasadny. Jednak projekt postuguje si¢ rozwiagzaniami projektowanymi przede
wszystkim dla problemu wieloetatowosci w duzych podmiotach leczniczych. Bez odpowiednich
wylaczen oraz przepisdw przejsciowych moga one przynies¢ w psychiatrii dzieci i mtodziezy skutek
przeciwny do deklarowanego: nie poprawe dostgpnosci i bezpieczenstwa, lecz zmniejszenie liczby
realnie dostepnych godzin pomocy.

Niniejsze stanowisko koncentruje si¢ na skutkach regulacji dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego
i dla pierwszego poziomu referencyjnego psychiatrii dzieci i mtodziezy. Nie zastepuje ono szerszych
uwag zglaszanych przez srodowisko psychiatryczne, psychologiczne i psychoterapeutyczne.

1. Limit tacznego wymiaru zaangazowania i minimalny wymiar pracy (projektowany art. 132aa ust. 1 i
3).

Whnosze o wylaczenie spod tych regulacji osob udzielajacych swiadczen w osrodkach srodowiskowej
opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy (I poziom referencyjny), a co
najmniej o wytaczenie osrodkow dzialajacych na obszarach o udokumentowanym niedoborze kadry. I
poziom jest w catoSci oparty na zawodach, ktorych praca ma charakter rozproszony i czgsto jest
wykonywana na podstawie umow cywilnoprawnych. Wymoég minimalnego wymiaru u jednego
$wiadczeniodawcy oraz warunek wytgcznosci sprawia, ze specjalista bedzie musial zrezygnowac z
obstugi czesei lokalizacji.

2. Zgoda podmiotu podstawowego na dodatkowe zaangazowanie (projektowany art. 132aa ust. 6).
Wnosze o usunigcie wymogu zgody w odniesieniu do swiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i
leczenia uzaleznien. W warunkach powszechnego niedoboru kadry przestanka odmowy w postaci
niezaspokojonych potrzeb kadrowych bedzie niemal zawsze spetniona. Mechanizm nie zwigkszy
liczby godzin pracy specjalisty, lecz moze zablokowac¢ ich wykorzystanie w innym podmiocie. Co
najmniej nalezy okresli¢ obiektywne kryteria odmowy, termin jej rozpatrzenia, skutek milczenia oraz
niezalezny tryb weryfikacji.

3. Forma wspotpracy z psychologami, psychoterapeutami i terapeutami srodowiskowymi
(projektowane zmiany w ustawie o dziatalnosci leczniczej).

Nalezy wprost dopusci¢ zawieranie umow cywilnoprawnych z osobami posiadajagcymi kwalifikacje do
udzielania tych §wiadczen, jezeli ustawa nie przewiduje dla danego zawodu formy indywidualnej

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

W dzisiejszym stanie prawnym NFZ ma
dostep do dok med. wytworzonej na
okoliczno$é¢ swiadczen zdrowotnych w
psychiatrycznych.

Nie istnieje ryzyko ujawnienia faktu
korzystania ze $wiadczen psychiatrycznych
poza systemem publicznym przez pacjenta,
cho¢by z koniecznosci zachowania
tajemnicy kontrolerskiej kazdej osoby
bioracej udziat w kontroli/w ramach kontroli
oraz przepiséw dotyczacych RODO. To nie
pacjent jest podmiotem bgdacym w
zainteresowaniu kontroli, ale pracownik
medyczny udzielajacy
$wiadczenia/deklarujacy udzielanie
$wiadczenia w danym dniu/danemu
pacjentowi. Przepis ten stanowi naturalng
konsekwencje przenikania si¢ procesow
udzielania $wiadczen w ramach
powszechnego ubezpieczenia oraz
komercyjnych. Celem jest wylacznie
pozyskanie informacji umozliwiajacych
pelniejsze rozpoznanie zaangazowania
zawodowego personelu medycznego.
Projektowany przepis jest dopelnieniem
regulacji wprowadzonych ustawg z dnia 19
czerwca 2026 r. o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej
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praktyki zawodowej. W przeciwnym razie projekt objatby te osoby obowiazkami przewidzianymi dla
0s6b wykonujacych zawod medyczny, ale zarazem ograniczylby podstawe prawna ich wspolpracy z
podmiotami leczniczymi. To ryzyko jest krytyczne dla I poziomu, ktdrego kadra jest oparta wlasnie na
tych zawodach.

4. Limit stawki godzinowej wynagrodzenia (projektowany art. 132aa ust. 9—11).

Whnosze¢ o wylgczenie spod limitu stawki godzinowej specjalistow psychiatrii dzieci i mtodziezy, a co
najmniej o wprowadzenie dla tej dziedziny mechanizmu odstgpstwa z uwagi na udokumentowany
niedobor kadry. Projektowana granica wynoszaca w 2026 r. 240,30 zI brutto za godzing nie
uwzglednia wyjatkowej rzadkoSci tej specjalizacji. W wojewddztwie warminsko-mazurskim stawki
komercyjne za konsultacje psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy si¢gaja obecnie okoto 600 zt za
godzing. Przy takiej roznicy osrodki finansowane ze §rodkoéw publicznych, w tym planowane placowki
kompleksowej opieki psychiatrycznej, nie beda w stanie pozyskaé ani utrzymac psychiatrow dzieci i
mtodziezy. Skutkiem nie bgdzie obnizenie kosztow systemu, lecz ograniczenie publicznej dostepnosci
$wiadczen i dalsze przesunigcie podazy do sektora komercyjnego.

5. Ciaglos¢ leczenia, okres dostosowawczy i1 przepisy przejsciowe.

Whnosze o wydhuzenie okresu dostosowawczego do nie mniej niz 12 miesi¢cy oraz o przepis
przejsciowy chroniacy pacjentéw, wobec ktorych rozpoczeto juz proces terapeutyczny lub objeto ich
opieka po hospitalizacji albo opiekg srodowiskowa. Jednoczesne wygaszenie umow niespetniajacych
nowych wymogdéw moze przerwac terapi¢ dzieci i mtodziezy, a w wielu powiatach nie bedzie mozliwe
przekazanie pacjenta do innego specjalisty bez wielomiesigcznego oczekiwania.

6. Dokumentacja psychoterapeutyczna i czynnos$ci kontrolne.

Zakres dostgpu Funduszu do dokumentacji powinien zosta¢ ograniczony do danych niezbednych do
weryfikacji rozliczen i czasu pracy: danych identyfikacyjnych, daty, kodu $wiadczenia oraz osoby
udzielajacej $wiadczenia. Nalezy wylaczy¢ opis przebiegu psychoterapii oraz dokumentacj¢ §wiadczen
finansowanych prywatnie. Czynnos$ci kontrolne nie powinny odbywac¢ si¢ w gabinecie ani prowadzi¢
do przerwania rozpoczgtej sesji, ujawnienia obecnosci pacjenta w poradni lub naruszenia jego
intymnosci.

7. Ocena skutkow regulacji.

Przed kontynuowaniem prac nalezy uzupehic¢ Ocene Skutkow Regulacji o odrebng analize wptywu na
I poziom opieki psychiatrycznej dzieci i mlodziezy, w szczegdlnosci w wojewodztwach o niskiej
dostepnosci kadry i rozproszonej sieci $wiadczeniodawcow. Analiza powinna uwzgledniac liczbg
os$rodkow, strukture ich zatrudnienia, liczbg lokalizacji obstugiwanych przez jednego specjaliste oraz
ryzyko utraty dostepnosci w skali powiatowe;j.

Konkluzja

Whnosze¢ o uwzglednienie powyzszych postulatow oraz o przeprowadzenie odrgbnej analizy wptywu
projektu na srodowiskowsa opieke psychologicznag i psychoterapeutyczng dla dzieci i mtodziezy.
Skuteczna regulacja powinna eliminowaé naduzycia, ale nie moze usuwac z systemu publicznego tych
specjalistow, ktorzy dzi$ zapewniajg dzieciom dostgp do pomocy najblizej miejsca zamieszkania.

W wojewodztwie warminsko-mazurskim utrzymanie mozliwosci elastycznego organizowania pracy
kadry jest warunkiem realnej, a nie wylacznie formalnej dostgpnosci opieki psychiatrycznej dzieci i
mlodziezy.

finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz
ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktora weszla w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.

Wydluzono vacatio legis do 30 dni. Ponadto
W przepisie przejsciowym zawartym w art. 4
przewidziano 12 miesigczny okres na
dostosowanie umow z pracownikami med.
do wymogow wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawa
ustawy o $wiadczeniach.
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VitalAire sp. z
0.0./ BetaMed
S.A.

art. 1 pkt 11

Sugerowana zmiana przewiduje w praktyce mozliwo$¢ przeprowadzania niezapowiedzianych kontroli
NFZ. Sformutowanie “najpdzniej w chwili rozpoczgcia kontroli” daje przy tym nie tylko taka
mozliwo$¢, ale tez nie ogranicza tego typu kontroli jedynie do szczeg6lnie uzasadnionych sytuacji.

Zmieniono brzmienie przepisu.
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Ograniczenie mozliwosci przeprowadzenie niezapowiedzianej wczesniej kontroli w art. 61g Ustawy
jedynie do szczegdlnie uzasadnionych sytuacji, wymienionych w Ustawie.

296| VitalAire sp. z art. 1 pkt 22 proponowany obowigzek uzyskiwania zgody na zatrudnienie u innego $wiadczeniodawcy w wymiarze | Przepisy zostaty doprecyzowane.
0.0./ BetaMed (dot. nie mniejszym niz polowa wymiaru czasu pracy budzi watpliwosci m.in co do tego, czy zawarcie
S.A. proponowaneg | kolejnej umowy na ten sam wymiar/rownowaznik czasu pracy bedzie traktowane jak nowe
o nowego art. | zatrudnienie oraz czy zgod¢ majg w takiej sytuacji wyraza¢ wszyscy kierownicy podmiotow, w
132aa ust. 6 ktérych dotychczas zatrudniony byt dany pracownik. uszczegétowienie proponowanej regulacji badz
rezygnacja z mechanizmu wyrazania zgody na kolejne zatrudnienie przez kierownika podmiotu
leczniczego.
297| VitalAire sp. z art. 1 pkt 22 projektowany obowigzek szczegdtowego okreslania harmonograméw udzielania $wiadczen abstahuje Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
0.0./ BetaMed (dot. od licznych sytuacji realizowania $wiadczen w nieprzewidywalnych i zmiennych warunkach, Przepisy zostaty doprecyzowane.
S.A. proponowaneg | wymagajacych elastycznosci. zastapienie obowigzku okreslania w umowach szczegoétowego
0 NOwego harmonogramu godzin udzielania s$wiadczen obowigzkiem wskazania tacznego lub maksymalnego
132aaust. 10 | wymiaru godzin udzielania $wiadczen w przyjetym okresie rozliczeniowym oraz ogélnych ram ich
realizacji.
298| VitalAire sp. z art. 1 pkt 22 proponowany mechanizm maksymalnej stawki godzinowej abstrahuje catkowicie od przychodu z Uwaga niezasadna
0.0./ BetaMed (dot. tytulu $wiadczen realizowanych przez danego pracownika medycznego. Ograniczenie mozliwosci Ograniczenia wysokosci ptac pracownikoéw
S.A. proponowaneg | sformutowania sposobu wynagrodzenia stanowi w tym konteks$cie nieuprawniong i nieuzasadniong medycznych z tytulu udzielania §wiadczen
o nowego art. | ingerencje ustawodawcy w swobode prowadzenia dziatalnosci, co tyczy si¢ zardOwno zdrowotnych finansowanych z srodkoéw
132ab $wiadczeniodawcow, jak tez pracownikow medycznych objetych regulacjami w projektowanym publicznych, w dtuzszej perspektywie
ksztalcie. Rezygnacja z okreslania maksymalnej stawki godzinowej, z jednoczesnym pozostawieniem czasowej, przetozy si¢ na zwigkszenie liczby
maksymalnego wynagrodzenia do wysoko$ci szesnastokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia za $wiadczen mozliwych do sfinansowania
prace. przez ptatnika, a tym samym do poprawy
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow.
299| VitalAire sp. z art. 3 pkt 1 ograniczenie mozliwos$ci sktadania przez §wiadczeniodawcow zamowien na swiadczenia zdrowotne Uwaga niezasadna

0.0./ BetaMed
S.A.

jedynie do 0s6b fizycznych, stanowi nicuzasadnione ograniczenie dziatalno$ci podmiotéw leczniczych
i doprowadzi¢ moze do trwatego wykluczenia z rynku szeregu podmiotéw oraz do wzrostu cen
jednostkowych zamowien.

Juz w obecnie obowigzujacym stanie
prawnym - wykonywanie dziatalnosci
leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczy e tych samych pomieszczeniach
jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
podmiotéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku §wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwos¢ nie istnieje. Jednocze$nie
informuje¢, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
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14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespo6t sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktoérego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spetniaé
podmiot leczniczy, okreslony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowigzek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spetniajacego
warunki okre$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywac¢ dziatalno$¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wtasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zakladzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.
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Uwagi ogblne

Watpliwosci dotyczace adekwatno$ci proponowanych przepiséw do s§wiadczen domowej wentylacji
mechanicznej:

Niezaleznie od podniesionych powyzej zasadniczych watpliwosci konstytucyjnych, zwrécic nalezy tez
uwage na duzg ogolnikowo$¢ projektu, stojaca w sprzecznosei ze ztozong i nieraz bardzo odmienng
charakterystyka szeregu $wiadczen opieki zdrowotnej oraz §wiadczeniodawcow, realizujacych
poszczegolne rodzaje §wiadczen.

Dziatalnos$¢ prowadzona przez Vitalaire Sp. z o0.0. skupia si¢ w przewazajacej czgsci na §wiadczeniu
domowej wentylacji mechanicznej. Projektowane rozwigzania sg jednak w znacznym stopniu
catkowicie niedostosowane do realiow tego typu §wiadczen. Wydaje si¢ bowiem, ze projektowane
przepisy przewidziane zostaty przede wszystkim jako regulacja elementow organizacji pracy oraz
rozliczen typowych dla oddzialow szpitalnych i poradni przyszpitalnych. Domowa wentylacja
mechaniczna jest za§ $wiadczeniem o odmiennym profilu kliniczno-organizacyjnym, choéby dlatego
ze udziela si¢ jej w miejscu zamieszkania pacjenta. Uzasadnienie projektu wprost wskazuje natomiast,
ze celem rozwigzan jest zwigzanie ,,pracownikow medycznych (w szczegolnosci lekarzy i
pielegniarek) pracujacych w oddziatach szpitalnych i poradniach przyszpitalnych” z jednym
podstawowym miejscem pracy oraz ograniczenie presji ptacowej w tym segmencie. Potwierdza to
réwniez zakres minimalnych wymiaréw zatrudnienia i wymoég zgody kierownika placowki — 1/2 etatu
(lub rownowaznika) oraz zgoda na dodatkowe zatrudnienie — ktore projektodawca ograniczyt do
,leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej”. Swiadczy to o niedostosowaniu
projektowanych zmian do innych dziedzin opieki, takich jak domowa wentylacja mechaniczna.
Zauwazy¢ nalezy jednak, ze kluczowe elementy projektu obejmuja takze §wiadczeniodawcow
posiadajacych umowy z NFZ obejmujace $wiadczenia poza szpitalem (w tym opiek¢ domowa), tj.
limit tacznego ,,dwoch etatow/rownowaznika” dla osob wykonujacych zawod medyczny, obowiazek
wpisywania stawek godzinowych i harmonograméw w umowach (dla kontraktow), sztywna
,maksymalng stawke godzinowa” 1/20 minimalnego wynagrodzenia i limity miesi¢czne oderwane od
specyfiki §wiadczenia. W praktyce domowej wentylacji mechanicznej §wiadczenia sg natomiast

Uwaga niezasadna

Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
maksymalnej wysokos$ci wynagrodzenia
powinny mieé charakter uniwersalny.
Ustanowienie odrgbnych regut dla réznych
rodzajow dziatalnosci leczniczej bytoby
bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.
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planowane i modyfikowane pod potrzeby pacjenta przebywajacego w domu (proces opieki nad
pacjentem wentylowanym, edukacja, wsparcie sprz¢towe), a dostepnos¢ i jakos§¢ kontraktowo mierzy
si¢ m.in. kryteriami ciaggltosci opieki miedzy hospitalizacjami, udzialem pacjentow o najnizszej
sprawnosci oraz strukturg kwalifikacji personelu — nie za$ sztywnym, z géry zadeklarowanym
harmonogramem godzin jednostkowych. Wymog okreslania liczby i harmonogramu godzin w kazdej
umowie (projektowany art. 132aa ust. 10 Ustawy) jest wigc trudny do pogodzenia z dynamicznym,
srodowiskowym charakterem opieki domowej, ktéra z definicji powinna by¢ zapewniana w
srodowisku zamieszkania i koordynowana kompleksowo.

Dodatkowo, projekt radykalnie ogranicza modele podwykonawstwa przez powiazanie zamowien na
$wiadczenia z osobami fizycznymi prowadzacymi praktyki oraz jedynie wyjatkowe dopuszczenie
podwykonawcy-podmiotu (tj. osoby prawnej), przy czym wylacznie gdy udziela on Swiadczen we
wlasnym zaktadzie leczniczym. Poniewaz, jak wspomniano, domowa wentylacja mechaniczna jest
$wiadczeniem ,,domowym”, realizowanym w miejscu zamieszkania pacjenta, wyjatek podmiotowy
($wiadczenia we wlasnym zaktadzie) z natury rzeczy nie obejmuje typowych kontraktow w tej formie
opieki — co w praktyce pozbawia $wiadczeniodawcow elastycznosci w budowaniu przez
$wiadczeniodawce zabezpieczenia dyzurowego.
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Rozwiazanie jest nadmiernie szerokie; zasadne jest rozwazenie wylaczenia §wiadczeniodawcow
udzielajacych swiadczen POZ i AOS. Odestanie do art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy o dzialalnosci leczniczej
nie pozwala przy tym jednoznacznie ustali¢ zamknigtego katalogu zawodow objetych regulacja. Moze
to prowadzi¢ do rozbieznosci interpretacyjnych pomi¢dzy swiadczeniodawcami oraz organami
kontrolnymi co do zakresu podmiotowego przepisu. Brak jednoznacznego okreslenia adresatow normy
utrudnia takze prawidtowe wdrozenie nowych obowigzkow po stronie podmiotéw leczniczych. W
praktyce moze to powodowaé koniecznos$¢ przyjmowania ostroznosciowych, niejednolitych zalozen
przez poszczegdlnych swiadczeniodawcow, zwigkszajac ryzyko sporéw oraz naktadow
administracyjnych

Projekt moze istotnie ograniczy¢ dostgpnos¢ swiadczen, zwlaszcza poza najwiekszymi osrodkami
miejskimi 1 akademickimi, gdzie juz obecnie wystepuja trudnos$ci z obsadzeniem stanowisk lekarskich.
Specjalisci czesto wspolpracujg z kilkoma podmiotami w ograniczonym wymiarze czasu, dlatego
sztywny limit moze utrudni¢ organizacje Swiadczen i korzystanie z wysokospecjalistycznej kadry. W
praktyce moze to prowadzi¢ do ograniczenia liczby dostgpnych harmonograméw przyjec oraz
wydtuzenia czasu oczekiwania na $wiadczenia. Ryzyko to bedzie szczegdlnie widoczne w przypadku
specjalizacji deficytowych, w ktorych dostepnos¢ personelu jest juz obecnie niewystarczajaca.
Dodatkowo podmioty dziatajace w mniejszych miejscowosciach moga utraci¢ mozliwosé
pozyskiwania specjalistow do realizacji nawet niewielkiego zakresu §wiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych.

Dziaty kadrowo-placowe nie dysponuja narzedziem umozliwiajagcym weryfikacje rzeczywistego
facznego wymiaru zatrudnienia danej osoby. Brak zamknigtego katalogu zawodéw medycznych
dodatkowo utrudnia jednoznaczng identyfikacje osob objetych regulacja. Projekt nie przewiduje
réwniez centralnego rejestru ani innego mechanizmu pozwalajacego na skuteczne potwierdzenie
informacji przekazywanych przez personel medyczny. W konsekwencji odpowiedzialno$¢ za
przestrzeganie limitu moze zosta¢ przerzucona na $wiadczeniodawcow pomimo braku realnych
mozliwo$ci jego zweryfikowania. Moze to prowadzi¢ do koniecznosci opierania si¢ wylacznie na
oswiadczeniach sktadanych przez personel, ktore z natury rzeczy nie gwarantujg petnej aktualnosci i
kompletnosci danych.

Uwaga niezasadna

Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
maksymalnej wysoko$ci wynagrodzenia
powinny mieé charakter uniwersalny.
Ustanowienie odrgbnych regut dla réznych
rodzajow dziatalnosci leczniczej bytoby
bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.
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Wymdg zatrudnienia personelu medycznego w wymiarze co najmniej potowy etatu lub jego
rownowaznika nie uwzglednia specyfiki poszczeg6lnych zawoddéw medycznych ani sposobu
organizacji $wiadczen. Projekt nie przedstawia analizy skutkow dla podmiotow dziatajacych w
warunkach deficytu kadrowego, zwlaszcza poza najwigkszymi o§rodkami akademickimi. Regulacja
moze ograniczy¢ dostepno$¢ swiadczen, wydhuzy¢ czas oczekiwania pacjentéw oraz utrudnic
korzystanie z wysokospecjalistycznej kadry wspolpracujacej z kilkoma podmiotami w ograniczonym
wymiarze. W wielu specjalizacjach $wiadczenia realizowane sg przez lekarzy i innych pracownikow
medycznych wykonujacych §wiadczenia w kilku podmiotach jednoczesnie, co pozwala na racjonalne
wykorzystanie ograniczonych zasobow kadrowych. Narzucenie minimalnego poziomu zaangazowania
u jednego $wiadczeniodawcy moze ograniczy¢ mozliwosé §wiadczenia ustug w innych placéwkach,
pomimo braku negatywnego wplywu na jako$¢ udzielanych $wiadczen. Moze to prowadzi¢ do dalszej
koncentracji personelu medycznego w najwigkszych podmiotach i poglgbiania dysproporcji w
dostepnosci $wiadczen pomiedzy regionami. Moze rowniez prowadzi¢ do odplywu kadry do sektora
komercyjnego lub podmiotéw nieobjetych finansowaniem publicznym.

Wymog zatrudnienia w wymiarze co najmniej 0,5 etatu nie odpowiada realiom wielu poradni
ambulatoryjnych. W czesci zakresow AOS warto$¢ kontraktu NFZ i potrzeby zdrowotne populacji nie
uzasadniajg zatrudnienia specjalisty w tak duzym wymiarze. Skutkiem moze by¢ zamknigcie czgsci
poradni pomimo istniejacego zapotrzebowania pacjentow. Dotyczy to w szczegdlnosci poradni
realizujacych $wiadczenia w niszowych lub deficytowych specjalizacjach, gdzie liczba pacjentow nie
uzasadnia statej obecnosci lekarza przez znaczng cze$¢é miesigca. W praktyce wiele podmiotow
zapewnia dostep do specjalisty w wymiarze kilku lub kilkunastu godzin tygodniowo, co pozwala
pogodzié¢ potrzeby pacjentow z realiami rynku pracy. Wprowadzenie sztywnego progu moze
doprowadzi¢ do rezygnacji z utrzymywania takich poradni, mimo ze obecnie prawidtowo realizujg one
$wiadczenia i odpowiadajg na lokalne potrzeby zdrowotne.

Szpitale — zwlaszcza mniejsze jednostki powiatowe i szpitale specjalistyczne w osrodkach o
ograniczonej podazy kadr — borykaja si¢ z chronicznymi brakami personelu medycznego. Wymog
minimum polowy etatu znacznie zawezi pulg 0sob, ktore beda mogly legalnie podejmowaé
zatrudnienie u danego $wiadczeniodawcy, co w potaczeniu z ograniczeniami tgcznego czasu pracy
okreslonymi w ust. 1 projektowanego art. 132aa, moze de facto uniemozliwi¢ obsadzenie wielu
stanowisk. Skutkiem beda nicobsadzone harmonogramy, niemozno$¢ spelnienia wymogoéw NFZ, a w
konsekwencji — koniecznos$¢ zawieszenia lub zamknigcia oddziatow i ograniczenie dostgpu pacjentow
do $wiadczen zdrowotnych

Nowa regulacja moze wykluczy¢ z rynku podwykonawcoéw udzielajacych faktycznych swiadczen w
komérkach organizacyjnych szpitala przy uzyciu personelu i sprz¢tu podwykonawcy, co ograniczy
mozliwo$¢ korzystania z modeli wspolpracy opartych na outsourcingu medycznym i wsparciu
technologiczno-organizacyjnym. Projektowane rozwigzanie moze szczegdlnie dotknaé
wyspecjalizowane podmioty §wiadczace ustugi diagnostyczne, zabiegowe lub konsultacyjne na rzecz
wielu szpitali i poradni jednoczes$nie. Model ten pozwala obecnie na efektywne wykorzystanie
specjalistycznego personelu oraz kosztownej infrastruktury medycznej bez koniecznosci jej
dublowania przez kazdy podmiot leczniczy. Ograniczenie mozliwo$ci angazowania personelu w
roznych lokalizacjach moze skutkowac zmniejszeniem efektywnos$ci organizacyjnej systemu,
wzrostem kosztow realizacji $wiadczen oraz ograniczeniem dostgpnos$ci §wiadczen wymagajacych
wysokich kompetencji lub specjalistycznego wyposazenia.

Uwaga czgSciowo uwzgledniona
Wprowadzono wylaczenie od wymogu
minimum 2 petnego wymiaru w przypadku
AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
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Przepis naktada obowiazek ztozenia oswiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci karnej, lecz nie
zapewnia $wiadczeniodawcy narzedzi do weryfikacji jego prawdziwosci. Podmiot leczniczy bedzie
zmuszony dziata¢ w zaufaniu do o$wiadczenia, mimo ryzyka poniesienia negatywnych konsekwencji
w razie podania nieprawdziwych informacji. Zasadne jest doprecyzowanie skutko6w prawnych takiego
oswiadczenia oraz zakresu odpowiedzialno$ci §wiadczeniodawcy dziatajacego w dobrej wierze. Brak
mozliwo$ci samodzielnej weryfikacji informacji zawartych w os§wiadczeniu powoduje, ze
$wiadczeniodawca pozostaje zalezny wytacznie od danych przekazanych przez osobe wykonujaca
zawod medyczny. Projekt nie wskazuje przy tym, jakie dzialania powinien podja¢ podmiot leczniczy,
aby wykaza¢ dochowanie nalezytej staranno$ci w procesie zatrudnienia. Moze to prowadzi¢ do
powstania niepewnosci prawnej oraz ryzyka naktadania negatywnych konsekwencji na podmioty,
ktoére dziataly w oparciu o o$wiadczenia ztozone zgodnie z wymogami ustawowymi.

Regulacja zwigkszy zakres dokumentacji przekazywanej dziatlom kadrowym oraz wymaga wdrozenia
nowych mechanizméw ewidencyjnych w systemie kadrowo-ptacowym. Pozyskiwanie i obstuga
oswiadczen, zwlaszcza od personelu lekarskiego, beda czasochtonne i kosztowne, a jednoczesnie nie
zapewnia mozliwosci rzeczywistej weryfikacji danych. Dodatkowe obowigzki administracyjne beda
wymagaly opracowania nowych procedur wewngtrznych dotyczacych gromadzenia, aktualizowania
oraz archiwizacji sktadanych o§wiadczen. W praktyce konieczne moze okaza¢ si¢ rowniez okresowe
ponawianie o$wiadczen w celu uwzglednienia zmian w zakresie aktywnosci zawodowej personelu
medycznego. Oznacza to wzrost kosztow funkcjonowania podmiotdéw leczniczych bez jednoczesnego
zapewnienia skutecznego mechanizmu kontroli prawdziwosci przekazywanych danych.

Nowa regulacja moze wykluczy¢ z rynku podwykonawcoéw udzielajacych faktycznych swiadczen w
komoérkach organizacyjnych szpitala przy uzyciu personelu i sprz¢tu podwykonawcy, co ograniczy
mozliwo$¢ korzystania z modeli wspolpracy opartych na outsourcingu medycznym i wsparciu
technologiczno-organizacyjnym. Wyjatek przewidziany w ust. 4 b¢dzie miat ograniczone zastosowanie
do personelu medycznego zaangazowanego w realizacje $wiadczen w modelach podwykonawczych.
W praktyce osoby wykonujace §wiadczenia na rzecz podwykonawcow czgsto wspotpracuja rownolegle
z wiecej niz jednym $wiadczeniodawca lub podmiotem leczniczym. Oznacza to, Ze rozwigzanie
przewidziane w ust. 4 nie eliminuje ryzyk zwigzanych z ograniczeniem dostepnosci
wyspecjalizowanego personelu dla podmiotéw dziatajacych w modelu outsourcingu medycznego.

Uwaga niezasadna

Kierownik podmiotu leczniczego nie bedzie
ponosil odpowiedzialnosci za nieprawidtowe
o$wiadczenia pracownikow a jedynie za
wlasne dziatania badz zaniechania.
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Projekt uzaleznia zatrudnienie osoby wykonujacej zawod medyczny przez kolejnego
swiadczeniodawce od zgody kierownika innego podmiotu. Stanowi to istotng ingerencje w swobode
wykonywania zawodu i podejmowania zatrudnienia. Nieprecyzyjna przestanka ,,niezaspokojonych
potrzeb kadrowych” moze prowadzi¢ do rozbieznosci interpretacyjnych, nierdwnego stosowania prawa
i utrudnienia pozyskiwania personelu przez podmioty dziatajace w warunkach niedoboru kadr. Projekt
nie wskazuje w sposob obiektywny, wedtug jakich miernikdw majg by¢ oceniane ,,niezaspokojone
potrzeby kadrowe”, pozostawiajac kierownikowi podmiotu znaczng swobodg uznania. Moze to
prowadzi¢ do sytuacji, w ktorych analogiczne stany faktyczne beda oceniane odmiennie przez
poszczegolnych swiadczeniodawcow. Brak precyzyjnych kryteriow zwigksza takze ryzyko sporow
pomig¢dzy personelem medycznym a podmiotami leczniczymi oraz utrudnia przewidywanie skutkow
podejmowanych decyzji zawodowych.

Czternastodniowy termin na zajgcie stanowiska oraz obowiazek pisemnego uzasadnienia odmowy
zwigksza obciazenia administracyjne i ryzyko niedochowania terminu, szczeg6lnie przy duzej liczbie
wnioskow, absencji os6b decyzyjnych lub koniecznos$ci przeprowadzenia dodatkowych analiz. W
praktyce obstuga wnioskéw bedzie wymagata kazdorazowo przeprowadzenia oceny sytuacji kadrowej,

Uwaga niezasadna

Wymog uzyskiwania zgody podmiotu
aktualnie zatrudniajgcego danego medyka
jest uzasadniony koniecznoscia
zabezpieczenia potrzeb kadrowych
$wiadczeniodawcy, u ktérego dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
aktywnosci zawodowych 0sob
wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
réznych §wiadczeniodawcow w sposob
istotny wptywa na jako$¢ sprawowane;j
opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.
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co moze angazowac kierownikow komorek organizacyjnych, dziaty kadr oraz osoby zarzadzajace
podmiotem leczniczym. Szczegodlne trudno$ci moga wystapi¢ w duzych organizacjach prowadzacych
dziatalno$¢ w wielu lokalizacjach lub zakresach §wiadczen.

Pierwszy pracodawca uzyska faktyczng mozliwo$¢ blokowania zatrudnienia personelu przez inne, w
tym konkurencyjne, podmioty. Projekt nie definiuje kryteridow oceny niezaspokojonych potrzeb
kadrowych, wymaganych dokumentow ani trybu odwotania od odmowy, przez co decyzja kierownika
moze mie¢ w praktyce charakter ostateczny. Brak przewidzianego w ustawie $rodka odwotawczego
moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej osoba wykonujaca zawdd medyczny lub zainteresowany jej
zatrudnieniem $wiadczeniodawca pozostang pozbawieni realnej mozliwosci zakwestionowania
odmowy. Powoduje to ryzyko wykorzystywania projektowanego mechanizmu nie tylko w celu
zabezpieczenia potrzeb kadrowych, lecz roéwniez dla ograniczania mobilnoS$ci personelu medycznego.
W konsekwencji regulacja moze negatywnie wptywac na konkurencj¢ pomigdzy Swiadczeniodawcami
na rynku pracy oraz utrudnia¢ pozyskiwanie specjalistow przez nowe lub mniejsze podmioty lecznicze.
Mechanizm szczegdlnie utrudni funkcjonowanie poradni ambulatoryjnych opierajacych dziatalnos¢ na
wspolpracy ze specjalistami przyjmujacymi w kilku lokalizacjach. Ograniczenie mobilnosci lekarzy
moze poglebié nierdéwnosci w dostepie do swiadczen migdzy duzymi miastami a mniejszymi
osrodkami. W wielu przypadkach poradnie specjalistyczne funkcjonuja dzieki lekarzom §wiadczacym
ushugi przez kilka lub kilkanascie godzin miesi¢cznie w réznych lokalizacjach. Uzaleznienie
mozliwo$ci podjecia dodatkowej wspdtpracy od zgody innego §wiadczeniodawcy moze prowadzi¢ do
ograniczenia liczby miejsc udzielania $wiadczen przez specjalistow. Efektem moze by¢ dalsza
koncentracja §wiadczen w najwigkszych osrodkach oraz pogorszenie dostgpnosci opieki
specjalistycznej dla pacjentow zamieszkujacych mniejsze miejscowosci i obszary peryferyjne
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Przepis nie okresla szczegblowych przestanek odstgpienia, trybu postgpowania, terminu rozpatrzenia
wniosku ani mozliwosci ponowienia zgody. Brak terminéw moze uniemozliwi¢ uzyskanie decyzji
przed wystapieniem problemu kadrowego. Zasadne jest okreslenie maksymalnego terminu rozpoznania
wniosku oraz rozwazenie instytucji milczacej zgody. Nie jest rOwniez jasne, czy w okresie
rozpatrywania wniosku §wiadczeniodawca moze kontynuowac udzielanie §wiadczen w
dotychczasowym modelu organizacyjnym. Powstaje zatem ryzyko, ze samo oczekiwanie na
rozstrzygniecie bedzie skutkowac konieczno$cig ograniczenia dziatalnosci lub czasowego zawieszenia
realizacji czesci Swiadczen. Brak przewidywalnego i szybkiego trybu procedowania wnioskow istotnie
ostabia praktyczng uzytecznos¢ projektowanego mechanizmu.

Projekt nie wskazuje, jak wykazywac brak dostgpnosci personelu, jakie dziatania rekrutacyjne i
dokumenty bgda wymagane ani wedhug jakich kryteriow Prezes NFZ oceni wniosek. Moze to
prowadzi¢ do uznaniowosci i niejednolitego stosowania prawa. W sytuacjach nagtych oczekiwanie na
decyzje moze uniemozliwié¢ realizacj¢ §wiadczen. Nalezy rozwazy¢ powierzenie tej kompetencji
dyrektorom oddziatéw wojewddzkich NFZ, znajacym lokalne uwarunkowania. Brak ustawowych
kryteriow oceny moze skutkowa¢ réznym traktowaniem swiadczeniodawcow znajdujacych si¢ w
podobnej sytuacji faktycznej. Nie wiadomo réwniez, czy dla wykazania braku dostgpnosci personelu
wystarczajace beda prowadzone dziatania rekrutacyjne, czy tez konieczne begdzie przedstawienie
dodatkowych analiz rynku pracy lub dokumentacji potwierdzajacej brak kandydatow. Moze to
prowadzi¢ do zwigkszenia obciazen formalnych i wydtuzenia procesu uzyskiwania zgody, zwlaszcza w
przypadkach wymagajacych szybkiej reakcji organizacyjne;.

W AOS problemy kadrowe majg czgsto charakter trwaty. Sze$ciomiesieczne odstepstwo moze by¢
niewystarczajace w specjalizacjach deficytowych, takich jak alergologia, reumatologia,

Uwaga czeSciowo uwzgledniona
Przepisy zostaty doprecyzowane.
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endokrynologia, neurologia czy psychiatria, co moze prowadzi¢ do zawieszania dziatalno$ci poradni
mimo prowadzonych rekrutacji. W wielu regionach kraju trudnosci z pozyskaniem specjalistow
utrzymuja si¢ przez okres znacznie dluzszy niz sze$¢ miesigcy i maja charakter strukturalny, a nie
przejSciowy. Po uplywie okresu odstgpstwa swiadczeniodawca moze ponownie znalez¢ si¢ w sytuacji
braku mozliwosci spelnienia wymogow ustawowych, pomimo podejmowania aktywnych dziatan
rekrutacyjnych. W rezultacie regulacja moze prowadzi¢ do cyklicznej niepewnosci organizacyjne;j i
utrudnia¢ dlugoterminowe planowanie dziatalnosci poradni specjalistycznych.
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Nalezy doprecyzowac zakres wymaganych danych i ograniczy¢ obowiazki dokumentacyjne do
informacji niezbednych do realizacji celu ustawy. Pojecie ,,liczby wykonywanych zadan” jest nicostre i
moze powodowac trudnosci interpretacyjne oraz spory podczas kontroli. Projekt nie wyjasnia, czy
przez ,,liczbe wykonywanych zadan” nalezy rozumie¢ liczb¢ $wiadczen, procedur medycznych,
czynnosci zawodowych czy tez zakres obowigzkow przypisanych danej osobie. Brak jednoznacznej
definicji moze prowadzi¢ do niejednolitego konstruowania umow przez swiadczeniodawcow oraz
rozbiezno$ci w ocenie ich prawidlowos$ci przez organy kontrolne. Dodatkowe watpliwosci budzi
rowniez obowigzek wskazywania stawki godzinowej w przypadku uméw opartych na innych
modelach rozliczen, powszechnie wykorzystywanych w praktyce ochrony zdrowia.

Dostosowanie nowych i obowigzujacych uméw w krotkim terminie bedzie wymagato znacznego
naktadu pracy. Przy duzej liczbie 0s6b objetych regulacja przygotowanie, uzgodnienie i wdrozenie
zmian moze nie by¢ mozliwe w zaktadanym czasie, co rodzi ryzyko organizacyjne i kadrowe oraz
konieczno$¢ rozwigzania cze¢sci umow. Szczegdlne trudnosci moga wystapi¢ w podmiotach
zatrudniajacych duza liczbe 0sob wykonujacych zawody medyczne na podstawie umow
cywilnoprawnych lub kontraktow B2B. Proces aneksowania obowigzujacych umow bedzie wymagat
nie tylko przygotowania nowych dokumentow, ale rowniez przeprowadzenia indywidualnych
uzgodnien z personelem medycznym. W przypadku braku mozliwosci terminowego dostosowania
wszystkich stosunkéw prawnych §wiadczeniodawcy moga zosta¢ postawieni przed konieczno$cia
ograniczenia zakresu dziatalnos$ci lub czasowego wstrzymania realizacji czg$ci $wiadczen.

Uwaga czgsciowo uwzgledniona
Przepisy zostaty doprecyzowane.
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Umowy cywilnoprawne czesto wymagaja elastycznego ustalania harmonograméw zgodnie z
potrzebami pacjentdow, zastgpstwami i organizacja pracy podmiotu. Obowiazek szczegdétowego
okreslenia harmonogramu w umowie moze ograniczy¢ mozliwo$¢ biezacego reagowania na zmiany.
Zasadne jest dopuszczenie harmonogramow ramowych albo okresowej aktualizacji harmonogramu bez
kazdorazowej zmiany umowy. W praktyce harmonogramy pracy personelu medycznego sg czgsto
ustalane z krotkim wyprzedzeniem i podlegaja czestym modyfikacjom wynikajacym z absencji, zmian
liczby pacjentéw lub koniecznos$ci zapewnienia zastepstw. Wymog kazdorazowego dostosowywania
dokumentacji umownej do zmian harmonogramu moze prowadzi¢ do nadmiernego formalizmu i
zwigkszenia obcigzen administracyjnych po stronie $wiadczeniodawcodw. Moze to rowniez utrudnié
efektywne zarzadzanie zasobami kadrowymi w przypadku naglych zmian organizacyjnych.
Dostosowanie nowych i obowigzujacych umow w krotkim terminie bgdzie wymagato znacznego
naktadu pracy. Przy duzej liczbie osob objetych regulacja przygotowanie, uzgodnienie i wdrozenie
zmian moze nie by¢ mozliwe w zaktadanym czasie, co rodzi ryzyko organizacyjne i kadrowe.
Szczegodlnie dotkliwe moze to by¢ dla podmiotow leczniczych wspotpracujacych z duza liczba lekarzy
i innych os6b wykonujacych zawody medyczne na podstawie kontraktow lub umow cywilnoprawnych.
Koniecznos¢ aktualizacji istniejgcych uméw oraz biezacego dostosowywania harmonogramoéw do
wymogdéw ustawowych bedzie wymagata znacznego zaangazowania dzialdw kadrowych i prawnych.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Przepis zostat zmodyfikowany (usuni¢to
wymog dot. harmonogramu).
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W przypadku trudnosci z terminowym wdrozeniem zmian istnieje ryzyko powstania niepewnosci co
do zgodnosci obowigzujacych umoéw z nowymi wymaganiami.

Sztywne harmonogramy utrudnig funkcjonowanie poradni ambulatoryjnych i POZ, gdzie godziny
przyjec¢ sa dostosowywane do dostepnosci lekarzy, zastgpstw oraz sezonowych zmian
zapotrzebowania, zwlaszcza w okresach wakacyjnych i infekcyjnych. Regulacja moze réwniez
utrudni¢ organizacj¢ $wiadczen w mniejszych podmiotach leczniczych, ktére opierajg swoja
dziatalno$¢ na wspotpracy z lekarzami dostepnymi jedynie w okre$lonych dniach lub godzinach.
Ograniczenie elastycznos$ci harmonogramow moze prowadzi¢ do zmniejszenia liczby dostepnych
terminow wizyt oraz utrudnia¢ reagowanie na okresowe wzrosty zapotrzebowania na $wiadczenia
zdrowotne. W efekcie moze dojs¢ do pogorszenia dostepnosei $wiadezen dla pacjentdw, pomimo
utrzymania niezmienionego potencjalu kadrowego po stronie §$wiadczeniodawcy.
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Ustawowe limitowanie wynagrodzen budzi watpliwosci z perspektywy zasady proporcjonalnosci (art.
31 ust. 3 Konstytucji RP), wolnosci dziatalnosci gospodarczej (art. 22 Konstytucji RP) oraz wolnosci
wykonywania zawodu (art. 65 ust. 1 Konstytucji RP). Jednolite limity nie uwzgledniajg réznic miedzy
specjalizacjami, poziomu referencyjnosci podmiotéw ani sytuacji kadrowej. Regulacja moze utrudni¢
pozyskanie i utrzymanie specjalistow, w tym personelu udzielajacego §wiadczen
wysokospecjalistycznych, oraz prowadzi¢ do jego odptywu do sektora komercyjnego. Projekt nie
przedstawia analiz potwierdzajacych, ze proponowany limit wynagrodzenia jest adekwatny do realiow
poszczegolnych dziedzin medycyny oraz lokalnych uwarunkowan rynku pracy. W praktyce koszty
pozyskania personelu medycznego znaczaco rdznig si¢ w zaleznosci od specjalizacji, regionu kraju
oraz poziomu skomplikowania udzielanych swiadczen. Przyjecie jednolitego limitu moze prowadzié
do sytuacji, w ktorej podmioty realizujace $wiadczenia wymagajace szczegodlnych kwalifikacji nie
beda w stanie skutecznie konkurowacé o personel medyczny.

Wynagrodzenie uzaleznione od okreslonych wskaznikéw jakoSciowych, ale tez ilosciowych jak np.
liczba wykonanych $wiadczen stanowi istotny element motywacyjny sktaniajacy lekarzy do
zwickszonej aktywnosci zawodowej, co bezposrednio przektada si¢ na dostepnos¢ pacjentéw do opieki
specjalistycznej. Oderwanie wynagrodzenia od efektow pracy i zastgpienie go jednolitym limitem —
nieréznicujacym migdzy specjalizacjami deficytowymi a powszechnymi, miedzy osrodkami
referencyjnymi a jednostkami podstawowymi, miedzy §wiadczeniami kompleksowymi a rutynowymi —
moze skutkowaé spadkiem motywacji lekarzy i ich efektywnosci, ograniczeniem faktycznego czasu
pracy poswigcanego pacjentom, i tym samym moze negatywnie odbi¢ si¢ na wydluzeniu czasu
oczekiwania na okre§lone $wiadczenia. W dalszej perspektywie moze skutkowac odptywem kadry do
sektora komercyjnego lub za granicg. W rezultacie zamiast poprawy dostepnosci $wiadczen — ich
dalsze ograniczenie.

W AOS konkurencja o personel ma charakter ogélnopolski i obejmuje sektor publiczny oraz
komercyjny. Sztywne limity moga ograniczy¢ liczbg porad specjalistycznych finansowanych przez
NFZ wskutek odplywu lekarzy do dziatalnosci komercyjnej lub indywidualnej praktyki. Ryzyko to jest
szczegolnie istotne w specjalizacjach deficytowych, w ktorych juz obecnie wystepuja trudnosci z
zapewnieniem odpowiedniej obsady kadrowej. Lekarze posiadajacy wysokie kwalifikacje moga
preferowa¢ wykonywanie dziatalnosci poza systemem finansowanym przez NFZ, jezeli warunki
wynagradzania w tym systemie zostang ustawowo ograniczone. W konsekwencji regulacja moze
prowadzi¢ do zmniejszenia liczby dostepnych §wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
dalszego wydtuzania czasu oczekiwania pacjentow na wizyty specjalistyczne.

jednoczes$nie projektowane zmiany nie precyzuja czy stawka 1/20 minimalnego wynagrodzenia (na

Uwaga niezasadna

Ograniczenia wysokosci ptac pracownikow
medycznych z tytulu udzielania §wiadczen
zdrowotnych finansowanych z srodkoéw
publicznych, w dtuzszej perspektywie
czasowej, przetozy si¢ na zwigkszenie liczby
$wiadczen mozliwych do sfinansowania
przez platnika, a tym samym do poprawy
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow.
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dzien sporzadzania uwag do projektu ustawy - 240 zl/h) odnosi si¢ do kazdej jednostkowej godziny
zasadniczego wynagordzenia brutto z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych czy jest to kwota, ktora
nalezy traktowac jako kwote efektywyna (Srednig) za wszystkie godziny $wiadczen wykonywanych
przez osobe wykonujaca zawdd medyczny na podstawie wigcej niz jedna umowa, tj. czy mozliwe jest
zwigkszenie stawki godzinowej ponad 240 zl/h w ramach jednej umowy, przy jednoczesnym obnizeniu
tej stawki w ramach drugiej i kolejnej umowy. Przepis nie rozstrzyga czy limit powinien by¢ oceniany
odrebnie dla kazdego stosunku prawnego, czy tez na poziomie lacznego wynagrodzenia uzyskiwanego
przez osobg¢ wykonujaca zawdd medyczny u wszystkich $wiadczeniodawcow realizujagcych umowy z
NFZ. Brak jednoznacznej regulacji moze prowadzi¢ do stosowania réznych modeli wynagradzania
przez $wiadczeniodawcow oraz rozbieznosci interpretacyjnych w toku kontroli. Zasadne jest
doprecyzowanie sposobu kalkulacji stawki godzinowej oraz wskazanie, czy limit ma charakter
bezwzgledny dla kazdej umowy z osobna, czy tez odnosi si¢ do $redniego wynagrodzenia osigganego
przez dang osobe w okreslonym okresie rozliczeniowym.
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Zamknigety katalog zadan uzasadniajacych przyznanie wynagrodzenia dodatkowego moze nie
uwzgledniad specyfiki dziatalno$ci poszczegdlnych podmiotdéw leczniczych ani rzeczywistego zakresu
obowiazkow os6b wykonujacych zawody medyczne. W praktyce osoby wykonujace zawody
medyczne czgsto realizujg rowniez zadania nieujete w projektowanym katalogu, ktdre maja istotne
znaczenie dla funkcjonowania podmiotu leczniczego i jakosci udzielanych swiadczen. Dotyczy to
m.in. udziatu we wdrazaniu nowych technologii medycznych, koordynacji wspolpracy z
podwykonawcami, realizacji projektow rozwojowych czy dziatan zwigzanych z
cyberbezpieczenstwem i cyfryzacja procesdw medycznych. Zbyt waskie okreslenie przestanek
przyznawania wynagrodzenia dodatkowego moze ograniczy¢ mozliwos$é elastycznego ksztattowania
zakresu obowigzkow personelu oraz dostosowywania modeli organizacyjnych do potrzeb konkretnego
podmiotu leczniczego.

Wdrozenie regulacji bedzie wymagato nowych mechanizméw ewidencyjnych i weryfikacyjnych w
systemie kadrowo-ptacowym, co wygeneruje dodatkowe koszty. Konieczne moze by¢ roéwniez
stworzenie procedur pozwalajacych na dokumentowanie rodzaju wykonywanych zadan oraz
wykazanie, ze mieszcza si¢ one w ustawowym katalogu uprawniajacym do przyznania wynagrodzenia
dodatkowego. W przypadku podmiotéw zatrudniajacych znacznag liczbg 0s6b wykonujacych zawody
medyczne bedzie to wigzato si¢ z dodatkowym obcigzeniem dzialow kadrowych, prawnych i
finansowych. Brak jednoznacznych kryteriow kwalifikowania poszczegodlnych czynnosci moze
ponadto zwigkszac ryzyko kwestionowania sposobu wynagradzania przez organy kontrolne.

Uwaga niezasadna
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Pojecia ,,szczegdlne umiejetnosci” i ,,ponadstandardowe obcigzenie pracg” sa nieostre i moga
prowadzi¢ do rozbieznosci interpretacyjnych. Zasadne jest wskazanie ustawowych kryteriow albo
wprowadzenie delegacji do okreslenia ich znaczenia w akcie wykonawczym. Projekt nie wskazuje, czy
przez ,,szczego6lne umiejetnosci” nalezy rozumie¢ posiadanie okreslonej specjalizacji, certyfikatu,
doswiadczenia zawodowego, kompetencji zabiegowych czy innych kwalifikacji zawodowych. Brak
jednoznacznych kryteriow moze prowadzi¢ do roznej praktyki stosowanej przez poszczegdlnych
$wiadczeniodawcow oraz utrudnia¢ oceng prawidtowosci przyznawanego wynagrodzenia
dodatkowego podczas kontroli. Moze to skutkowa¢ ograniczeniem korzystania z przewidzianego
mechanizmu z obawy przed zakwestionowaniem przyjetych rozwigzan.

Podobne watpliwosci dotyczg pojecia ,,ponadstandardowego obcigzenia praca”, ktore nie zostato
powiazane z zadnymi mierzalnymi wskaznikami. Nie wiadomo, czy ocena ta powinna uwzgledniaé

Uwaga uwzgledniona
Przestanki wylaczenia zostaty
doprecyzowane.
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liczbg pacjentow, rodzaj wykonywanych procedur, stopien ich skomplikowania, czas pracy czy inne
okolicznos$ci zwigzane z realizacja $wiadczen. Brak precyzyjnych zasad moze prowadzi¢ do sporéw
interpretacyjnych oraz niejednolitego stosowania przepisow przez swiadczeniodawcdodw i organy
kontrolne.

Wdrozenie regulacji bedzie wymagato nowych mechanizméw ewidencyjnych i weryfikacyjnych w
systemie kadrowo-ptacowym, co wygeneruje dodatkowe koszty. Dodatkowo projektowany obowigzek
odrebnego raportowania bedzie wymagat stworzenia procedur pozwalajacych na identyfikacje,
dokumentowanie i wykazywanie przypadkow uzasadniajacych wyptate wynagrodzenia dodatkowego.
W praktyce moze to wymagaé prowadzenia dodatkowej dokumentacji potwierdzajacej zarowno zakres
wykonywanych czynnosci, jak i spetnienie przestanek ustawowych. Szczegolnie istotne obcigzenia
organizacyjne moga wystapi¢ w podmiotach zatrudniajacych duzg liczbe lekarzy i innych os6b
wykonujacych zawody medyczne, w tym w podmiotach korzystajacych z rozbudowanych modeli
wspolpracy kontraktowej

311

American Heart
of Poland

art. 132ab ust.
7

Ustawowe limity maksymalnego wynagrodzenia nie uwzgledniaja réznic migdzy specjalizacjami
medycznymi, poziomu referencyjnosci podmiotdw ani sytuacji kadrowej na rynku pracy. Moga
utrudni¢ pozyskanie i utrzymanie specjalistow, w tym kadry wysokospecjalistycznej, oraz prowadzic¢
do jej odptywu do podmiotéw nieobjetych finansowaniem publicznym. Regulacja budzi rowniez
watpliwosci z perspektywy art. 22, art. 31 ust. 3 i art. 65 ust. 1 Konstytucji RP. Projektowany
mechanizm opiera si¢ na jednolitych limitach wynagrodzen, niezaleznie od rodzaju wykonywanych
$wiadczen, stopnia ich skomplikowania czy odpowiedzialno$ci zwigzanej z ich realizacjg. W praktyce
prowadzi to do zréwnania sytuacji zawodowej oso6b wykonujacych §wiadczenia o istotnie roznym
poziomie specjalizacji i deficytowosci na rynku pracy. Moze to ostabi¢ zdolno$¢ swiadczeniodawcow
do konkurowania o najbardziej do§wiadczonych specjalistow, zwlaszcza w dziedzinach wymagajacych
unikalnych kompetencji lub wicloletniego do§wiadczenia zawodowego. Watpliwosci budzi réwniez
przyjecie powigzania limitu wynagrodzenia z minimalnym wynagrodzeniem za prace, bez wskazania
merytorycznych przestanek uzasadniajacych wybor wiasnie takiego miernika.

Jawno$¢ stawek wynikajaca z obligatoryjnych elementow umow (art. 132aa ust. 9 projektu) oraz
wymog przeprowadzania konkursow ofert (zmieniony art. 26 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej)
doprowadza w praktyce do wyptaszczenia wynagrodzen na poziomie zblizonym do dopuszczalnego
maksimum. Mechanizm rynkowy spowoduje, ze podmioty oferujace stawki nizsze od maksymalnych
nie bedg w stanie skutecznie pozyskaé personelu, co pozornie zwigkszy koszty dla wszystkich
swiadczeniodawcow jednoczesnie, nie zapewniajgc systemowi zadnych oszczednosci. Dostepnosé
informacji o wynagrodzeniach sktoni pracownikéw do zadania stawek bliskich gornej granicy,
niezaleznie od jakosci pracy i specyfiki danej jednostki, co wyeliminuje mozliwo$¢ roznicowania
warunkow wynagradzania jako instrumentu zarzgdzania zasobami kadrowymi.

Wdrozenie limitow bedzie wymagato nowych mechanizméw ewidencyjnych i weryfikacyjnych w
systemie kadrowo-ptacowym, co wygeneruje dodatkowe koszty. Dodatkowym problemem bedzie
konieczno$¢ monitorowania tacznej wysokosci wynagrodzenia uzyskiwanego przez dang osobg u
réznych §wiadczeniodawcow, co pozostaje poza zakresem informacji dostgpnych pojedynczemu
podmiotowi leczniczemu. Projekt nie przewiduje centralnego mechanizmu umozliwiajacego
weryfikacj¢ przestrzegania limitu na poziomie calego systemu, pomimo ze limit odnosi si¢ do tacznego
wynagrodzenia uzyskiwanego z wielu zrodet. Moze to prowadzi¢ do przerzucenia na
$wiadczeniodawcow obowiazkéw kontrolnych, ktorych wykonanie w praktyce bedzie utrudnione lub
niemozliwe.

Uwaga niezasadna

Normy dot. maksymalnej wysokosci
wynagrodzenia powinny mie¢ charakter
uniwersalny. Ustanowienie odrebnych regut
dla r6znych rodzajow dziatalnosci leczniczej
byloby bardzo skomplikowane i narazone na
zarzut uznaniowosci.
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Podwyzszone limity wynagrodzenia z tytutu dodatkowych zadan nadal maja charakter sztywny i nie
uwzgledniajg réznic migdzy specjalizacjami, poziomu referencyjnoséci podmiotdéw ani sytuacji
kadrowej. Moga utrudni¢ pozyskanie i utrzymanie specjalistow oraz prowadzi¢ do odptywu kadry do
sektora komercyjnego. Regulacja budzi watpliwosci z perspektywy art. 22, art. 31 ust. 3 i art. 65 ust. 1
Konstytucji RP. Samo podwyzszenie ustawowego limitu wynagrodzenia w przypadku wykonywania
dodatkowych zadan nie eliminuje podstawowego problemu, jakim jest administracyjne ograniczenie
swobody ksztattowania wynagrodzen przez $wiadczeniodawcow. W wielu przypadkach nawet
zwigkszony limit moze pozostawaé niewystarczajacy do pozyskania specjalistow posiadajacych
unikalne kompetencje lub wykonujacych swiadczenia w szczegdlnie deficytowych dziedzinach
medycyny. Moze to prowadzi¢ do pogorszenia konkurencyjnosci podmiotéw realizujacych
$wiadczenia finansowane przez NFZ wzglgdem podmiotow komercyjnych nieobjetych analogicznymi
ograniczeniami. Wynagrodzenie dodatkowe jako element motywujacy nie powinno wliczaé si¢ do
limitu wynagrodzenia miesigcznego.

Watpliwosci budzi rowniez przyjecie identycznego maksymalnego limitu dla wszystkich rodzajow
dodatkowych zadan, niezaleznie od ich zakresu, odpowiedzialno$ci czy wptywu na funkcjonowanie
podmiotu leczniczego. Zadania zwiazane z zarzadzaniem jednostka organizacyjna, nadzorem nad
jakoscig czy koordynacja ztozonych proceséw leczenia moga znaczaco roézni¢ si¢ pod wzgledem
naktadu pracy i wymaganych kompetencji. Ujednolicenie zasad wynagradzania dla tak
zréznicowanych aktywnosci moze prowadzi¢ do zaburzenia rynkowych mechanizméw wyceny pracy
wysoko wykwalifikowanego personelu medycznego.

Wdrozenie limitow bedzie wymagato nowych mechanizmoéow ewidencyjnych i weryfikacyjnych w
systemie kadrowo-ptacowym, co wygeneruje dodatkowe koszty. Dodatkowym wyzwaniem bedzie
prawidtowe wyodrebnianie wynagrodzenia naleznego za wykonywanie zadan podstawowych i
dodatkowych oraz monitorowanie, czy nie dochodzi do przekroczenia ustawowych limitow.
Swiadczeniodawcy beda zmuszeni do wdrozenia dodatkowych procedur dokumentacyijnych i
kontrolnych pozwalajacych na wykazanie prawidtowosci rozliczen. Szczegdlne trudnosci moga
wystapi¢ w przypadku osob wykonujacych jednoczesnie Swiadczenia zdrowotne oraz zadania
organizacyjne, kierownicze lub zwigzane z koordynacja procesu leczenia

Jednocze$nie nie mozna ustali¢ na podstawie proponowanego brzmienia przepisu czy wynagrodzenie
dodatkowe przewidziane w art. 132 ab ust. 8 (dwunastokrotno§¢ miminalnego wynagrodzenia za prace,
tj. na dzien sporzadzania uwag do projektu ustawy 57.627 zt) wchodzi w zakres wynagrodzenia
maksymalnego w wysokos$ci szesnastokrotnos$ci minimalnego wynagrodzenia za prace (tj. na dzien
sporzadzenia uwag do projektu ustawy 76.896 z1), o ktérym mowa w art. 132ab ust. 7. Tre$¢ przepisu
pozwala na co najmniej dwie odmienne interpretacje: zgodnie z pierwszg wynagrodzenie dodatkowe
jest elementem limitu szesnastokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia za prace, natomiast zgodnie z
druga stanowi odrebng kategori¢ wynagrodzenia, ktora moze by¢ przyznawana niezaleznie od tego
limitu. Brak jednoznacznego rozstrzygnigcia tej kwestii moze prowadzi¢ do istotnych rozbieznosci w
praktyce stosowania przepisow przez swiadczeniodawcow oraz organy kontrolne. Zasadne jest
jednoznaczne wskazanie w ustawie relacji pomi¢dzy limitem okreslonym w ust. 8 a maksymalnym
facznym wynagrodzeniem, o ktorym mowa w ust. 7, tak aby wyeliminowac ryzyko sporow
interpretacyjnych i niejednolitego stosowania regulacji. Nalezy rozwazy¢ wylaczenie przedmiotowego
dodatku spod projektowanej regulacji i uksztattowanie go jako odrebnego, fakultatywnego sktadnika
wynagrodzenia. Charakter tego §wiadczenia wskazuje bowiem, ze jego celem jest stworzenie

Uwaga niezasadna

jw.

Przepis dot. maksymalnego tacznego
wynagrodzenia przy maksymalnym
dopuszczalnym czasie pracy (16-krotnosé
minimalnego wynagrodzenia) jest
precyzyjny i jednoznaczny.
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mechanizmu motywacyjnego, stuzacego premiowaniu okreslonych postaw, zaangazowania lub
osigganych wynikow. Z uwagi na powyzsze objecie go regulacjami wlasciwymi dla §wiadczen o
charakterze gwarancyjnym nie znajduje dostatecznego uzasadnienia i mogltoby ostabi¢ jego funkcje
motywacyjna.
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System kontroli opiera si¢ na oswiadczeniach sktadanych pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej, lecz
nie zapewnia §wiadczeniodawcom narzedzi do weryfikacji ich prawdziwos$ci. W praktyce podmiot
leczniczy moze ponosi¢ negatywne konsekwencje mimo braku mozliwos$ci sprawdzenia informacji
przekazanych przez zatrudniong osobg. Zasadne jest okreslenie zakresu odpowiedzialnosci
swiadczeniodawcy dziatajacego w dobrej wierze. Projekt nie przewiduje zadnego centralnego
mechanizmu umozliwiajacego $wiadczeniodawcom potwierdzenie wysoko$ci wynagrodzenia
uzyskiwanego przez dang osobe¢ u innych §wiadczeniodawcow realizujacych umowy z NFZ. Oznacza
to, ze podmiot leczniczy bedzie zmuszony opierac si¢ wylacznie na informacjach przekazanych przez
personel medyczny, bez mozliwosci ich samodzielnej weryfikacji. W rezultacie ryzyko bledow lub
niescisto$ci w oswiadczeniach moze zosta¢ faktycznie przeniesione na §wiadczeniodawcow, pomimo
braku wptywu na tre$¢ sktadanych informacji.

Uwaga niezasadna

Kierownik pomiotu nie bedzie ponosié¢
odpowiedzialnosci za nieprawidlowe
oswiadczenia pracownika medycznego.
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Zakaz ustalania wynagrodzenia jako procentu wynagrodzenia §wiadczeniodawcy stanowi istotng
ingerencje w zasad¢ swobody umow. Mechanizmy procentowe moga petni¢ funkcje motywacyjna i
pozwala¢ na elastyczne dostosowanie wynagrodzenia do zakresu i efektywnosci udzielanych
$wiadczen. Projekt nie przedstawia uzasadnienia, dlaczego wszystkie modele wynagradzania oparte na
mechanizmie procentowym miatyby by¢ uznane za niepozadane lub sprzeczne z interesem
publicznym. W praktyce rozwigzania takie s3 powszechnie stosowane w wielu segmentach rynku
ustug medycznych i pozwalajg powigza¢ wysoko$¢ wynagrodzenia z rzeczywistym zakresem
wykonywanej pracy oraz osigganymi wynikami. Catkowity zakaz ich stosowania moze prowadzi¢ do
ograniczenia elastycznoS$ci organizacyjnej i kontraktowej §wiadczeniodawcow.

Regulacja szczegodlnie dotknie podmioty wykorzystujace modele rozliczen uzaleznione od liczby
wykonanych procedur, udzielonych §wiadczen lub wartosci zrealizowanego kontraktu. W takich
przypadkach mechanizm procentowy czgsto stanowi podstawowe narzedzie dostosowywania
wynagrodzenia do rzeczywistego zaangazowania personelu medycznego co przektada si¢ na wyzsza
dostepnos¢ swiadczen. Jego wyeliminowanie moze wymagac przebudowy calych systemow
wynagradzania oraz ograniczy¢ funkcj¢ motywacyjna wynagrodzenia

Regulacja wymaga zmiany warunkéw wynagradzania zarbwno w nowych, jak i obowiazujacych
umowach. Przy duzej liczbie 0sob objetych regulacja przygotowanie, uzgodnienie i wdrozenie zmian
w krotkim terminie moze nie by¢ mozliwe. Dostosowanie obowigzujacych uméw bedzie wymagato
przeprowadzenia indywidualnych negocjacji z personelem medycznym oraz przygotowania licznych
aneksoéw lub nowych umoéw. Proces ten moze okazaé si¢ szczegdlnie czasochtonny w podmiotach
wspotpracujacych z duzg liczba lekarzy i innych 0séb wykonujacych zawody medyczne na podstawie
kontraktow lub umoéw cywilnoprawnych. Brak odpowiednio dtugiego okresu przejsciowego moze
prowadzi¢ do istotnych zaktocen organizacyjnych oraz trudnosci w zapewnieniu ciagtosci udzielania
$wiadczen.

W przypadku czgsci specjalistow zmiana modelu wynagradzania moze zosta¢ oceniona
jakokonomicznie niekorzystna, co zwigksza ryzyko rezygnacji ze wspotpracy lub ograniczenia
dostepnosci dla swiadczeniodawcow realizujacych §wiadczenia finansowane przez NFZ. Dotyczy to w
szczegblnosci dziedzin medycyny, w ktorych konkurencja o wykwalifikowany personel jest

Uwaga niezasadna

Wprowadzenie zakazu ustalania
wynagrodzenia jako procentu od wartos$ci
kontraktu nie wyklucza wynagradzania
medykow w zaleznosci od efektywnosci ich
pracy, w szczegdlnosci np. liczby
wykonanych procedur. Natomiast
wynagrodzenie to, przy przeliczeniu na
liczbe godzin, nie moze przekraczaé
ustalonego limitu.
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najwigksza. W efekcie projektowana regulacja moze posrednio wplywac na dostgpnos¢ swiadczen dla
pacjentéw oraz zdolnos¢ §wiadczeniodawcow do realizacji zakontraktowanych $wiadczen

315| American Heart | art. 3 Ograniczenie krggu przyjmujacych zamowienie do os6b wykonujacych dziatalno§¢ w ramach Uwaga niezasadna
of Poland jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej, indywidualnej praktyki zawodowej lub indywidualnej Juz w obecnie obowigzujacym stanie
specjalistycznej praktyki zawodowej moze wyltaczy¢ inne dopuszczalne formy wykonywania prawnym - wykonywanie dzialalnosci
dziatalnosci leczniczej. Projektowana zmiana moze istotnie wplyna¢ na funkcjonujace obecnie modele | leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
organizacyjne oparte na wspotpracy z podmiotami leczniczymi dziatajacymi w formie spotek prawa leczniczy e tych samych pomieszczeniach
handlowego. W praktyce znaczna czgs¢ $wiadczen zdrowotnych jest realizowana przez jest dopuszczalne jedynie w przypadku
wyspecjalizowane podmioty zatrudniajace personel medyczny, dysponujace wlasng infrastrukturg $wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
organizacyjna i ponoszace odpowiedzialno$¢ za jakos$¢ oraz ciaglos$¢ udzielanych swiadczen. udzielania tych $§wiadczen mozliwe jest
Wylaczenie takich podmiotow z mozliwos$ci przyjmowania zamoéwien moze prowadzi¢ do wspotkorzystanie przez dwa albo wigcej
koniecznosci przebudowy istniejacych modeli dziatalno$ci i wspotpracy. podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
Regulacja moze szczegdlnie negatywnie oddziatywaé na podwykonawcow realizujacych §wiadczenia zastosowaniu podzialu czasowego. W
na rzecz szpitali i innych podmiotow leczniczych przy wykorzystaniu wlasnego personelu, sprzetu, przypadku $wiadczen stacjonarnych i
wyrobow medycznych oraz zaplecza organizacyjnego. W wielu obszarach ochrony zdrowia model taki | calodobowych ze wzgledu na ich specyfike
pozwala efektywnie wykorzystywac¢ zasoby kadrowe i technologiczne bez koniecznosci ich taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednoczesnie
dublowania przez kazdy podmiot leczniczy. Ograniczenie mozliwo$ci korzystania z takich rozwigzan informuje, ze praktyka polegajaca na
moze skutkowaé wzrostem kosztow dziatalnosci oraz ograniczeniem dostepnosci niektorych udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
swiadczen. Zasadne jest wyjasnienie celu takiego zawgzenia oraz ocena jego wptywu na dostgpnosé $wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
personelu i dotychczasowe modele wspotpracy. leczniczym innego podmiotu leczniczego
Dostosowanie dziatalno$ci do nowych wymogow moze wigzac si¢ z konieczno$cig rozwigzania lub jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
istotnej modyfikacji obowigzujacych umow zawartych pomi¢dzy podmiotami leczniczymi. W 14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
przypadku wigkszych organizacji medycznych proces ten moze generowac znaczgce koszty leczniczy jako zespot sktadnikow
organizacyjne, prawne i operacyjne. Brak odpowiednio dtugiego okresu przejsciowego dodatkowo majatkowych, za pomocg ktérego podmiot
zwicksza ryzyko zakldcen w realizacji $wiadczen zdrowotnych. leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spelnia¢
podmiot leczniczy, okre§lony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowigzek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spelniajacego
warunki okre$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomocg
wykonywac¢ dziatalno$¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnosci za pomoca wiasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zakladzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.
316| American Heart | Art.3 Rozwigzanie ograniczy dotychczas stosowane modele organizacyjne, w szczegolnosci wspotprace z Uwaga niezasadna

of Poland

lekarzami i innymi specjalistami dziatajacymi w kilku lokalizacjach lub korzystajacymi z wlasnej
infrastruktury. Moze uniemozliwi¢ albo znacznie utrudni¢ wspotprace migdzy podmiotami leczniczymi
w zakresie badan diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych i §wiadczen realizowanych przez

Zaproponowany przepis ma na celu
wyeliminowanie patologii polegajacej na
zawieraniu umow na udzielanie §wiadczen
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wyspecjalizowane podmioty zewngtrzne, a w konsekwencji wykluczy¢ z rynku czgs¢ efektywnie
dziatajacych podmiotéw. Nowa regulacja moze prowadzi¢ do wykluczenia z rynku podwykonawcow,
ktoérzy faktycznie udzielajg $wiadczen zdrowotnych w komorkach organizacyjnych szpitala,
wykorzystujac wlasny personel medyczny oraz sprzet. Ograniczenie tego modelu wspotpracy moze
zmniejszy¢ dostgpnosé wyspecjalizowanych swiadczen ($wiadczenie z zakresu kardiologii
inwazyjnej), zakltocié¢ cigglos¢ realizacji kontraktéw z NFZ oraz wymusi¢ przejgcie przez szpitale
personelu, infrastruktury i obowigzkéw organizacyjnych podwykonawcow co moze by¢ nieefetkwyne
finansowo dla szpitali. Projekt nie przewiduje mechanizméw przejsciowych ani wyjatkow
pozwalajacych utrzymac takie §wiadczenia w przypadkach, gdy podwykonawca zapewnia zasoby,
ktoérych szpital nie posiada lub nie moze samodzielnie pozyskaé. Regulacja moze rowniez negatywnie
wplyna¢ na funkcjonowanie podmiotow leczniczych specjalizujacych si¢ w realizacji okreslonych
$wiadczen na rzecz wielu $wiadczeniodawcow, ktorych model dziatalno$ci opiera si¢ na
wykorzystaniu wyspecjalizowanego personelu i infrastruktury w réznych lokalizacjach. Na rynku
ustug medycznych funkcjonuja bowiem podwykonawcy prowadzacy realng i kompleksowa dziatalnosé
lecznicza — podmioty posiadajace wlasny personel medyczny, specjalistyczny sprzet i aparature,
wyroby medyczne, wyodrebniong administracje oraz ponoszace petne ryzyko organizacyjne i
finansowe zwigzane z udzielaniem $wiadczen. W wielu przypadkach modele takie s3 wynikiem
wieloletnich inwestycji: remontow i adaptacji pomieszczen, zakupu specjalistycznego wyposazenia,
zawarcia umow dzierzawy oraz budowy wlasnych struktur zarzadczych. Dla szpitali zlecajacych takim
podmiotom $wiadczenia, model podwykonawstwa jest nie tylko korzystny organizacyjnie — pozwala
na zabezpieczenie $wiadczen, ktorych szpital nie bylby w stanie zapewni¢ wylacznie wlasnymi
zasobami, przy jednoczesnym podziale ryzyka i kosztow operacyjnych. W efekcie moze dojsé do
ograniczenia efektywnego wykorzystania zasobow kadrowych i technicznych, a takze wzrostu kosztow
realizacji $wiadczen po stronie podmiotéw zobowigzanych do samodzielnego zapewnienia tych
zasobow.

Zasadne wydaje si¢ wprowadzenie ustawowego wyraznego rozréznienia pomi¢dzy fikcyjnymi
podmiotami posredniczacymi w zatrudnieniu, a podmiotami leczniczymi rzeczywiscie i kompleksowo
prowadzacymi dziatalno$¢ lecznicza, pomimo braku zaktadu leczniczego w strukturach
zamawiajacego. Dotychczasowe stosunki prawne nawiazane z tymi ostatnimi powinny zosta¢ objgte
ochrong, z uwzglednieniem poniesionych naktadow i uksztattowanych modeli wspotpracy — tym
bardziej, ze ich eliminacja pozbawi szpitale istotnego instrumentu zabezpieczenia ciagtosci swiadczen.
Zasadne jest doprecyzowanie, czy zakres projektowanego art. 26 ust. 1a obejmuje rowniez Swiadczenia
diagnostyczne takiej jak w szczegolnosci teleradiologie, telekonsultacje specjalistyczne oraz inne
formy zdalnego wykonywania lub opisywania badan diagnostycznych. W obecnym brzmieniu przepisu
nie jest jasne, czy wymog udzielania §wiadczen ,,wylacznie w zakladzie leczniczym przyjmujacego
zamoOwienie” odnosi si¢ do miejsca pobytu pacjenta, miejsca wykonywania badania, miejsca
sporzadzenia opisu badania czy miejsca wykonywania czynnosci przez personel medyczny. Brak
jednoznacznego doprecyzowania moze prowadzi¢ do podwazenia dopuszczalno$ci powszechnie
stosowanych modeli organizacyjnych wykorzystywanych przy realizacji badan diagnostycznych, w
szczegolnosci badan obrazowych opisywanych przez lekarzy znajdujacych si¢ poza lokalizacja
podmiotu wykonujacego badanie. Watpliwosci moga rowniez dotyczy¢ $wiadczen wykonywanych
przez wyspecjalizowane podmioty diagnostyczne $wiadczace ustugi na rzecz wielu szpitali i poradni,
co moze prowadzi¢ do ograniczenia dostepnosci $wiadczen oraz wzrostu kosztow ich realizacji.
Zasadne jest jednoznaczne wskazanie, ze projektowana regulacja nie wytacza mozliwo$ci realizacji

zdrowotnych z fikcyjnym podmiotami
leczniczymi, ktore sg tworzona po to aby
obchodzi¢ ograniczenia dotyczace czasu
pracy.

Podmioty te de facto sg agencjami
zatrudnienia; nie udzielaja zadnych
$wiadczen zdrowotnych.

Juz w obecnym stanie prawny podmiot
leczniczy powinien dysponowaé swoim
zaktadem leczniczym.
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$wiadczen diagnostycznych i telemedycznych w modelach zgodnych z obowiazujacymi przepisami
oraz aktualng praktyka organizacyjng systemu ochrony zdrowia

317| American Heart | Art. 3 Obowiazek przeprowadzenia konkursu ofert obejmie wszystkie podmioty udzielajace §wiadczen Uwaga niezasadna
of Poland finansowanych ze srodkéw publicznych, niezaleznie od zakresu §wiadczen. Tak daleka zmiana Utrzymywanie obecnego stanu prawnego

wieloletniego modelu kontraktowania wymaga analizy wptywu na dostepno$¢ swiadczen i (brak jawnosci ofert, konkursow) oraz brak
funkcjonowanie podmiotéw leczniczych. niezbednej interwencji legislacyjnej w tym
Projekt nie réznicuje sytuacji podmiotow leczniczych ze wzgledu na skale dziatalnosci, rodzaj zakresie naruszalby istotnie interes
udzielanych $wiadczen ani charakter wspotpracy z personelem medycznym. W rezultacie identyczne publiczny, w szczegolnosci uniemozliwialby
wymogi proceduralne beda stosowane zaréwno do duzych szpitali wieloprofilowych, jak i niewielkich | pelna jawnos$¢ wydatkowania srodkow
podmiotdéw realizujacych pojedyncze zakresy §wiadczen. Moze to prowadzi¢ do nieproporcjonalnego publicznych. Projektowane regulacje
wzrostu obcigzen organizacyjnych po stronie mniejszych §wiadczeniodawcow. naktadajace nowe obowigzki
Watpliwosci budzi rowniez brak rozwiazan umozliwiajacych kontynuowanie wspotpracy z administracyjne na podmioty lecznicze sg
dotychczasowymi wykonawcami §wiadczen w sytuacjach, w ktorych jako$¢ i ciaglos¢ realizacji zatem proporcjonalne, adekwatne oraz
$wiadczen nie budzi zastrzezen. Obowigzek kazdorazowego przeprowadzania procedury konkursowej | konieczne do osiagnigcia zaktadanych
moze prowadzi¢ do nadmiernego formalizmu i ograniczenia efektywnosci zarzadzania personelem celow.
oraz wspotpracownikami. W konsekwencji zwigkszeniu ulegnie liczba czynnosci administracyjnych
niezwigzanych bezposrednio z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.
Procedura konkursowa ograniczy mozliwos¢ szybkiego reagowania na nagle braki kadrowe,
zabezpieczania dyzuroéw, organizowania zastepstw i obsady w okresach zwickszonej absencji.
Zwigkszy rowniez koszty pracy komisji konkursowych i obstugi administracyjnej. Zasadne jest
pozostawienie konkursu jako trybu podstawowego przy jednoczesnym wprowadzeniu wyjatkow dla
sytuacji wymagajacych zapewnienia cigglosci §wiadczen lub pilnego uzupehienia personelu.
W AOS czgste i szybkie uzupehianie grafikow jest konieczne z uwagi na absencje, sezonowos¢ i
zmiany organizacyjne. Pelne postgpowanie konkursowe moze wydhizy¢ pozyskiwanie personelu,
ograniczy¢ liczbe dostepnych termindw wizyt oraz prowadzi¢ do czasowego niespetniania wymagan
NFZ.

318| American Heart | Art. 3 Obowiazek okreslenia tacznej liczby godzin udzielania S$wiadczen moze ograniczy¢ elastyczne Uwaga niezasadna

of Poland reagowanie na zmiany zapotrzebowania, absencje i zastepstwa. Nalezy doprecyzowac okres, ktorego Elementy umowy okres$lone w ust. 4 maja

dotyczy liczba godzin, oraz dopusci¢ jej aktualizacje w ramach harmonogramu lub uzgodnionego charakter katalogu otwartego. Strony moga
przedzialu bez koniecznosci aneksowania umowy. Projekt nie wskazuje, czy liczba godzin ma by¢ wprowadzi¢ dodatkowe przepisy
okreslana w ujeciu miesigcznym, kwartalnym, rocznym czy dla calego okresu obowiazywania umowy. | uszczegétowiajace uwzgledniajace specyfike
Brak jednoznacznych zasad moze prowadzi¢ do rozbieznosci interpretacyjnych oraz utrudniaé $wiadczen zdrowotnych bedacych
prawidlowe konstruowanie i wykonywanie umoéow. W praktyce podmioty lecznicze czgsto dostosowuja | przedmiotem umowy.
liczbe godzin udzielania $§wiadczen do biezacych potrzeb pacjentdw, zmian organizacyjnych oraz
dostgpnosci personelu medycznego. Konieczno$¢ kazdorazowej zmiany umowy w przypadku
modyfikacji liczby godzin moze zwigkszy¢ obciazenia administracyjne i ograniczy¢ sprawnosc¢
organizacyjna §wiadczeniodawcow.

319| American Heart | Art. 3 Przepis nie okresla metody ustalania rownowaznika wymiaru czasu pracy dla r6znych podstaw Uwaga uwzgledniona

of Poland

zatrudnienia ani sposobu weryfikacji tacznego wymiaru u wielu podmiotéw. Moze to prowadzi¢ do
rozbieznych obliczen i odpowiedzialno$ci §wiadczeniodawcy mimo braku dostgpu do danych. Nalezy
okresli¢ metodologi¢ przeliczen, okres referencyjny, zasady aktualizacji danych i zakres
odpowiedzialno$ci podmiotu dziatajacego w zaufaniu do o$wiadczenia.

Szczegblne watpliwosci moga dotyczy¢ umoéw cywilnoprawnych i kontraktow medycznych, w
przypadku ktoérych czas wykonywania §wiadczen nie zawsze odpowiada klasycznym normom czasu

Zrezygnowano z przepisu dotyczacego
rownowaznika etatu
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pracy. Brak jednolitej metodologii przeliczen moze prowadzi¢ do stosowania odmiennych zasad przez
poszczegolnych swiadczeniodawcow oraz utrudnia¢ ocene zgodnosci z przepisami podczas kontroli.
Projekt nie przewiduje rowniez narz¢dzi umozliwiajacych §wiadczeniodawcy biezace monitorowanie
zmian rownowaznika wymiaru czasu pracy wynikajacych z aktywnosci zawodowej danej osoby u
innych podmiotéw. W konsekwencji ryzyko btednego ustalenia limitu moze zostaé przerzucone na
$wiadczeniodawce pomimo braku realnego wptywu na kompletnos¢ i aktualnos$¢ posiadanych
informacji.

Proponowane brzmienie przepisu wydaje si¢ pomijaé sytuacje, w ktérych osoby wykonujace zawody
medyczne pozostajag w gotowosci do udzielania §wiadczen zdrowotnych lub wykonuja obowiazki
zwigzane z zabezpieczeniem dostgpnosci Swiadczen poza czasem faktycznego wykonywania
czynnosci medycznych. Konieczne jest doprecyzowanie, czy czas pozostawania w gotowosci do
udzielania $wiadczen, w tym gotowosci do stawienia si¢ na wezwanie podmiotu leczniczego, podlega
uwzglednieniu przy ustalaniu rOwnowaznika wymiaru czasu pracy oraz limitu, o ktorym mowa w art.
27 ust. 4 pkt 2a. Brak jednoznacznej regulacji w tym zakresie moze prowadzi¢ do rozbiezno$ci
interpretacyjnych pomiedzy §wiadczeniodawcami oraz utrudniaé¢ prawidlowe ustalanie rownowaznika
wymiaru czasu pracy. W wielu zakresach $§wiadczen, zwlaszcza wymagajacych zapewnienia
catodobowej dostepnosci specjalistow, gotowos¢ do udzielania $wiadczen stanowi istotny element
organizacji pracy i zabezpieczenia ciggtosci leczenia. Niejasno$¢ przepisow moze powodowac
trudnos$ci w planowaniu obsady oraz zwigkszac ryzyko kwestionowania przyjetych rozwigzan podczas
kontroli

320| Ogdlnopolski Projektowany art. 132aa ust. 6 uzaleznia zatrudnienie u kolejnego swiadczeniodawcy posiadajacego Uwaga niezasadna
Zwiazek umowe z NFZ w zakresie leczenia szpitalnego od zgody kierownika pierwszego podmiotu leczniczego. | Wymodg uzyskiwania zgody podmiotu
Zawodowy Odmowa moze nastgpi¢ z powodu ,,niezaspokojonych potrzeb kadrowych” tego podmiotu. Zapis ten aktualnie zatrudniajgcego danego medyka
Elektroradiolog budzi watpliwosci watpliwosci w Swietle: e art. 65 ust. 1 Konstytucji RP, gwarantujacego wolnos¢ jest uzasadniony koniecznoscia
ow wyboru miejsca pracy; e art. 31 ust. 3 Konstytucji RP, wymagajacego, aby ograniczenie wolnosci byto | zabezpieczenia potrzeb kadrowych
konieczne i proporcjonalne; o art. 26! Kodeksu pracy, zgodnie z ktérym pracodawca co do zasady nie .éwia.dczenioda\{vcy, u ktorego dana OSOba.
moze zakaza¢ pracownikowi zatrudnienia u innego pracodawcy; e art. 9 dyrektywy Parlamentu jestjuz zatmdmona. Znaczne rozproszenie

art. 132aa ust. | Europejskiego i Rady (UE) 2019/1152, chronigcego zatrudnienie réwnolegte poza harmonogramem aktywnosci zawodowych osob .

6 ustalonym z podstawowym pracodawcg. Braki kadrowe podmiotu leczniczego nie powinny prowadzic¢ wykonuj @CYCh zawpdy medyczne pomigdzy
do obowiagzku pozostawania pracownika w faktycznej dyspozycji pracodawcy poza czasem pracy féznyCh éWladczen}OdaWCOW w Spos{)k"
objetym umowa. Cel projektu mozna osiggnaé $rodkami mniej ingerujacymi w wolno$é pracy, takimi | 1Stotny wplywa na jakos¢ Sprawowancj ]
jak kontrola naktadania si¢ harmonograméow oraz mozliwo$¢ sprzeciwu wytgcznie w przypadku opieki 'medy(.:znej nad pacjentami leczonymi
konkretnej kolizji godzin pracy. NFZ ani podmioty do tej pory tego nie kontrolowali, zatrudniajgc w trybie stacjonarnym.
lekarzy? Projekt nie przewiduje rowniez szybkiego i niezaleznego trybu odwotania od odmowy.

Pisemne uzasadnienie nie stanowi wystarczajacej ochrony, jezeli sadowe rozpoznanie sprawy nastapi
juz po utracie mozliwo$ci podjecia dodatkowego zatrudnienia.
321| Ogolnopolski art. 132aa ust. | Projektowany art. 132aa ust. 3 i 6 przewiduje, ze osoba udzielajaca §wiadczen w leczeniu szpitalnym Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Zwiazek 3i6 lub przyszpitalnej AOS powinna by¢ zatrudniona zasadniczo co najmniej na potowe etatu, a kolejne Wprowadzono wytaczenie od wymogu
Zawodowy zatrudnienie u $wiadczeniodawcy posiadajgcego kontrakt/ umowe zlecenie szpitalny réwniez nie moze | minimum % pelnego wymiaru w przypadku
Elektroradiolog by¢ nizsze niz potowa etatu. Rozwigzanie moze uniemozliwi¢ zatrudnianie personelu na kilka lub AOS przyszpitalnego, gdy nizszy wymiar
ow kilkanascie godzin tygodniowo, nawet gdy taki wymiar jest wystarczajacy do zabezpieczenia wynika z harmonogramu do umowy z NFZ.
okreslonych procedur diagnostycznych.
322| Ogoblnopolski art. 132ab ust. | Projektowany art. 132ab ust. 5 pozwala przyzna¢ wynagrodzenie dodatkowe za $wiadczenia Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Zwigzek 5 wymagajace ,,szczegdlnych umiejetnosci” lub powodujace ,,ponadstandardowe obcigzenie praca”. Przepis zostal doprecyzowany.
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Zawodowy
Elektroradiolog
ow

Pojecia te nie zostaty zdefiniowane, mimo Ze stanowia wyjatek od ustawowego limitu wynagrodzenia.
Tak szeroka uznaniowo$¢ moze pozostawac¢ w kolizji z zasadg okreslonosci prawa wynikajaca z art. 2
Konstytucji oraz zasada rownego traktowania okreslong w art. 32 Konstytucji. Istnieje ryzyko, ze
wyjatek bedzie stosowany gléwnie wobec grup posiadajacych najsilniejsza pozycje negocjacyjna,
natomiast koszty dodatkowych wynagrodzen beda ograniczaty §rodki przeznaczone na pozostatych
cztonkow zespotéw medycznych. Ustawa powinna okresla¢ obiektywne, weryfikowalne i jednakowe
dla wszystkich zawodoéw medycznych kryteria szczegdlnych umiejetno$ci, ponadstandardowego
obcigzenia, sposobu dokumentowania zadan oraz ustalania wysokosci dodatku. Regulacje
ekonomiczne powinny by¢ ponadto poprzedzone ustanowieniem aktualnych i mierzalnych standardow
jakosci 1 bezpieczenstwa $wiadczen. W diagnostyce obrazowej brak jednolitych standardow
bezpieczenstwa np. w MR oraz niezakonczona aktualizacja procedur wzorcowych dla procedur
wykorzystujacych promieniowanie jonizujace, roznice technologiczne w aparaturze medycznej
pomigdzy jednostkami powoduja, ze kontrola kosztow moze dominowaé nad kontrolg rzeczywistej
jakosci i bezpieczenstwa badan oraz premiowac podmioty dziatajace w modelu
wysokowolumenowym.

323

Krajowa Rada
Diagnostow
Laboratoryjnych

Uwagi ogo6lne

KRDL zwraca uwage, ze projektowane ograniczenia dotyczace zatrudnienia i wynagrodzen obejmuja
szeroki krag zawodow medycznych, podczas gdy uzasadnienie projektu koncentruje si¢ przede
wszystkim na sytuacji lekarzy i pielegniarek, bez odrgbnej analizy wptywu regulacji na diagnostow
laboratoryjnych i funkcjonowanie medycznych laboratoriow diagnostycznych. W ocenie KRDL
specyfika organizacji pracy laboratoriow, ograniczona dostepnos¢ diagnostow posiadajacych
specjalizacje i szczegdlne kwalifikacje oraz koniecznos¢ zapewnienia cigglosci diagnostyki wymagaja
odrebnego podejscia, gdyz jednolite ograniczenia mogg pogorszy¢ dostepnosé swiadczen i zagrozi¢ ich
cigglosci. Krajowa Rada Diagnostow Laboratoryjnych zglasza zastrzezenia do objecia diagnostow
laboratoryjnych projektowanymi ograniczeniami dotyczacymi wymiaru zatrudnienia i pracy u wigcej
niz jednego $wiadczeniodawcy. W medycynie laboratoryjnej praca w kilku podmiotach, zwtaszcza
diagnostow posiadajacych specjalizacje lub szczegélne uprawnienia, w tym w obszarze serologii
transfuzjologicznej, czgsto stanowi warunek zapewnienia ciggtosci i dostgpnosci §wiadczen.
Projektowane ograniczenia moga szczegdlnie negatywnie wplyna¢ na mniejsze szpitale i podmioty
dziatajace poza duzymi o§rodkami, utrudniajac zapewnienie wymaganej obsady laboratoriow.
Przewidziana mozliwos$¢ czasowego odstepstwa za zgodg NFZ nie stanowi wystarczajacego
zabezpieczenia trwatych potrzeb kadrowych medycyny laboratoryjnej. KRDL postuluje zatem
wylaczenie diagnostéw laboratoryjnych z tych ograniczen albo wprowadzenie uproszczonej procedury
odstepstwa dla diagnostow posiadajacych specjalizacje, szczegdlne kwalifikacje lub uprawnienia
niezbgdne do zapewnienia cigglosci swiadczen. KRDL zwraca uwagg, Ze objecie diagnostow
laboratoryjnych projektowanymi limitami wynagrodzen, w tym maksymalng stawka godzinowa,
wymaga odrebnej oceny. Z uzasadnienia projektu nie wynika, aby problem wynagrodzen osiagajacych
poziomy uzasadniajace wprowadzenie maksymalnej stawki godzinowej wystepowal w istotnej skali w
srodowisku diagnostow laboratoryjnych. KRDL postuluje zatem przeprowadzenie odrgbnej oceny
skutkow regulacji dla diagnostow laboratoryjnych i medycznych laboratoriow diagnostycznych oraz, w
zaleznosci od jej wynikow, odpowiednie dostosowanie zakresu projektowanych ograniczen.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

Przepis dot. zatrudnienia na minimum %2
wymiaru czasu pracy ograniczono do
niektorych zawodow med. (z wylaczeniem
m.in. diagnostow).
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Oopzz

Uwagi ogo6lne

Zakres podmiotowy ustawy dotyczacy wszystkich rodzajow umow. Projekt przewiduje wprowadzenie
nowego artykutu zawierajgcego szereg regulacji okreslajacych zasady zatrudniania pracownikow
medycznych udzielajacych §wiadczen zdrowotnych objetych umowa z Narodowym Funduszem
Zdrowia na podstawie umow cywilnoprawnych, jak tez pracujacych na podstawie umowy o pracg. To
zaskakujaca konstrukcja ustawy, wprowadzajaca wiele zastrzezen. W obecnym ksztatcie
projektowanych przepiséw powstaje ryzyko, ze szczegdlny limit wynagrodzenia przewidziany dla
pracownikow medycznych bedzie prowadzit do ograniczenia mozliwosci pelnej realizacji uprawnien
przyshugujacych pracownikowi na podstawie Kodeksu pracy, ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz
innych przepisow regulujacych stosunek pracy. Dotyczy to w szczegdlnosci: wynagrodzenia za dyzury
medyczne, prace w godzinach nadliczbowych, w porze nocnej, niedziele i Swigta; wynagrodzenia za
pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych, pozostalych §wiadczen i uprawnien
wynikajacych ze stosunku pracy, takich jak dodatki stazowe, nagrody jubileuszowe, odprawy oraz
innych naleznos$ci wynikajacych z przepisOw prawa pracy i regulacji zaktadowych.

Ustawa wprowadza w ten sposob sytuacje, w ktdrej pracownik wykonujgcy zawod medyczny podlega
wszystkim obowigzkom wynikajacym ze stosunku pracy, ale limit dotyczacy tej grupy zawodowe;j
bedzie ogranicza¢ ekonomiczng realizacje czgsSci uprawnien pracowniczych. Taka konstrukcja bedzie
prowadzi¢ do stabszej ochrony praw wynikajacych ze stosunku pracy. Minimalny wymiar czasu pracy
1 wyjatki - W dokumencie wskazano, ze: ,,Swiadczenia (...) mogg by¢ udzielane (...) w wymiarze nie
mniejszym niz potowa wymiaru czasu pracy lub jego rownowaznika" oraz ,,wprowadzono wyjatek (...)
w odniesieniu do pracownikow medycznych zatrudnionych wytacznie u jednego $wiadczeniodawcy".
Przepisy wprowadzaja zasade, ze §wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego lub
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, u $wiadczeniodawcy majacego umowe z Funduszem o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego, moga by¢ udzielane przez
pracownika medycznego w wymiarze nie mniejszym niz polowa wymiaru czasu pracy lub jego
rownowaznika. Tym samym okresla si¢ minimalny wymiar zatrudnienia przy udzielaniu $wiadczen z
zakresu leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (w poradniach przyszpitalnych).
Jednoczes$nie wprowadzono wyjatek od powyzszego wymogu, w odniesieniu do pracownikow
medycznych zatrudnionych wytacznie u jednego swiadczeniodawcy, pod warunkiem ztozenia pod
rygorem odpowiedzialno$ci karnej o§wiadczenia, ze pracownik medyczny nie jest zatrudniony u
innego $wiadczeniodawcy.Pojawia si¢ wiele kontrowersji i pytan na tle konstrukcji takiego
rozwigzania:- czy ust. 4 dotyczy sytuacji, w ktorych pracownik jest zatrudniony u jednego
$wiadczeniodawcy i w tym wypadku nie obowigzuje go minimalny wymiar czasu pracy w szpitalu i
AOS ? To tworzy nierdwne traktowanie pracownikow: ci pracujacy tylko w jednym miejscu moga
mie¢ dowolny wymiar, a ci pracujacy w dwoch - muszg mie¢ co najmniej 1/2 etatu w kazdym.-
realizacja przepisu w praktyce wnosi duze ryzyko obejscia; Swiadczeniodawcy moga wymuszaé na
pracownikach deklaracjg: ,,pracuje tylko u jednego podmiotu", aby zatrudnia¢ ich na minimalne utamki
etatu lub kontraktu, - o§wiadczenie pracownika pod rygorem odpowiedzialnosci karnej jest srodkiem
nieproporcjonalnym bowiem przerzuca ryzyko na pracownika, zamiast tworzy¢ systemowa
weryfikacjg, wprowadza takze odpowiedzialnosc¢ karng za fatszywe deklaracje. W praktyce, system
kontroli i odpowiedzialnos$ci nie obejmuje w rownym zakresie kierownika podmiotu leczniczego, ktory
- jesli dopelni obowiazek i zbierze o§wiadczenia od pracownikéw, zdejmuje to z niego
odpowiedzialno$¢ w sytuacji, gdyby dany pracownik poswiadczyt nieprawdg. - pojawia si¢
watpliwos¢, czy rygor 1/2 etatu i zgody dyrektora obejmie pracownikéw medycznych wykonujacych w
szpitalu wytgcznie ustugi czysto komercyjne (np. medycyne pracy) ? - w calej regulacji brak definicji
,Zatrudnienia" badz odniesienia do innych przepiséw; nie dookreslono czy obejmuje wolontariat,

Uwagi czg$ciowo uwzglednione

W zakresie projektowanego art. 112
Pracownicy NFZ stanowig grupe zawodowa
o bardzo zr6znicowanej strukturze
wyksztalcen. Istniejaca obecnie regulacja
jest nadmiernie restrykcyjna, gdyz stanowi
0g6lny, bardzo szeroki zakaz aktywnosci
zawodowej pracownikow NFZ, bez wzgledu
na rodzaj tej aktywnosci.

Cel projektowanej regulacji wpisuje si¢ w
cel nowelizacji ustawy, tj. zwigkszenie
korpusu kontrolerskiego NFZ. W tym celu
NFZ chcac pozyskaé wykwalifikowana
kadrg¢ powinien wpisywac si¢ w
konkurencyjnos¢ na rynku pracy, podczas
gdy dzisiejsze brzmienie art. 112 ta
konkurencyjnos¢ wypacza.

Przepisy dot. dodatkéw do wynagrodzenia,
wydawania zgody na zatrudnienie u
kolejnego $wiadczeniodawcy oraz zgody
MFZ na czasowe odstepstwo od regut dot.
wymiaru czasu pracy zostaty
doprecyzowane.
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dyzury kontraktowe, dzialalnos¢ gospodarcza, teleporady? Zatrudnienie u drugiego podmiotu za zgoda
Dokument wskazuje na: ,,mozliwo$¢ zatrudnienia (...) przez innego §wiadczeniodawce, od uzyskania
zgody pierwszego $wiadczeniodawcy" (art. 132aa ust. 6 - 8) Projekt zawiera przepis uzalezniajacy
mozliwo$¢ zatrudnienia pracownika medycznego udzielajagcego §wiadczen zdrowotnych z zakresu
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, u §wiadczeniodawcy realizujgcego
umowe z NFZ przez innego $wiadczeniodawce, od uzyskania zgody pierwszego §wiadczeniodawcy i
jednoczesnie dopuszczajacy kolejne zatrudnienie jedynie w wymiarze co najmniej potowy wymiaru
czasu pracy lub jego rownowaznika. Przy czym wprowadza sig¢ tryb, zgodnie z ktorym kierownik
podmiotu leczniczego bedzie mogt odmowi¢ zgody wyltacznie w przypadku, gdy bedzie to
uzasadnione np. niezaspokojonymi potrzebami kadrowymi tego podmiotu. Jest to kolejny przyktad
przepisu wprowadzajacego wiele pytan i wieloznacznosci interpretacyjnych, w szczegdlnosci w
zastawieniu z wyjatkami od zatrudnienia za zgoda, ktore wprowadzono w ust. 7 i 8. Wskazuje si¢
bowiem, ze przepisy ,,za zgoda" nie beda miaty zastosowania do §wiadczen opieki zdrowotne;j
udzielanych w stanach naglych, w czasie petnienia dyzuru medycznego, jak tez w przypadku braku
dostepnosci pracownikow medycznych w danej dziedzinie lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru
medycznego. Wyjatki oznaczajg, ze to kolejne przepisy, ktore bedg w praktyce fikcyjne, bowiem
argument uzasadnienia odmowy: ,,niezaspokojone potrzeby kadrowe" jest nicostry i jednoczesnie
uniwersalny - kazdy szpital moze uzasadni¢ bardzo tatwo braki kadrowe. Powstaje wigc wysokie
prawdopodobienstwo chaosu decyzyjnego w umowach; przyktadowo w przypadku personelu
pracujacego juz w kilku miejscach, mechanizm uzyskiwania wzajemnych zgdd od wszystkich
kierownikoéw wydaje si¢ logistycznie niewykonalny. Ponadto w ustawie catkowicie brakuje $ciezki
odwolawczej od decyzji dyrektora, ktory takiej zgody odméwi. Dodatkowo, pojawia si¢ szereg
niejasnosci odno$nie wyrazania zgody na dodatkowe zatrudnienie - czy czasowa zgoda bedzie za
kazdym razem wyrazana i przez kogo: pierwszego czy kazdego kolejnego §wiadczeniodawce ? ¢
Minimalna zawarto$¢ umow Projekt okresla, ze: ,,umowy beda obligatoryjnie okres§la¢ rodzaj i liczbe
wykonywanych zadan (...) oraz stawki godzinowe" (art. 132aa ust. 9-10) Z zaskoczeniem przyjeliSmy
proponowane rozwiagzanie zakladajace wymogi minimalnej zawarto$ci umowy, na podstawie ktorej
beda zatrudniani pracownicy medyczni udzielajacy $wiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ -
ktoéry bedzie obowigzywacé w odniesieniu do wszystkich umow, a nie tylko kontraktowych. Umowy z
pracownikami maja obligatoryjnie okresla¢ rodzaj i liczb¢ wykonywanych zadan zwigzanych z
udzielaniem $§wiadczen opieki zdrowotnej oraz stawki godzinowe wynagrodzenia brutto z tytutu
wykonywania tych zadan, a w przypadku umoéw innych niz umowa o prace - okreslenie liczby i
harmonogramu godzin udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej. Nie taka byta intencja dyskusji
prowadzanych wspolnie w Trojstronnym Zespole na ten temat. Wskazywali$my, ze umowy
kontraktowe powinny mie¢ jednolity wzor, by nie byto ,,wyjatkow" umozliwiajacych ich obchodzenia.
Nie byto jednak nigdy wskazywane rozszerzanie tej regulacji na umowy o pracg. Ustawa poprzez taka
konstrukcje umowy narzuca de facto rygor umow cywilnoprawnych na umowy o prace i wprowadza
sztuczne zrownywanie form zatrudnienia. Poprzez nadmierng ingerencj¢ regulacji w kodeksowe
umowy o prac¢ nast¢puje wiaczenie w nie elementow charakterystycznych dla kontraktéw - co jest nie
do przyjecia. Przepisy przejSciowe zaktadaja takze, ze wszystkie umowy niespelniajace nowych
wymogow wygasna z dniem 31 grudnia 2026 r., co w praktyce bedzie oznacza¢ wypowiadanie
wszystkich umow o prace (nie tylko umow kontraktowych - a to bylo ideg zmian!) i zawierania umow
zmieniajacych pod koniec br. Moze to skutkowac na p6t miliona pracownikéw, co rodzi wysokie
prawdopodobienstwo chaosu organizacyjnego i kadrowego pod koniec biezacego roku w catym
systemie ochrony zdrowia. Ustawa bowiem dotyczy wszystkich pracownikdw medycznych tj. 22
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zawody okres$lone w ustawie o niektorych zawodach medycznych oraz pozostatych ustawach
zawodowych. ¢ Limity wynagrodzen (miesi¢czne) wyjatki, dodatkowe wynagrodzenie Projekt okresla:
,maksymalng stawke godzinowg w wysokosci 1/20 minimalnego wynagrodzenia" (art. 132ab ust. 1);
limit miesigczny (art. 132ab ust. 7-8), ,,maksymalne wynagrodzenie miesi¢czne (...) w wysokosci
iloczynu (...) i kwoty o§miokrotno$ci minimalnego wynagrodzenia". Przepisy w obecnym ksztalcie sa
nie do przyjecia; dopuszczaja wiele wyjatkow od generalnej zasady miesi¢cznego limitu
wynagrodzenia, co oznacza ich fikcyjnos¢ w praktyce i uznaniowo$¢ zasad przyznawania
wynagrodzen. Projektodawca wprowadza limit wysoko$ci wynagrodzenia pracownikow medycznych
zatrudnionych na podstawie umoéw o prace, jak i umoéw cywilnoprawnych, z tytulu udzielania
$wiadczen zdrowotnych, w postaci maksymalnej stawki godzinowej, w wysokosci 1/20 minimalnego
wynagrodzenia. Jednoczesnie $wiadczeniodawca begdzie mogh przyzna¢ wynagrodzenie dodatkowe
przekraczajace maksymalng stawke godzinowa w przypadkach okreslonych w ustawie (wykonanie
okreslonych w umowie zadan innych niz udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w przypadku zadan
kierowniczych, dydaktycznych, naukowych, organizacyjnych, zwigzanych z nadzorem nad jakoS$cia
lub koordynacjg procesu leczenia czy w przypadkach wymagajacych szczegdlnych umiejetnosci lub
ponadstandardowego obcigzenia praca). Pojawia si¢ wiele pytan: jakie sytuacje mozna uznac za
ponadstandardowe obcigzenie praca ? jakie umiejetnosci mozna uznaé za ,,szczeg6lne'’? Sa to nieostre
i niezdefiniowane poje¢cia, pozostawiajgce szeroka uznaniowos¢ kierownikom podmiotéw leczniczych.
Wdrozenie tak skonstruowanego prawa w praktyce nic nie zmieni, pracownicy zarabiajacy najwiecej,
beda nadal wynagradzani wedtug uznania dyrektora, bez jasnych kryteridéw - na mocy ustawowych
wyjatkow. Pytania i watpliwoS$ci na ktore strona spoteczna nie uzyskata odpowiedzi podczas dyskusji
na posiedzeniu Trdjstronnego Zespotu ds. Ochrony Zdrowia sg aktualne i w ramach ww. obszaru
limitu wynagrodzen, zasad ich przyznawania i wyjatkoéw dotycza m.in. sytuacji: - czy jesli bede
pracowac na 1 etacie - to tez obowiazuje limit czy nie ? - czy nie jest zagrozeniem ograniczenie
dostepnosci dyzurdéw, jesli pracownicy medyczni na dyzurach osiggng limit ptac? - czy maksymalny
limit wynagrodzenia (badz stawki godzinowej) obejmuje dodatki za godziny nadliczbowe, wystuge lat,
prace w nocy, nagrody jubileuszowe oraz wszystkie inne sktadniki wynagrodzen obowigzujace w
aktach prawa wewnetrznego podmiotu leczniczego (regulaminach wynagrodzen czy zaktadowych
uktadach zbiorowych pracy) ? Odrebna kwestig jest rozwazenie proponowanej wysokosci
maksymalnego wynagrodzenia z tytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ,
ktore zgodnie z projektem nie bedzie moglo przekroczy¢ 76 800 zt przy wymiarze czasu pracy
odpowiadajagcemu dwom etatom (38 400 dla wymiaru czasu pracy odpowiadajacego 1 etatowi).
Wprowadzenie limitu na tym poziomie moze stworzy¢ presj¢ na wzrost ptac, zwlaszcza w grupie osob,
ktérych obecne wynagrodzenia miesigczne znajdujg si¢ ponizej ustalonego w projekcie ustawy limitu.
W rezultacie, cel tego rozwigzania moze nie zosta¢ w praktyce osiggniety. Ponadto, opinia publiczna
zostala jedynie poinformowana o takim poziomie maksymalnych ptac, nie jest jednak znana
metodologia wyliczenia takiego limitu, ani stawki godzinowej. Nalezy tez jednoznacznie wyjasnié¢
relacj¢ nowych limitéw ptac, obowigzujacych pracownikow etatowych na mocy proponowanych
przepisow do obowiazujacej ustawy o najnizszym wynagrodzeniu w ochronie zdrowia, tak aby nie
doszto do stopniowego oslabiania jej znaczenia i pogarszania sytuacji ptacowej pracownikow
etatowych objetych ustawa o najnizszych wynagrodzeniach w ochronie zdrowia. ¢ Pracownicy
Narodowego Funduszu Zdrowia a dodatkowe zatrudnienie Nowelizacja wprowadza zapis, iz: ,,Prezes
NFZ bedzie wyrazal zgodg albo jej odmowe (...) na inne aktywnos$ci zawodowe pracownika" (art. 112).
Nowe brzmienie przepisu ma na celu stworzenie mechanizméw prawnych umozliwiajacych NFZ
pozyskiwanie pracownikéw o wymaganych wysokich kompetencjach. Zdaniem Funduszu jest to
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niezbedne, z uwagi na obowigzujace ograniczenia w tym zakresie i ma wptyw na realizacj¢ zadan
kontrolnych realizowanych przez Fundusz. Pojawia si¢ wiele zastrzezen odnos$nie ryzyka konfliktu
intereséw, bowiem to Prezes Funduszu bedzie decydowal, czy pracownik moze pracowacé w sektorze
ochrony zdrowia, ktory NFZ kontroluje. Nietworzenie konfliktu interesow w takiej sytuacji bedzie
do$¢ trudne, przy mozliwosci pracy w NFZ i jednoczesnym uzyskiwaniu dochodéw na rynku pracy w
ramach innej aktywnos$ci zawodowe;j. Projekt nie wskazuje, jakie klauzule zamierza si¢ zastosowaé w
tych sytuacjach. Wskazanie w przepisach, ze podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub
dziatalnosci gospodarczej ma dotyczy¢ zakresu niekolidujacym z zadaniami realizowanymi w NFZ
oraz nietworzacym konfliktu interesow jest dalece niewystarczajace. W naszej ocenie nalezatoby
zadbac o systematyczny wzrost i waloryzacj¢ wynagrodzen pracownikow Narodowego Funduszu
Zdrowia, o co od lat wnosza partnerzy spoteczni Trojstronnego Zespotu. Uznaniowo$¢ i decyzyjnosé
prezesa NFZ jako pracodawcy jest w takiej sytuacji zbyt dacko idaca. Projekt ustawy w obecnym
ksztalcie jest nie do zaakceptowania - ze wzgledu na niespdjnos¢ i wykluczajace si¢ przepisy,
dowolno$¢ interpretacji oraz pozorne rozwigzania maksymalnych wynagrodzen, ktére zamiast
wprowadzi¢ przejrzysto$¢ wynagrodzen - wprowadzg chaos organizacyjny i utrwalg obowigzujace
patologie w systemie ochrony zdrowia. Przepisy zamiast uporzadkowa¢ rynek kontraktow w ochronie
zdrowia, tworza chaos prawny, liczne wyjatki i mechanizmy uznaniowe, ktore pozwolg omija¢ limity
wynagrodzen i ostabig prawa pracownikéw. Nie ma takze zgody OPZZ na famanie trybu konsultacji
spotecznych, zwlaszcza w przypadku projektu ustawy wprost regulujacego sprawy pracownicze i
ptacowe. Brak poglebionego dialogu ze strong zwigzkowa i pracodawcami na temat propozycji
przedstawionych w projekcie znaczgco ostabia jego warto$¢ merytoryczng sprawiajac, ze nie jest on
zaakceptowany w drodze dialogu i porozumienia.
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Uwagi ogblne

Uzasadnienie opisuje problem jako zjawisko dotyczace lekarzy specjalistow taczacych zatrudnienie w
kilku szpitalach, a dobrane instrumenty odpowiadaja temu obrazowi: ograniczenie tagcznego wymiaru
zaangazowania, gorna granica stawki godzinowej, obowigzkowy harmonogram, wylaczenie
rozliczenia procentowego. W zdrowiu psychicznym kazde z tych zatozen jest odwrotne, a pie¢ cech
tego obszaru dziala w tym samym kierunku.

e (Godzina terapeuty jest jedyna jednostka zdolno$ci systemu. Nie ma tu sprzetu, sali
operacyjnej ani zespohu, ktore moglyby zwigkszy¢ przepustowos¢. Kazda godzina odebrana
systemowi publicznemu przektada si¢ liniowo na liczbe pacjentdw bez leczenia. Nie dziala
zaden efekt skali ani substytucja technologiczna.

® Rozproszone zatrudnienie jest konstrukcja systemu, a nie jego patologia. Poradnia w powiecie
potrzebuje terapeuty dziecigcego na jedna piata etatu, poniewaz tyle wynosi lokalne
zapotrzebowanie, a nikt nie zatrudni si¢ na jedng pigtg etatu w jednym miejscu. Model
aczenia kilku utamkowych zaangazowan jest jedynym, w ktorym mniejsze osrodki maja
dostep do kadry.

e Bariera wyjscia z sektora publicznego nie istnieje. Do prowadzenia psychoterapii poza
systemem publicznym wystarczy gabinet albo potaczenie wideo. Regulacja ceny pracy po
jednej stronie rynku, przy zerowym koszcie przeniesienia podazy na drugg strong, daje w tym
obszarze skutek migracyjny pely, a nie czgsciowy.

e Produktem jest relacja, a nie procedura. Ciaglos$¢ kontaktu z ta sama osoba jest czynnikiem
leczacym o udokumentowanej sile dziatania, a nie elementem organizacji pracy. Przerwanie
procesu nie jest opdznieniem $wiadczenia, tylko zdarzeniem klinicznym, a pacjenta nie da si¢
przekaza¢ innemu terapeucie w sposob neutralny.

Uwagi niezasadne

Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci petnego wymiaru, z
uwzglednieniem takze zatrudnienia w
podmiotach prywatnych, jest podyktowane
nadrzednymi wzgledami bezpieczenstwa
pacjentow.

Normy dot. maksymalnej wysokosci
wynagrodzenia powinny mie¢ charakter
uniwersalny. Ustanowienie odrgbnych regut
dla roznych rodzajow dziatalnosci leczniczej
byloby bardzo skomplikowane i narazone na
zarzut uznaniowosci.
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e Poufnos¢ jest warunkiem skutecznosci, a nie tylko obowiagzkiem prawnym. Dokumentacja
zawiera tresci, ktorych pacjent nie ujawnit nikomu innemu, oraz dane oséb trzecich, ktére
nigdy nie byly pacjentami. Kazde ostabienie przekonania o poufnosci obniza jako$¢ leczenia
u tych, ktorzy si¢ zgtosili, i zglaszalno$¢ u tych, ktoérzy si¢ wahaja.

Whiosek jest taki, ze jednolity instrument zastosowany do obszaru o odwrotnej charakterystyce daje w
nim skutek jako$ciowo inny. W lecznictwie zabiegowym projekt ogranicza dochody waskiej grupy. W
zdrowiu psychicznym ogranicza liczbe godzin terapeutycznych dostepnych publicznie, przy czasach
oczekiwania liczonych juz dzi§ w miesigcach, a w opiece dla dzieci i mtodziezy w wielu powiatach
przy braku jakiejkolwiek alternatywy.

Zakres podmiotowy projektu jest znacznie szerszy niz postawiona diagnoza

Zakres podmiotowy przepisdw wyznacza definicja osoby wykonujacej zawod medyczny, ktorej drugi
czton obejmuje kazda osobg legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
$wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie. Nie wymaga on odrgbnej ustawy zawodowej,
przynaleznosci do samorzadu ani prawa wykonywania zawodu. Obje¢ci projektem sg zatem, obok
lekarzy psychiatréw, takze certyfikowani psychoterapeuci, psycholodzy i psycholodzy kliniczni,
specjalisci psychoterapii uzaleznien oraz terapeuci srodowiskowi, czyli grupy stanowiace w tym
obszarze wigkszos¢ kadry.

Ocena Skutkéw Regulacji nie zawiera ani oszacowania liczby 0s6b objetych w podziale na zawody,
ani analizy skutkéw dla zawodow innych niz lekarski, mimo Ze to wiasnie w tych grupach udziat
zaangazowania ulamkowego i umow cywilnoprawnych jest najwyzszy w catym systemie ochrony
zdrowia.

Postulat. albo zawezi¢ zakres podmiotowy przepiséw o limitach do grupy zawodowej opisanej w
diagnozie, albo przedstawi¢ w Ocenie Skutkow Regulacji analiz¢ skutkow dla kazdej z grup faktycznie
objetych, wraz z oszacowaniem liczby 0s6b i wptywu na obsade poradni i o$§rodkow.

Ocena Skutkéw Regulacji nie zawiera analizy wptywu na dostepnos¢ §wiadczen, na opieke
psychiatryczng i leczenie uzaleznien jako rodzaj §wiadczen, na sektor mikroprzedsigbiorcé6w i matych
przedsigbiorcow ani na koszt administracyjny po stronie $wiadczeniodawcow. Uzasadnienie stwierdza
jednoczes$nie, ze projekt nie wywiera wplywu na obszar danych osobowych i ze nie przeprowadzono
oceny skutkow dla ochrony danych, podczas gdy ten sam dokument opisuje cykliczne przetwarzanie
danych rzedu miliona oséb. Twierdzenia te wzajemnie si¢ wykluczaja.

Przepis. Laczny wymiar zaangazowania osoby wykonujacej zawdd medyczny u wszystkich
zatrudniajacych §wiadczeniodawcow nie moze przekracza¢ rownowartosci dwoch petnych etatow.
Ograniczany jest zasob, a nie podmiot, a przestankg zastosowania jest posiadanie przez
zatrudniajgcego umowy z Funduszem, przy czym samo pojecie Swiadczeniodawcy nie jest w ustawie
powigzane z posiadaniem takiej umowy, co rodzi watpliwos¢ co do objecia takze dziatalnosci
niefinansowanej publicznie.

Mechanizm. Godziny przepracowane poza systemem publicznym wypetniaja pule dostgpna na prace w
tym systemie. Osoba, ktora chce utrzymac dotychczasowy dochod, musi ograniczy¢ zaangazowanie
tam, gdzie stawka jest ograniczona ustawowo, a obciazenie administracyjne i ekspozycja kontrolna sa
najwyzsze. W kazdym z tych trzech kryteriow przegrywa poradnia realizujaca kontrakt publiczny.
Ubytek jest zatem kierunkowy, a nie przypadkowy, i przebiega w kierunku odwrotnym do
zamierzonego. Mechanizm nie zalezy przy tym od motywacji: dotychczasowy model, w ktérym czgsé
kadry pracuje na kontrakcie publicznym z pobudek pozafinansowych, a doch6éd uzupehia
komercyjnie, przestaje by¢ mozliwy do utrzymania w dotychczasowej skali.
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Skutek dla pacjenta. Skutek ma rozktad geograficzny. W duzym miescie ubytek jednego terapeuty
wchlaniaja pozostali. W powiecie, w ktorym poradnia utrzymuje kontrakt dzigki dwoém osobom
dojezdzajacym na utamkach etatu, oznacza on koniec §wiadczen w tej lokalizacji. Osobno dziala
kolizja z reforma centréw zdrowia psychicznego: wymagana obsada modutu podstawowego jest w
warunkach deficytu spetniana wytacznie przez sumowanie utamkowych zaangazowan wielu osob.
Odrebnego rozstrzygnigcia wymagaja swiadczenia udzielane na odleglos¢. Teleporada jest
mechanizmem, dzigki ktoremu terapeuta z wickszego osrodka obstuguje obszar pozbawiony kadry na
miejscu. Wliczanie tych godzin do limitu ogranicza dostgpnos¢ bez zysku po stronie bezpieczenstwa,
poniewaz ryzyko, ktéremu przepis ma przeciwdziatac.

Projekt przewiduje mozliwo$¢ czasowego wyrazenia przez Fundusz zgody na odstapienie od
ograniczen w razie braku personelu lub koniecznosci zabezpieczenia dyzurow. Mechanizm ten nie
zastepuje wylaczen ustawowych, poniewaz jest uznaniowy, nie ma okreslonych przestanek, terminu
rozpatrzenia ani skutku bezczynnosci, a obowiazuje czasowo. Podmiot planujacy obsade na kolejny
kwartal nie moze opierac jej na decyzji, ktorej nie da si¢ przewidziec.

Wyjatek dla stanu naglego. Wyjatek dotyczacy $wiadczen udzielanych w stanie nagtym podczas
dyzuru medycznego odnosi si¢ do wymogu minimalnego wymiaru zaangazowania oraz do wymogu
zgody, a nie do limitu tacznego wymiaru. Limit obowigzuje zatem takze wobec godzin dyzurowych, w
tym w izbie przyje¢ szpitala psychiatrycznego i w zespole interwencji kryzysowej.

Postulat. ograniczy¢ obliczanie limitu do zaangazowania u $§wiadczeniodawcow posiadajacych umowe
z Funduszem oraz przesadzi¢ to wprost w przepisie. Wprowadzi¢ wytaczenia dla podmiotow
dziatajacych na obszarach o udokumentowanym niedoborze kadry, dla §wiadczen udzielanych w
formie teleporady oraz dla oSrodkow pierwszego poziomu opieki dla dzieci i mtodziezy. Okresli¢
ustawowo przestanki, termin rozpatrzenia i skutek bezczynnosci przy zgodzie Funduszu na czasowe
odstgpienie od ograniczen, a w sytuacji zagrozenia cigglosci udzielania §wiadczen uczynic ja
obligatoryjna.

Gorna granica wynagrodzenia za godzine udzielania §wiadczen objetych umowa z Funduszem wynosi
jedna dwudziesta minimalnego wynagrodzenia za prace, czyli 240,30 zt w 2026 r. Ograniczenie nie
obejmuje §wiadczen finansowanych ze Srodkow innych niz publiczne.

Trzy progi miesieczne. Granice miesi¢czne sg trzy: wymiar zaangazowania pomnozony przez
o$miokrotnos$¢ minimalnego wynagrodzenia bez wynagrodzenia dodatkowego, przez
dwunastokrotno$¢ z wynagrodzeniem dodatkowym oraz nie wigcej niz szesnastokrotno$¢ tacznie u
wszystkich §wiadczeniodawcow. Swiadczeniodawca ma zatem zapewnié zgodno$é umowy z
wielkoscig zalezng od wyptat dokonywanych przez inne podmioty, o ktérych wie wytacznie z
o$wiadczenia.

Katalog wynagrodzenia dodatkowego pomija kategorie kliniczne. Roznica migdzy progiem
osmiokrotnos$ci a dwunastokrotnosci jest jedynym miejscem na wynagrodzenie dodatkowe, a katalog
obejmuje zadania kierownicze, dydaktyczne, naukowe, organizacyjne, projakosciowe oraz koordynacje
leczenia. Sa to wylacznie kategorie organizacyjne. Poza katalogiem pozostaja kompetencje kliniczne,
ktorych rzadkos¢ decyduje o dostgpnosci: diagnostyka psychologiczna i neuropsychologiczna,
psychoterapia zaburzen osobowosci, psychoterapia zaburzen po traumie oraz psychoterapia dzieci i
mtlodziezy. W tym obszarze oznacza to, ze wyzej wynagradzana jest funkcja w strukturze niz
kwalifikacja do pracy z pacjentem.

Mechanizm, warstwa pierwsza. Stawki godzinowe w psychoterapii finansowanej ze srodkow
publicznych sg istotnie nizsze od tego poziomu, wobec czego granica nie wigze niemal nigdy,
natomiast staje si¢ publicznym punktem odniesienia. Jedna liczba ogloszona w ustawie bedzie
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odczytywana nie jako maksimum, lecz jako stawka nalezna, a kazdy podmiot placacy mniej bedzie
musial uzasadnia¢, dlaczego ptaci ponizej poziomu uznanego przez ustawodawce za dopuszczalny.
Trzy cechy tego obszaru wzmacniajg mechanizm: stawka jest ustalana indywidualnie przy kazdej
umowie cywilnoprawnej, a nie regulaminem wynagradzania, kadra pracuje rownolegle w czesci
komercyjnej i zna poziom stawek po obu stronach, a projekt doktada jawnos¢ warunkéw finansowych
postepowan konkursowych oraz krajowa agregacj¢ danych o wynagrodzeniach.

Mechanizm, warstwa druga. Tam, gdzie granica wigze, wigze selektywnie. Dotyczy to kompetencji
rzadkich, w ktorych stawka odzwierciedla nie czas, lecz kwalifikacj¢: diagnostyki psychologiczne;j i
neuropsychologicznej, psychoterapii zaburzen osobowosci, psychoterapii zaburzen po traumie oraz
psychoterapii dzieci i mtodziezy. Sa to jednoczesnie obszary, w ktorych pacjent ma najmniejsza
mozliwo$¢ znalezienia $wiadczenia gdzie indziej. Przewidziane w projekcie wynagrodzenie dodatkowe
za $wiadczenia wymagajace szczegolnych umiejetnoscei jest fakultatywne i uznaniowe, wobec czego
nie zabezpiecza dostepnosci w skali systemu.

Skutek dla pacjenta. Wycena sesji przez platnika nie jest powigzana ze wzrostem stawek personelu i
nie podlega automatycznej indeksacji. Wzrost kosztu godziny przy niezmienionej wycenie oznacza
ograniczenie liczby godzin kontraktowanych, a w cze$ci podmiotdw rezygnacj¢ z umowy.
Jednocze$nie kompetencje rzadkie przechodza do sektora komercyjnego, w ktérym granica nie
obowiazuje.

Obie warstwy nie sg sprzeczne. Ta sama granica jest jednoczes$nie zbyt wysoka jako punkt odniesienia
dla wigkszosci rynku i zbyt sztywna tam, gdzie odzwierciedla rzadkg kompetencj¢. Wada jest
konstrukcja jednej liczby stosowanej jednakowo do wszystkich zawodow i rodzajow swiadczen, a nie
wylacznie jej wysokos$¢. Odnotowujemy przy tym, ze nie istniejg publikowane dane o rozktadzie
stawek w tym obszarze, a Ocena Skutkéw Regulacji takiego rozktadu nie zawiera. Granicg ustalono
bez przedstawienia rozktadu wielkos$ci, ktorg ma regulowac.

Kierunek docelowy. Granica stawki godzinowej reguluje ceng czasu, a nie warto$¢ pracy. Dopoki
jednostka regulacji pozostaje godzina, zadne przesunigcie jej poziomu nie usunie obu opisanych wad
naraz. Rozwiagzaniem stosowanym w innych systemach jest wycena oparta na jednostkach relatywne;j
wartos$ci pracy, uwzgledniajacych ztozonos¢, pracochtonnosé, natezenie i trudnos$¢, z wartoscig punktu
ustalang odrebnie. Kierunek ten zostat zgloszony publicznie w toku obecnych konsultacji, ze
wskazaniem na mozliwo$¢ rozwinigcia metodyki we wspotpracy z Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji.

Postulat. obnizy¢ granicg podstawowa i powigzaé ja z systemem wspotczynnikdw pracy znanym z
przepisOw o najnizszym wynagrodzeniu zasadniczym zamiast z minimalnym wynagrodzeniem za
prace. Potwierdzié, ze do $§wiadczen wymagajacych szczegdlnych umiejetnosci zalicza si¢ diagnostyke
psychologiczng i neuropsychologiczna, psychoterapi¢ zaburzen osobowosci, psychoterapie zaburzen
po traumie oraz psychoterapi¢ dzieci i mtodziezy, a takze przesadzié, czy wynagrodzenie dodatkowe
wlicza si¢ do podniesionej granicy miesigcznej. Zrezygnowaé z obowiazku ujawniania warunkoéw
finansowych umow z personelem. Przed ustaleniem poziomu granicy przedstawi¢ rozktad stawek na
podstawie danych bedacych juz w dyspozycji administracji oraz wprowadzi¢ delegacj¢ i harmonogram
opracowania metodyki wyceny opartej na relatywnej wartosci pracy, nadajac granicy godzinowe;j
charakter przejsciowy.
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NZOZ GAJA
Sp. z 0.0.

art. 132aa ust.
10

Proszg¢ o rezygnacj¢ z obowigzku zawierania w umowach z medykami liczby godzin, harmonogramow
czasu pracy i stawki godzinowej brutto. W zakresie dziatalno$ci hospicjow domowych istnieje
mozliwo$¢ wykazania jedynie $redniotygodniowego czasu pracy,

bez wykazywania czasu dyzuréw pod telefonem w miejscu zamieszkania medyka, ktéry to czas nie

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Przepisy dot. zawarto$ci uméw zostaty
zmodyfikowane (min. usunig¢to wymog
harmonogramow).

197




198

wlicza si¢ do czasu pracy. Ponadto, z uwagi na brak mozliwosci ustalenia ilo$ci i czasu trwania
poszczegolnych porad domowych i czasu dojazdu do pacjenta nie jest mozliwe okreslenie stawki
godzinowej brutto.

1. Medycy (lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci i psycholodzy) §wiadczacy opieke paliatywna i
hospicyjna dla pacjentéw w ich domach dostosowuja godziny i czas pracy do preferencji
pacjentéw i ich rodzin oraz do liczby pacjentdw pozostajacych aktualnie pod opiekg medyka.
W tej sytuacji praktycznie nie jest mozliwe ustalenie i zapisanie
w umowie konkretnego, godzinowego harmonogramu czasu pracy lub liczby §wiadczen do
realizacji. Narodowy Fundusz Zdrowia wymaga podania $redniotygodniowego czasu pracy
uwzgledniajac wlasnie tego typu sytuacje. Kodek Pracy — ktory stosujemy tu jako pewna
analogi¢ — dopuszcza stosowanie nawet rocznych okresow rozliczeniowych czasu pracy.

2. Zawarte umowy cywilnoprawne (B2B i zlecenia) operuja stawka brutto pracodawcy
za realizacje konkretnych $wiadczen uwzgledniajac zardwno czas realizacji §wiadczen jak i
czas dojazdu do miejsca zamieszkania pacjenta. Praktycznie nie jest mozliwe zaplanowanie
konkretnego harmonogramu czasu pracy na poszczeg6lne dni jak i stawki godzinowe;.
Rozliczamy si¢ najczesciej np. za wizyte kwalifikacyjng u pacjenta
oraz realizacje wizyt objetych planem opieki i wizyt interwencyjnych. Sg to konkretne stawki
za sprawozdawane $wiadczenia. Oczywiscie nie stosujemy w umowach stawek procentowych
(odsetek stawki NFZ).

3. Sztuczne okreslanie w umowach cywilnoprawnych (B2B i zlecenia) harmonogramow pracy i
stawek godzinowych — wymuszane przez projektowang ustawe — moze prowadzi¢ do
uznawania tych uméw przez Panstwowa Inspekcj¢ Pracy za umowy majace cechy umoéw o
pracg. Proba przej$cia na umowy o pracg spowoduje drastyczne ograniczenie mozliwosci
realizacji $wiadczen i zapewnienia ciggto$ci opieki
nad pacjentami w ich domach.

Nie zachodzi wskazane ryzyko zwiazane z
kontrolami PIP, skoro dookreslenie
elementdw umow cywilnoprawnych, bez
pozbawienia ich takiego charakteru, bedzie
wynikaé¢ z samej ustawy.
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NZOZ GAJA
Sp. z 0.0.

art. 132aa ust.
9110

Proponuje zapisanie w projekcie ustawy, ze operujac pojeciem kwoty brutto mamy na mysli pelny
koszt zatrudnienia wspolpracownika (brutto pracodawcy). Jest to zreszta oczywiste
w kontekscie konkursow na §wiadczenia, poniewaz w ofertach konkursowych oferenci
— bez wzgledu na preferowang umowe (B2B lub umowa-zlecenie) s3 zobowiazani
do stosowania kwoty brutto zleceniodawcy, poniewaz tylko tak mozna uzyska¢ porownywalnos¢ ofert
dla komisji konkursowe;.
Uzasadnienie:
Dla poréwnywalnosci stawek zawartych w poszczegdlnych umowach i w celu przeciwdziatania
dyskryminacji okre§lonych grup medykow z punktu widzenia zawartej umowy i limitow wynagrodzen
za prace / $wiadczenie ustug medycznych nalezy zapewni¢ pordéwnywalno$é naktadow przeznaczanych
przez $wiadczeniodawcow na zatrudnienie poszczegdlnych wspotpracownikow. Taki walor ma jedynie
petny koszt zatrudnienia pracownika, czyli kwota brutto pracodawcy zawierajaca w szczegdlnosci:
1. W przypadku umowy B2B — wszelkie koszty ponoszone przez udzielajacego zamowienie,
poniewaz medyk sam ptaci sktadki i podatek.
2. W przypadku umow-zlecen:
a. sktadki spoteczne pozostajace po stronie zleceniodawcy (emerytalne, rentowe,
wypadkowe, fundusz pracy i FGSP),
b. skladki spoteczne pozostajace po stronie zleceniobiorcy (emerytalne, rentowe
i chorobowe),
c. sktadka zdrowotna i

Uwaga niezasadna

Uzasadnione jest wprowadzenie jednej
maksymalnej kwoty okreslajace;j
dopuszczalna stawke godzinowa z tytutu
udzielania §wiadczen zdrowotnych w
ramach kontraktow z NFZ.

198




199

d. podatek dochodowy.
3. W przypadku umoéw o prace:

a. skladki spoteczne pozostajace po stronie pracodawcy (emerytalne, rentowe,
wypadkowe, Fundusz Pracy i FGSP),

b. sktadki spoteczne pozostajace po stronie pracownika (emerytalne, rentowe
i chorobowe),

c. skladka zdrowotna,

d. podatek dochodowy i

e. wynagrodzenie za urlop i ewentualne zwolnienia chorobowe.

328| NZOZ GAJA art. 132ab ust. | Prosz¢ o zapisanie w projekcie ustawy, ze limity miesigcznych wynagrodzen medykow, Uwaga niezasadna
Sp. z o.0. 718 o ktorych mowa w projektowanym art. 132ab ust. 7 i 8 dotycza wylacznie czasu pracy i, Maksymalna stawka wynagrodzenia brutto
co do zasady, nie obejmuja innych kosztéw, takich jak: powinna mie¢ charakter uniwersalny.

e  kosztow wykorzystania samochodu wspotpracownika, ktorym dojezdza do pacjentow, Kwestia kosztow uzyskania przychodu jest

e  kosztu uzywania telefonu i komputera, a takze zagadnieniem za zakresu przepisow

e wynagrodzenia za czas dyzuru w gotowos$ci do realizacji $wiadczen w domu medyka. podatkowych.

Uzasadnienie:

1. Zuwagi na specyfike dziatalno$ci hospicjum domowego wszyscy medycy (lekarze,
pielegniarki, fizjoterapeuci i psycholodzy) dojezdzaja do pacjentéw na wizyty wiasnymi
samochodami. Jest to uzasadnione miedzy innymi minimalizacja czasu reakcji (dotarcia do
pacjenta) podczas interwencji kryzysowych, lepszym wykorzystaniem czasu przez medykow
(brak koniecznos$ci pobierania samochodéw stuzbowych z bazy) i ograniczeniem kosztow
dziatalnosci, co przektada si¢ na wyceny $wiadczen. Oczywistym jest, Ze umowy na
$wiadczenia z naszymi medykami uwzgledniaja koszty wykorzystania wtasnych
samochodoéw, a takze telefonow i laptopéw wykorzystywanych do kontaktu z pacjentami i
prowadzenia dokumentacji medyczne;.

2. Dla poréwnania lekarz i pielegniarka pracujacy w szpitalu nie ponosza dodatkowych kosztow
zwigzanych z miejscem pracy. W zasadzie wszystko — nawet ubranie stuzbowe — zapewnia
zleceniodawca. Wynagrodzenie w tym przypadku dotyczy faktycznie jedynie pracy.

3. Dyzur pod telefonem realizowany w miejscu zamieszkania medyka zgodnie
z Kodeksem Pracy nie jest wliczany do czasu pracy. Oczywistym jest,
ze wynagrodzenie za dyzur pod telefonem dla Zadnego typu umowy nie moze wchodzi¢ do
ustalonego limitu wynagrodzenia.

329| NZOZ GAJA Art. 3 Proszg o rezygnacje z obowigzku przeprowadzania konkursu ofert na zatrudnianie medykow Uwaga niezasadna
Sp. z 0.0. w placowkach niepublicznych ewentualnie pozostawiajac mozliwosé (fakultatywnosc) Podmioty, ktore nie udzielajg §wiadczen

przeprowadzenia konkursu. Dla transparentno$ci warunkoéw zatrudnienia wystarczy przeciez
publikowanie informacji o warunkach zawartych uméow.
Uzasadnienie:

1.  Wprowadzenie obowiazku przeprowadzania konkursow ofert dotyczacych zatrudnienia
medykow: lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow i psychologéw, ktérych zadaniem bedzie
realizowanie §wiadczen hospicjum domowego w domach pacjentdw w naszym odczuciu
moze pogorszy¢ jakos¢ opieki nad pacjentami. Obecnie wlasciciel podmiotu bierze
odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie zespotow opieki paliatywnej, poniewaz ma wplyw na
zatrudnianie wspolpracownikow. Jesli bedziemy musieli oglaszaé¢ konkursy ofert i zatrudniaé

zdrowotnych finansowanych ze §rodkow
publicznych.
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osoby, ktore przedtoza oferty, to wptyw na jako$¢ §wiadczen realizowanych przez medyka w
domu pacjenta bedzie iluzoryczny.

2. Nasza placowka obejmuje opieka tereny wiejskie czterech powiatow. Staramy si¢ pozyskiwaé
do wspotpracy medykow z terenu tych powiatow biorgc pod uwage ich miejsce zamieszkania.
Bliskos$¢ miejsca zamieszkania w stosunku do obshugiwanego terenu (gminy lub jej czesci)
pozwala na szybki dostep medyka do pacjenta w przypadku koniecznosci realizacji wizyt
interwencyjnych. Redukuje roéwniez koszty dojazdu do pacjenta. W przypadku choroby lub
urlopu medycy sg w stanie zastgpowac kolegdw dziatajacych na sasiednim terenie. W sytuacji
stosowania konkursow ofert
taki dobor zespolow bedzie praktycznie niemozliwy.

3. Przeprowadzanie konkursow — zaréwno ich oglaszanie jak i rozstrzyganie, a zapewne roéwniez
przygotowywanie ofert za medykow — bedzie stanowilo znaczace obciazenie dla naszej
szczuplej administracji. Zapewne bedzie to prowadzilo do wzrostu kosztow dziatalnos$ci. Z
przyjetego rozwigzania nie bedzie jakichkolwiek korzysci dla naszej
jednostki — same problemy. Z punktu widzenia Ministerstwa cel, jakim zapewne jest
poréwnywalnos$¢ warunkoéw zatrudnienia, mozna osiaggnac poprzez publikowanie informacji o
warunkach zawartych umow.
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Fundacja
Zdrowie i
Rozwoj

Uwagi ogo6lne

Wskazac nalezy, ze Projekt zawiera zmiang art. 26 oraz art. 27 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw. Ze wzglgedu na
zaproponowane nowe brzmienie wnosimy o odstapienie od projektowanej zmiany art. 26 ustawy
dziatalnosci leczniczej w zakresie, w jakim prowadzi ona do wylaczenia mozliwosci udzielania
zamowien na $wiadczenia zdrowotne podmiotom leczniczym dziatajacym w formie spotek, w zakresie
w jakim uniemozliwiaja one dziatalno$¢ podmiotow leczniczych $wiadczacych §wiadczenia zdrowotne
i jednoczesnie zwickszajacych podaz kadr medycznych na rynku polskim.

Jezeli projektodawca nie zdecyduje si¢ na catkowite odstapienie od tej zmiany, konieczne jest co
najmniej wprowadzenie wyjatku umozliwiajacego zawieranie takich umow z podmiotami leczniczymi
bedacymi spotkami, jezeli dziatalnos$¢ tych podmiotdéw w sposob rzeczywisty i udokumentowany
przyczynia si¢ do zwigkszania ilo§ci udzielanych §wiadczen zdrowotnych oraz zasobu personelu
medycznego dostgpnego w Polsce.

Projekt w obecnym ksztatcie postuguje si¢ Srodkiem zbyt szerokim w stosunku do problemu, ktéry ma
rozwigzaé. W celu przeciwdziatania naduzyciom zwigzanym z czasem pracy i tworzeniem podmiotéw
pozornych eliminuje bowiem réwniez legalnie i rzeczywiscie dziatajace podmioty lecznicze, ktore
moga petnic istotna, pozytywna funkcje w systemie ochrony zdrowia — zwigksza¢ podaz lekarzy.

1. Proponowane rozwigzanie abstrahuje od najwazniejszego problemu systemowego — niedoboru
lekarzy w Polsce

Szczegoblnie istotne jest, ze samo uzasadnienie projektowanej ustawy identyfikuje ograniczone zasoby
kadrowe jako jeden z gtownych probleméw polskiego systemu ochrony zdrowia oraz wskazuje na
niska liczbg lekarzy w Polsce na tle innych panstw Unii Europejskie;.

Problem ten znajduje bardzo mocne potwierdzenie w opublikowanym przez Think Tank #SGH dla
ochrony zdrowia raporcie ,,Braki kadry lekarskiej — strategia dzialan w r6znych horyzontach
czasowych”!. Oficjalne omowienie raportu wskazuje m.in., ze problemy z zatrudnieniem lekarzy sg
przez zdecydowang wiekszo$¢ dyrektorow szpitali oceniane jako powazne lub bardzo powazne, a

Uwaga nieuwzgledniona

Utrzymywanie obecnego stanu prawnego
(brak jawnosci ofert, konkursow) oraz brak
niezbegdnej interwencji legislacyjnej w tym
zakresie naruszatby istotnie interes
publiczny, w szczego6lnosci uniemozliwiatby
pelna jawnosé wydatkowania srodkow
publicznych. Projektowane regulacje
naktadajace nowe obowiazki
administracyjne na podmioty lecznicze sa
zatem proporcjonalne, adekwatne oraz
konieczne do osiagnigcia zaktadanych
celow.
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niedobory juz powoduja ograniczanie mozliwosci realizowania $wiadczen zdrowotnych. Jednoczesnie
jednym z rekomendowanych kierunkow jest wspieranie zatrudnienia lekarzy z zagranicy.

W odniesieniu do zainteresowania szpitali pozyskiwaniem personelu zagranicznego raport stwierdza
wprost: ,,87% deklaruje gotowos¢ do zwigkszania zatrudnienia” (Raport SGH, s. 4).

Nie mamy wigc do czynienia z marginalnym zjawiskiem, ktore nie ma znaczenia dla funkcjonowania
systemu. Zapotrzebowanie placowek na lekarzy spoza Polski jest realne i bardzo wysokie. Dyrektorzy
szpitali potrzebuja instrumentéw pozwalajacych im skutecznie pozyskiwac personel, a nie regulacji
zmniejszajacych liczb¢ podmiotéw zdolnych taki proces profesjonalnie zorganizowac

2. Lekarze z zagranicy stanowig realne zwickszenie podazy personelu medycznego

Szczegblne znaczenie ma rozréznienie pomigdzy prostym przesuwaniem tych samych lekarzy
pomigdzy polskimi placéwkami a pozyskiwaniem do polskiego systemu osob, ktore wczesniej w nim
nie pracowaty.

W pierwszym przypadku rzeczywiscie moze dochodzi¢ jedynie do redystrybucji istniejacego,
ograniczonego zasobu. W drugim przypadku mamy natomiast do czynienia z rzeczywistym
zwigkszaniem dostepnego w Polsce zasobu kadry, a w konsekwencji z realnym zwigkszeniem
$wiadczen zdrowotnych.

Skala tego zjawiska juz dzisiaj jest zauwazalna. Raport SGH wskazuje, ze w Polsce §wiadczen
zdrowotnych udziela ,,blisko 7 tys. lekarzy z zagranicy” (Raport SGH, s. 18).

Kazdy prawidlowo przygotowany do pracy i posiadajacy wymagane uprawnienia lekarz pozyskany
spoza Polski moze zatem oznacza¢ rzeczywiste zwigkszenie liczby 0so6b zdolnych udzielaé¢ swiadczen
pacjentom. Jest to szczegolnie istotne z punktu widzenia pracy Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych,
ktoére dzi§ w znaczacej mierze borykajg si¢ z brakiem kadry, ktory jest poktosiem warunkéw i cigzaru
$wiadczonej pracy. Niejednokrotnie miejsce polskiego personelu lekarskiego miejsce na SOR zajmuja
dzi$ lekarze spoza Polski. W warunkach strukturalnego niedoboru personelu medycznego dziatalnosé
prowadzaca do zwigkszenia podazy jest dziatalnos$cig korzystna z perspektywy catego systemu
ochrony zdrowia.

Nie nalezy wigc traktowaé jednakowo spotki utworzonej jedynie po to, aby formalnie posredniczy¢ w
$wiadczeniu ustug przez osoby juz funkcjonujace na krajowym rynku, oraz spoitki, ktora ponosi
rzeczywiste naktady i organizuje proces adaptacji nowych lekarzy do polskiego systemu.
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Stowarzyszenie
Jednym Tchem

Uwagi og6lne

Wplyw projektowanych zmian na dostgpno$¢ personelu

Specyfika domowej wentylacji mechanicznej powoduje, ze cz¢$¢ lekarzy realizujacych to $wiadczenie
taczy opieke nad pacjentami w ich domach z pracg w szpitalach lub ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej. Zmiana zasad wykonywania dodatkowej pracy w tych podmiotach moze zatem
posrednio wptyna¢ na mozliwo$¢ dalszego realizowania przez nich $§wiadczen domowych.

W przypadku ograniczenia dostgpnosci tych lekarzy powstaje zasadnicze pytanie, w jaki sposob
zostanie zapewniona ciggto$¢ opieki i kto przejmie opieke nad pacjentami, jezeli obecnie
zaangazowani specjalisci ogranicza wykonywanie swiadczen domowych. Zmniejszenie dostgpnosci
personelu moze ostabi¢ nadzor nad terapia oraz mozliwos$¢ szybkiej interwencji w przypadku
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.

Zwracamy przy tym uwage, ze sam projektodawca wskazuje w uzasadnieniu projektu, iz w najblizszej
perspektywie czasowej nie jest mozliwe zwigkszenie podazy pracownikow medycznych. Tym bardziej
konieczne jest zatem przeanalizowanie, czy zmiana zasad wykorzystania juz istniejacych zasobow
kadrowych nie doprowadzi do ograniczenia dostepnosci personelu w innych zakresach swiadczen
finansowanych przez NFZ, w tym w domowej wentylacji mechanicznej. Pacjent wymagajacy
wentylacji mechanicznej nie moze czasowo zrezygnowac ze §wiadczenia

Uwagi niezasadne

Normy dot. minimalnego wymiaru
zatrudnienia - % wymiaru - nie dotyczg
$wiadczen z zakresu opieki
dhugoterminowe;j.

Dookreslono zZe czas pozostawania w
gotowosci nie wlicza si¢ do czasu pracy.
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W ocenie Stowarzyszenia kwestia ta ma fundamentalne znaczenie i odréznia domowa wentylacje
mechaniczng od wielu innych §wiadczen.
Pacjenci wymagajacy wentylacji mechanicznej nie maja mozliwosci czasowej rezygnacji ze
$wiadczenia ani ograniczenia zakresu niezbednej opieki do czasu ustabilizowania sytuacji kadrowe;.
Jezeli z powodu braku odpowiedniej liczby lekarzy lub innego personelu medycznego nie bedzie
mozliwe bezpieczne kontynuowanie opieki w warunkach domowych, system bedzie musial zapewnié
pacjentowi odpowiednia opieke w warunkach stacjonarnych - w szpitalu, zaktadzie opiekunczo-
leczniczym lub w ramach innej odpowiedniej formy opieki catodobowej. Konsekwencja problemu
kadrowego w DWM nie bedzie wigc wytacznie ograniczenie dostgpnosci $wiadczenia. Moze nig by¢
przeniesienie cigzko chorych pacjentdw z ich doméw do systemu opieki stacjonarnej, a tym samym
przesunigcie problemu kadrowego z jednego obszaru systemu do innych, ktore rowniez dysponuja
ograniczonymi zasobami. Oznaczatoby to nie tylko istotne pogorszenie jakosci zycia pacjentow i ich
rodzin, lecz rowniez zwigkszenie kosztow ponoszonych przez system ochrony zdrowia, dodatkowe
obcigzenie szpitali i placowek opieki dtugoterminowej oraz zajmowanie miejsc, ktore mogtyby stuzy¢
pacjentom rzeczywiscie wymagajacym leczenia stacjonarnego. Po doswiadczeniach ostatnich miesigcy
szczegblne obawy budzi mozliwos¢ ponownego powstania sytuacji, w ktorej pacjenci zakwalifikowani
do leczenia w warunkach domowych beda zmuszeni pozostawaé w szpitalach wytacznie z powodu
braku mozliwosci zapewnienia im personelu niezbednego do realizacji DWM. Dlatego ryzyko
ograniczenia dostgpnosci personelu w DWM nie moze by¢ oceniane wylacznie jako problem
organizacyjny $wiadczeniodawcoéw. Jego konsekwencje dotyczg bezposrednio bezpieczenstwa
pacjentoéw, ale rowniez funkcjonowania i kosztow catego systemu ochrony zdrowia.
Mechanizm czasowego odstapienia od nowych wymogoéw. Dostrzegamy, ze projektowany art. 132aa
ust. 8 przewiduje mozliwo$¢ czasowego odstgpienia przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia od
cz¢séci nowych wymogow dotyczacych zatrudnienia w przypadku braku dostgpnos$ci personelu
zagrazajacego ciaglosci lub dostepnosci §wiadczen.
Sam fakt wprowadzenia takiego rozwigzania wskazuje, ze projektodawca uwzglednia mozliwos¢
wystapienia problemow kadrowych po wejsciu w zycie nowych regulacji.
Mechanizm ten ma jednak charakter czasowy, jest uruchamiany na wniosek swiadczeniodawcy i nie
stanowi trwalego rozwigzania problemu dostgpnosci personelu.
W zwigzku z tym prosimy o wskazanie:

= czy mozliwos$¢ skorzystania z projektowanego art. 132aa ust. 8 bedzie obejmowata

swiadczeniodawcow realizujacych domowa wentylacje mechaniczna;

= jakie kryteria bedg stosowane przy ocenie takich wnioskow;

= wjakim terminie bedg one rozpatrywane;

= w jaki sposob zostanie zabezpieczona cigglos¢ §wiadczen do czasu wydania rozstrzygnigcia;

= czy Ministerstwo przewiduje szczegélne rozwigzania dla §wiadczen, w ktorych przerwanie

cigglosci opieki moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie dla zdrowia lub Zycia pacjenta.

Projektowane ograniczenia dotyczace wynagrodzen
Istotne znaczenie maja rowniez projektowane ograniczenia dotyczace zasad ustalania
i wysokosci wynagrodzen personelu medycznego. Organizacja §wiadczen domowej wentylacji
mechanicznej istotnie rozni si¢ od $wiadczen udzielanych w warunkach stacjonarnych. Opieka nad
pacjentami wentylowanymi mechanicznie w warunkach domowych wigze si¢ m.in. z koniecznoscia
pokonywania przez personel znacznych odlegto$ci pomigdzy miejscami pobytu pacjentow,
pozostawania w gotowosci do podejmowania niezbgdnych interwencji oraz wykonywania czynno$ci
organizacyjnych wynikajacych ze specyfiki $wiadczenia realizowanego poza podmiotem leczniczym.
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Ograniczenie mozliwoséci wynagradzania lekarzy w sposob uwzgledniajacy specyfike i warunki
realizacji tych §wiadczen moze wptyna¢ na ich gotowos¢ do podejmowania lub kontynuowania pracy
w domowej wentylacji mechanicznej. Nie przesadzamy, ze taki skutek nastapi, jednak ze wzgledu na
jego potencjalne konsekwencje dla pacjentow powinien on zosta¢ przeanalizowany przed wejsciem
regulacji w zycie.

Dodatkowe obowiazki administracyjne

Kolejnym elementem wymagajacym oceny sa dodatkowe obowigzki administracyjne przewidziane w
projekcie po stronie $wiadczeniodawcow.

Koniecznos¢ pozyskiwania, gromadzenia oraz weryfikowania informacji 1 o§wiadczen personelu
medycznego dotyczacych m.in. wymiaru zatrudnienia i wysoko$ci wynagrodzenia moze wigzaé si¢ z
dodatkowymi obcigzeniami organizacyjnymi po stronie §wiadczeniodawcow.

W przypadku DWM, ktorego organizacja wymaga zapewnienia ciagtosci opieki nad pacjentami
przebywajacymi w wielu réznych lokalizacjach, obcigzenia te moga mie¢ dodatkowe znaczenie.
Zasadne jest zatem uwzglednienie w Ocenie Skutkow Regulacji rowniez kosztow i obcigzen
administracyjnych zwigzanych z wdrozeniem nowych wymogéw przez swiadczeniodawcow DWM
oraz ich potencjalnego wpltywu na organizacje i cigglo$¢ Swiadczen.
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Szpital im. Sw.
Jadwigi Slaskiej

Uwagi ogo6lne

Z perspektywy podmiotu leczniczego projektowane rozwigzania nalezy oceni¢ jako istotnie ingerujace
w sposob organizacji udzielania $wiadczen, polityke kadrowa oraz gospodarke finansowa szpitala.
Kierunek zmian, polegajacy na zwigkszeniu odpowiedzialno$ci §wiadczeniodawcy za organizacje
pracy personelu, zapewnienie cigglosci §wiadczen i racjonalizacj¢ kosztow, jest co do zasady
zrozumiaty.

Jednoczesnie czgs¢ proponowanych regulacji moze w praktyce doprowadzi¢ do skutkoéw odwrotnych
od zaktadanych, jezeli nie zostang uwzglednione realia funkcjonowania szpitali, w szczegdlnosci
niedobor lekarzy i pielegniarek w okreslonych specjalnosciach, koniecznos$¢ zabezpieczenia dyzurow
oraz konkurencj¢ pomigdzy podmiotami leczniczymi o ograniczone zasoby kadrowe.

Szczegoblnej analizy wymagaja rozwigzania, ktore naktadajg na kierownika podmiotu leczniczego
bezposrednia odpowiedzialno$¢ za przestrzeganie limitdow czasu pracy i wynagrodzen, przy
jednoczesnym braku pelnej kontroli nad aktywnos$cia zawodowa pracownikow poza szpitalem.

2. Ograniczenie tgcznego czasu pracy

Projekt zaktada maksymalny taczny wymiar czasu pracy pracownika medycznego u wszystkich
$wiadczeniodawcow na poziomie odpowiadajacym dwukrotnosci petnego wymiaru czasu pracy.
Rozwigzanie to wymaga doprecyzowania mechanizmu kontroli rzeczywistego czasu pracy pracownika
u wszystkich podmiotow.

Nie jest wystarczajace nalozenie odpowiedzialnosci na kierownika szpitala, jezeli dyrektor nie posiada
skutecznego i biezacego narzgdzia pozwalajacego zweryfikowaé wszystkie miejsca zatrudnienia i
faktyczny harmonogram pracy lekarza lub innego pracownika medycznego.

Postulat: odpowiedzialnos¢ za przekroczenie limitu powinna by¢ rozlozona pomiedzy wszystkie
podmioty uczestniczace w zatrudnieniu pracownika, a pracownik powinien mie¢ ustawowy obowiazek
sktadania aktualnego o§wiadczenia o wszystkich miejscach wykonywania pracy i wymiarze tej pracy.
Dane powinny by¢ mozliwe do zweryfikowania w jednym, centralnym systemie.

3. Obowiazek zatrudnienia co najmniej na 1/2 etatu

Projekt przewiduje obowiazek zatrudniania okre$lonych pracownikéw medycznych przez
$wiadczeniodawce posiadajgcego kontrakt na leczenie szpitalne co najmniej w wymiarze 1/2 etatu.
Rozwigzanie to moze by¢ szczego6lnie trudne dla szpitali, ktdre korzystaja z lekarzy specjalistow
pracujacych w kilku podmiotach. Dotyczy to zwlaszcza specjalnosci deficytowych.

Uwagi czesciowo uwzglednione

Przepisy dot. wydawania zgody na
zatrudnienie u innego $wiadczeniodawcy
zostaly doprecyzowane.

Wydhuzono vacatio legis do 30 dni. Ponadto
W przepisie przejsciowym zawartym w art. 4
przewidziano 12 miesi¢czny okres na
dostosowanie uméw z pracownikami med.
do wymogow wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawa
ustawy o $wiadczeniach.
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Wymog formalnego zwigkszenia wymiaru zatrudnienia nie spowoduje automatycznie zwigkszenia
dostepnosci lekarzy na rynku. Moze natomiast doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej lekarz zrezygnuje z
pracy w danym szpitalu, poniewaz nie bedzie zainteresowany zwickszeniem wymiaru zatrudnienia.
Postulat: nalezy przewidzie¢ mozliwo$¢ odstapienia od wymogu 1/2 etatu nie tylko w przypadkach
okreslonych przez NFZ, ale rowniez w sytuacji udokumentowanego braku mozliwosci pozyskania
pracownika na wymaganym rynku lokalnym.

4. Zgoda podstawowego swiadczeniodawcy

Projekt przewiduje, ze zatrudnienie pracownika przez kolejnego $wiadczeniodawce w okreslonych
przypadkach bedzie wymagato zgody pierwszego §wiadczeniodawcy.

Nalezy doprecyzowac, wedtug jakich kryteriow dyrektor powinien udziela¢ lub odmawia¢ zgody.
Postulat: odmowa zgody powinna by¢ mozliwa wylacznie z obiektywnych i weryfikowalnych
przyczyn, zwigzanych przede wszystkim z koniecznoscia zapewnienia cigglosci udzielania §wiadczen,
zabezpieczeniem dyzuréw lub wystgpowaniem rzeczywistych potrzeb kadrowych.

5. Okres przej$ciowy i wygaszanie umow

Szczegoblnie istotne jest rozwigzanie przewidujace wygasniecie z mocy prawa, z dniem 31 grudnia
2026 r., umow niespetniajacych nowych wymogow.

Termin ten moze by¢ niewystarczajacy na przeprowadzenie audytu wszystkich uméw, uzgodnienie
nowych warunkoéw z personelem, przygotowanie grafikow oraz zapewnienie obsady oddziatow i
dyzuréw.

Ryzyko jest szczegodlnie wysokie w szpitalach, w ktorych znaczna czgs¢ kadry medycznej wykonuje
$wiadczenia na podstawie umow cywilnoprawnych.

Postulat: nalezy wydtuzy¢ okres dostosowawczy oraz wprowadzi¢ rozwigzanie zabezpieczajace
ciggloé¢ udzielania swiadczen w przypadku braku mozliwosci zawarcia nowych umow z przyczyn
niezaleznych od szpitala.

6. Limity wynagrodzen

Projekt wprowadza maksymalne stawki godzinowe i miesi¢czne wynagrodzen os6b wykonujacych
zawody medyczne w zwiazku z udzielaniem §wiadczen finansowanych przez NFZ.

Kluczowe jest, aby regulacja nie doprowadzita do odplywu najbardziej doswiadczonego personelu.
Szpital nie moze ponosi¢ odpowiedzialnos$ci za zapewnienie $wiadczen na wymaganym poziomie,
jezeli jednocze$nie ustawodawca ogranicza mu mozliwo$¢ ksztalttowania wynagrodzen adekwatnie do
lokalnej sytuacji kadrowe;j.

Postulat: limity powinny uwzglednia¢ réznice pomiedzy specjalno$ciami, regionami oraz poziomem
referencyjnym szpitala. Powinna rowniez istnie¢ mozliwo$¢ czasowego przekroczenia limitu w
przypadku udokumentowanego deficytu kadrowego, za zgoda wlasciwego organu.

7. Odpowiedzialno$¢ kierownika podmiotu leczniczego

Projekt przewiduje sankcje w postaci grzywny naktadanej na kierownika podmiotu leczniczego za
naruszenie ograniczen dotyczacych zatrudnienia i wynagrodzen.

Rozwigzanie to budzi powazne zastrzezenia z punktu widzenia zarzadzania szpitalem.

Dyrektor powinien odpowiada¢ za dzialania pozostajace w zakresie jego rzeczywistej kontroli. Jezeli
przepisy uzalezniaja odpowiedzialno$¢ dyrektora od informacji dotyczacych aktywnosci zawodowe;j
pracownika u innych §wiadczeniodawcow, konieczne jest stworzenie skutecznego mechanizmu
pozyskiwania i weryfikowania tych informacji.

Postulat: odpowiedzialno$¢ kierownika powinna by¢ ograniczona do przypadkéw zawinionego
naruszenia przepiséw, przy uwzglednieniu nalezytej starannos$ci oraz mozliwos$ci wykazania, ze
podmiot leczniczy posiadat i stosowat procedury kontroli.
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8. Obowiazki dokumentacyjne i kontrolne

Projekt przewiduje szczegdtowe wymagania dotyczace tresci umdéw, w tym rodzaju i liczby zadan,
stawki godzinowej, a w przypadku uméw cywilnoprawnych takze liczby i harmonogramu godzin
udzielania $wiadczen.

Z perspektywy szpitala oznacza to znaczacy wzrost obowigzkow administracyjnych i koniecznos¢
przebudowy systemoéw kadrowych, ptacowych oraz ewidencji czasu pracy.

Nalezy zapewni¢ odpowiedni okres vacatio legis oraz jednolite wzory dokumentéw i interpretacje
przepisow.

9. Rozszerzenie uprawnien kontrolnych NFZ

Projekt przewiduje istotne zwigkszenie mozliwosci kontrolnych NFZ, w tym pozyskiwanie informacji
od podmiotéw komercyjnych oraz szerszy dostep do dokumentacji i wyjasnien.

Nalezy pozytywnie oceni¢ dazenie do ujednolicenia i zwigkszenia skutecznosci kontroli, jednak
rownoczesnie konieczne jest zagwarantowanie proporcjonalno$ci czynnosci kontrolnych i ograniczenie
obcigzen administracyjnych po stronie szpitala.

Szczegbdlnego doprecyzowania wymaga zakres informacji, ktére NFZ bedzie mogt pozyskiwac, sposob
ich zabezpieczenia oraz odpowiedzialno$¢ za ich wykorzystanie.

10. Rachunek kosztow i przekazywanie danych

Projekt zaktada weryfikacj¢ przez Agencj¢ prawidtowosci wdrozenia i stosowania standardu rachunku
kosztow, a takze cykliczne przekazywanie danych dotyczacych kosztow osobowych.

Rozwigzanie moze poprawic¢ transparentno$¢ finansowania, ale wymaga zapewnienia jednolitych
standardow raportowania i odpowiednich narzedzi informatycznych.

Nalezy réwniez uwzgledni¢ koszt dostosowania systemow finansowo-ksiegowych i kadrowych po
stronie §wiadczeniodawcow.

Postulat: przed wej$ciem w zycie obowigzkow nalezy udostepnié swiadczeniodawcom jednolite
wytyczne, stowniki danych, formaty raportéw oraz srodowisko testowe umozliwiajace sprawdzenie
poprawnosci przekazywanych danych.

11. Najwazniejszy postulat — ochrona ciaglosci §wiadczen

Podstawowym kryterium oceny proponowanych rozwigzan powinno by¢ bezpieczenstwo pacjenta i
mozliwo$¢ nieprzerwanego zabezpieczenia swiadczen.

Projekt stusznie wskazuje bezpieczenstwo pacjentow i cigglo$é opieki jako jeden z celéw regulacji.
Jednocze$nie mechanizmy ograniczajace zatrudnienie i wynagrodzenia mogg w okreslonych
warunkach zwigkszy¢ ryzyko brakow kadrowych.

Dlatego postulowane jest wprowadzenie zasady, zgodnie z ktora w przypadku wystgpienia
rzeczywistego zagrozenia ciggtosci udzielania $wiadczen dyrektor szpitala, po spelnieniu okreslonych
ustawowo warunkow, bedzie mogt czasowo zastosowaé rozwigzania odstepne od standardowych
limitow.
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Business Centre
Club

132aai art.
132ab

Business Centre Club wnosi o wylaczenie §wiadczen z zakresu leczenia stomatologicznego spod
zakresu zastosowania projektowanych art. 132aa i art. 132ab ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $srodkow publicznych, projektowanych zmian art. 26 i art. 27 ustawy o
dziatalnosci leczniczej oraz art. 4 projektu.

Stanowisko BCC nie kwestionuje celow projektodawcy. Ograniczenie fikcyjnego wykazywania
dostepnosci personelu, zapewnienie cigglosci opieki oraz racjonalizacja wydatkow publicznych
znajduja pelne uzasadnienie systemowe. Nalezy jednak zauwazy¢, ze instrumenty przyjete w projekcie
zostaty zaprojektowane dla lecznictwa szpitalnego i przeniesione na stomatologi¢ bez analizy

Uwaga niezasadna

Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
maksymalnej wysokosci wynagrodzenia
powinny mie¢ charakter uniwersalny.
Ustanowienie odrgbnych regut dla réznych
rodzajow dziatalno$ci leczniczej bytoby
bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.
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odrebnosci tego segmentu. W leczeniu stomatologicznym przepisy te nie realizuja zadnego z
deklarowanych celow, a wywotuja skutki przeciwne do zamierzonych: obnizaja dostgpno$¢ swiadczen
publicznych, przenoszg koszty do drozszego lecznictwa zamknigtego oraz przyspieszaja odptyw
$wiadczeniodawcow, postepujacy nieprzerwanie od 2019 r. Waga fiskalna sprawy pozostaje przy tym
marginalna. Leczenie stomatologiczne odpowiada za 2,4% nakladow Narodowego Funduszu Zdrowia -
4,4 mld zt wobec 183,6 mld zt ogbétem w 2025 r.

Wylaczenie tego segmentu nie narusza konstrukcji reformy ani jej efektu budzetowego; objgcie go
regulacja nie przyniesie natomiast oszczednos$ci, a wygeneruje koszty i ryzyka wskazane w dalszej
cze¢sei stanowiska.

Stomatologia publiczna jest segmentem kurczacym si¢, nie ekspansywnym. Projekt odnosi si¢ do
zjawiska nadmiernej kumulacji zaangazowan oraz presji placowej wywieranej na publicznego ptatnika.
W leczeniu stomatologicznym problem ma jednak kierunek przeciwny - sektor publiczny od lat traci
wykonawcow. Liczba §wiadczeniodawcow posiadajacych umowe na leczenie stomatologiczne spadta z
7018 w2019 r. do 5459 w 2023 r., to jest 0 22,2%; w latach 2024-2025 ubyto kolejne 4%, a w 2026
r. dalsze 2,65%, co daje spadek o okolo 28% w ciagu siedmiu lat. Wspolprace z Funduszem utrzymuje
obecnie w przyblizeniu co trzeci lekarz dentysta. Udziat stomatologii w naktadach Funduszu, mimo
nominalnego wzrostu kwot, pozostaje na poziomie utamka warto$ci historycznych: 4,2% w 2008 r.,
3,7% w 2009 1., 2,06% w 2024 1. 1 2,4% w 2025 r. W projekcie planu finansowego na 2026 r. na
leczenie stomatologiczne przewidziano 4,1 mld zt wobec 100,1 mld zt na leczenie szpitalne.
Rownolegle sektor prywatny wchionat wigkszo$¢ popytu: na $wiadczenia refundowane przez Fundusz
przypada jedynie okoto 20% warto$ci rynku ustug stomatologicznych w Polsce, a leczenie prochnicy u
dzieci w ramach Funduszu obejmuje 28% przypadkéw. Regulacja skierowana do rynku pracy, na
ktorym publiczny ptatnik jest podmiotem dominujacym, zostaje zatem zastosowana do segmentu, w
ktérym odpowiada on zaledwie za jedng pigta obrotu. Okoliczno$¢ ta stanowi zrodto wszystkich
dalszych zastrzezen.
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Uwagi og6lne

Deficyt kadr specjalistycznych wymusza prace wielomiejscowa, ktora projekt uniemozliwia

Struktura kadr specjalistycznych jest skrajnie nierownomierna. Na koniec 2025 r. specjalizacjge w
stomatologii zachowawczej z endodoncja posiadato 10 857 lekarzy dentystow, a w periodontologii —
jedynie 623 (proporcja ok. 17:1). Czynnych periodontologow jest w skali kraju okoto pieciuset,
skupionych w przewazajacej mierze w osrodkach akademickich; istnieja wojewodztwa i duze miasta,
w ktorych nie dziata ani jeden periodontolog wspotpracujacy z Funduszem. Przy tak nielicznej kadrze
pokrycie zapotrzebowania na §wiadczenia specjalistyczne jest fizycznie mozliwe wylacznie wtedy, gdy
jeden specjalista udziela §wiadczen w kilku podmiotach, w kazdym w niewielkim wymiarze.
Rozproszone, kilkugodzinne zaangazowanie tego samego specjalisty w wielu placowkach nie stanowi
patologii, lecz jedyny dostgpny sposob zapewnienia dostgpu do §wiadczen deficytowych poza
najwiekszymi osrodkami. Projektowane przepisy uderzaja doktadnie w ten model. Limit tacznego
zaangazowania liczony ,,u wszystkich zatrudniajacych ja $wiadczeniodawcow”, wymog minimalnego
wymiaru zatrudnienia (art. 132aa ust. 3) oraz uzaleznienie podjecia pracy u kolejnego
$wiadczeniodawcy od zgody kierownika dotychczasowego podmiotu (art. 132aa ust. 6) w praktyce
eliminuja mozliwo$¢ rozproszonego zatrudnienia specjalistow. Skutkiem nie bgdzie skoncentrowanie
kadry w jednym miejscu, lecz zamknigcie dostgpu do §wiadczen specjalistycznych w mniejszych
osrodkach i pogtebienie istniejgcych ,,biatych plam”.

Mechanizm wynagradzania jest nieadekwatny, a wynikajaca z niego oszczgdno$¢ - pozorna

Uwaga niezasadna
jw.
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Projektowany art. 132aa ust. 9 pkt 2 nakazuje okresla¢ w umowie stawke godzinowa brutto, a art.
132ab ust. 11 zakazuje ustalania wynagrodzenia jako stawki procentowej przychodow
$wiadczeniodawcy z Funduszu. Obie normy pozostaja w stomatologii niespojne z konstrukcja samego
$wiadczenia.

Stomatologia jest dziedzing $cisle zabiegowa opierajaca si¢ na pojedynczych procedurach
medycznych. Jednostka rozliczeniowa z Funduszem jest wykonane i udokumentowane $swiadczenie,
nie za$ czas pracy lekarza. Platnik publiczny nie finansuje godzin - finansuje wykonanie wypetnienia
ubytku prochnicowego, ekstrakcj¢ zgba, opracowanie kanatu korzeniowego czy wykonania konsultacji
specjalistyczne;.

Wynagrodzenie wykonawcy powiazane z wartoscia wykonanych $wiadczen wiernie odwzorowuje
sposob, w jaki Narodowy Fundusz Zdrowia rozlicza $wiadczeniodawce, co stanowi standard zaréwno
w kontraktach publicznych, jak i w sektorze komercyjnym — zatwierdzony réwniez w analizach
AOTMIT, na podstawie ktdrych zostala ustalona warto$¢ wykonywanych procedur medycznych.
Zastapienie tego modelu stawka godzinowa zrywa zwiazek migdzy wynagrodzeniem wykonawcy a
przychodem podmiotu leczniczego. Prowadzi to do rozwigzania ekonomicznie niespojnego,
skutkujacego w praktyce ograniczeniem liczby §wiadczen realizowanych w jednostce czasu. Nalezy
rowniez podkresli¢, ze argument o bodzcach ilosciowych, uzasadniajacy zakaz z art. 132ab ust. 11, ma
w stomatologii ograniczone zastosowanie. Ryzyko naduzy¢ jest skutecznie minimalizowane przez
istniejace narzedzia kontrolne ptatnika, poniewaz procedura stomatologiczna jest jednoznacznie
udokumentowana i pozostawia trwaly §lad kliniczny.

Stawka godzinowa daje oszczgdnos¢ pozorna, a jej realnym skutkiem jest spadek dostgpnosci
Ograniczenie ceny czasu pracy stanowi oszczedno$¢ wyltgcznie w ujgciu jednostkowym. W ujeciu
systemowym tansza godzina pracy lekarza dentysty oznacza mniejszg liczbe pacjentow przyjetych w
tym samym czasie, ustaje bowiem bodziec do efektywnego wykorzystania czasu pracy.

Warto zauwazy¢, ze obnizenie ceny godziny pracy lekarza, cho¢ tatwe do przedstawienia jako sukces
w racjonalizacji wydatkow, a dla pacjenta oznacza dhuzsza kolejke i mniejszg liczbe zrealizowanych
procedur. Ocena skutecznos$ci regulacji powinna by¢ prowadzona w oparciu o mierniki odnoszace si¢
do pacjenta - liczbe wykonanych $§wiadczen i czas oczekiwania - nie za§ poprzez mierniki wykonania
samej restrykcji.

Nieproporcjonalnos¢ limitu w warunkach w petni rozwinigtego rynku prywatnego

Maksymalna stawka godzinowa wynosi 1/20 minimalnego wynagrodzenia, czyli 240,30 zt brutto w
2026 r. Miernik ten zostat zaczerpnigty z ustawy regulujacej wynagrodzenie pracy najprostszej i nie
ma zadnego zwiazku z rynkiem pracy wykwalifikowanego lekarza dentysty ani ze strukturg kosztow
procedury stomatologicznej. Przy wspolpracy w formule gospodarczej kwota ta obejmuje po stronie
wykonawcy takze sktadki, ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej i czgs¢ kosztow wykonania
$wiadczenia — nie jest zatem dochodem lekarza, lecz przychodem brutto godziny fotela.

Istota problemu lezy jednak gdzie indziej. W stomatologii koszt wyjscia z systemu publicznego jest
bliski zeru. W lecznictwie szpitalnym rezygnacja z pracy dla publicznego ptatnika wymaga
infrastruktury, ktorej alternatywnie w wigkszosci przypadkow nie ma — prywatnych oddziatow,
blokow operacyjnych, zaplecza diagnostycznego. W stomatologii infrastruktura alternatywna to ten
sam gabinet, ten sam unit i ten sam zespot; zmiana polega wylacznie na przyjeciu w tej samej godzinie
pacjenta komercyjnego zamiast pacjenta z umowy z Funduszem. Decyzja o ograniczeniu aktywnos$ci
publicznej nie wymaga zmiany pracodawcy, formy dziatalno$ci ani miejsca pracy i moze zostaé
podjeta z miesigca na miesiac.
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Ma to dwie konsekwencje. Po pierwsze, elastycznos$¢ podazy pracy jest w tym segmencie wyzsza niz
w jakiejkolwiek innej dziedzinie medycyny, co czyni limit cenowy narzgdziem najmniej skutecznym
wiasnie tam, gdzie jest stosowany. Po drugie, rynek zdolny wchlonaé uwolnione zasoby juz istnieje i
jest gleboki — odpowiada za ok. 80% warto$ci rynku ustug stomatologicznych, szacowanego przez
PMR na ok. 15,5 mld zt w 2024 r.

Ciezar tej realokacji poniosa wytacznie pacjenci, ktorych nie sta¢ na leczenie komercyjne. Sektor
prywatny nie zniknie ani nie podrozeje; skurczy si¢ cze$¢ publiczna, czyli jedyna dostgpna dla os6b o
najnizszych dochodach, dla pacjentow starszych i dla dzieci z rodzin nieponoszacych kosztow leczenia
prywatnego. Ograniczenie mobilnosci anestezjologow zagraza pacjentom bez alternatywy
terapeutycznej

Leczenie stomatologiczne w znieczuleniu ogdlnym wymaga udziatu lekarza anestezjologa, ktory
pracuje w tym modelu zazwyczaj w wymiarze kilkunastu godzin miesig¢cznie, obok pelnego etatu w
szpitalu. Projektowany art. 132aa ust. 3—6, wprowadzajacy wymog zaangazowania na poziomie co
najmniej potowy etatu oraz zgody kierownika dotychczasowego podmiotu, faktycznie eliminuje ten
model wspolpracy.

Whnosimy o uwzglednienie, ze §wiadczenia te nie majg alternatywy: pacjent (np. dziecko z
niepelnosprawnoscia), ktory nie uzyska stomatologicznego leczenia w znieczuleniu ogdlnym —
zostanie przekierowany do lecznictwa szpitalnego, gdzie koszty beda znacznie wyzsze. Jest to
szczegoblnie krytyczne w §wietle obowigzujgcego od 1 stycznia 2026 r. rozporzadzenia Ministra
Zdrowia (Dz. U. z 2025 1. poz. 1), ktére stusznie rozszerzylto uprawnienia na dzieci niewspotpracujace
i pacjentdow z zaburzeniami ogdlnoustrojowymi. Ograniczenie dostgpu do anestezjologdw zablokuje
realizacj¢ tych praw w systemie publicznym.

Stomatologia ambulatoryjna pelni w systemie funkcje zabezpieczajaca. Ograniczenie jej dostepnosci
nie usuwa problemu zdrowotnego, lecz przesuwa go w czasie i zmienia miejsce jego rozwigzania na
drozsze. Nieleczona prochnica i infekcje okotozgbowe prowadza do powiktan wymagajacych leczenia
szpitalnego, ze stanem bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia wiacznie, ktorych koszt
jednostkowy jest wielokrotnie wyzszy niz koszt zaniechanej procedury ambulatoryjnej. Ten sam
mechanizm dotyczy pacjentdw z niepetnosprawnosciami i dzieci niewspotpracujacych: brak dostepu
do planowego zabiegu w znieczuleniu ogdlnym oznacza leczenie w trybie pilnym, w warunkach
szpitalnych, z pelnym zabezpieczeniem anestezjologicznym i hospitalizacja. Proporcje planu
finansowego pokazuja skale tego transferu: 4,1 mld zt przewidziano na cate leczenie stomatologiczne
wobec 100,1 mld zt na leczenie szpitalne. Nawet niewielki odsetek $wiadczen przeniesionych z opieki
ambulatoryjnej do zamknigtej generuje po stronie ptatnika koszt przewyzszajacy jakakolwiek
oszczednos$é mozliwg do uzyskania na wynagrodzeniach w stomatologii. Podnosimy, ze Ocena
Skutkow Regulacji nie modeluje tego efektu. Nie przewiduje miernikdéw liczby swiadczen, wakatow,
odwolanych zabiegow, czasu oczekiwania ani zdarzen niepozadanych, koncentrujac ewaluacje na
wzorcach zatrudnienia. Miernik ten poprawi si¢ rowniez wtedy, gdy dostepnos¢ sie¢ pogorszy.

335

Pracodawcy
Zdrowia

Art. 132aa ust.
1

Projekt obejmuje POZ i pozaszpitalny AOS — mimo “szpitalnego” uzasadnienia

Art. 132aa ust. 1 nie ogranicza si¢ do personelu szpitalnego. Dotyczy kazdej osoby wykonujacej zawod
medyczny zatrudnionej przez $wiadczeniodawcg, ktory zawart umowe z NFZ. Tak samo szeroki zakres
majg art. 132aa ust. 9, art. 132ab oraz przepisy kontrolne. POZ i pozaszpitalnego AOS nie obejmuje
natomiast szczeg6lna reguta minimalnego zatrudnienia na poziomie potowy etatu ani wymog zgody na
kolejne zatrudnienie z art. 132aa ust. 3—6. Reguly te dotycza leczenia szpitalnego oraz AOS
realizowanego w zaktadzie leczniczym $wiadczeniodawcy posiadajacego umowe szpitalng. Nie usuwa

Uwagi niezasadne

Normy dot. maksymalnego czasu pracy i
maksymalnej wysokosci wynagrodzenia
powinny mie¢ charakter uniwersalny.
Ustanowienie odrgbnych regut dla r6znych
rodzajow dziatalno$ci leczniczej bytoby
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to jednak zagrozenia dla sektora pozaszpitalnego, ktore wynika przede wszystkim ze wspdlnego limitu
dwoch etatow, limitdéw wynagrodzen, zakazu rozliczen procentowych, wygasnigcia umow oraz
ograniczenia podwykonawstwa.

Takie rozlozenie zakresu regulacji jest niespdjne. Ustawodawca dostrzega specyfike AOS
przyszpitalnej przy wymogu po6t etatu, lecz pomija specyfike catego sektora ambulatoryjnego przy
limitach wynagrodzen, obowigzkach umownych, o§wiadczeniach i kontroli. Jest to rozréznienie
niepoparte w OSR zadnymi danymi. Limit rownowaznika dwukrotnos$ci pelnego wymiaru czasu pracy
nie przystaje do organizacji POZ oraz AOS realizowanej na warunkach okreslonych ponize;j. (art 132
a.a.l projektowanej ustawy )

Zgodnie z przedstawionym przez inicjatoréw projektu istotnym zagadnieniem, ktore nalezy rozwigzac
za pomocg nowych uregulowan jest cyt. ”Jednym z gtéwnych problemoéw polskiego systemu opieki
zdrowotnej i istotnym zroédtem dysfunkcji tego systemu sg ograniczone zasoby kadrowe”.
Ograniczenie dostgpnych zasobéw poprzez uniemozliwienie wykonywania swiadczen osobom, ktére
chca 1 moga je wykonywac stoi w catkowitej sprzecznosci z zalozonym celem nowelizacji.

W POZ oraz AOS realizowanej w zaktadzie leczniczym $wiadczeniodawcy, ktory zawart z Funduszem
umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia pozaszpitalnego znaczna czesé
lekarzy, pielggniarek i potoznych taczy zatrudnienie lub kontrakty w kilku niewielkich placowkach,
szczegoblnie na obszarach wiejskich i w malych miastach. Nie jest to zjawisko patologiczne, lecz
sposob zabezpieczenia dostepnosei przy niedoborze kadr i rozproszeniu populacji. Ograniczenie
facznego zaangazowania do rownowartosci dwoch etatow moze sktonic¢ personel do rezygnacji z
najmniejszych placowek, ktore oferuja kilka lub kilkanascie godzin pracy tygodniowo. Wprowadzone
rozwigzania ograniczajace dostepno$é wykwalifikowanych kadr nie rozwigzuja podstawowego
problem systemu ochrony zdrowia a jedynie go poglebiaja. W ocenie opiniujacego brak jest
jakichkolwiek logicznych przestanek wskazujacych na zasadnos¢ proponowanych rozwigzan.

Projekt nie definiuje sposobu wyliczania ,,rownowaznika” etatu dla kontraktow B2B, umow
zadaniowych, teleporad, zastepstw, pracy o zmiennej liczbie godzin ani wynagrodzenia kapitacyjnego.
Nie wiadomo tez, jak traktowaé gotowos¢ do udzielania $wiadczen, zadania koordynatora, profilaktyke
1 opieke koordynowang. Brak tej definicji tworzy ryzyko roznej praktyki OW NFZ i odpowiedzialno$ci
kierownikow placowek za okolicznosci, ktorych nie sg w stanie samodzielnie zweryfikowac.

Limity wynagrodzen moga pogorszy¢ dostgpnosé

Jednolita maksymalna stawka godzinowa w powigzaniu ze zdiagnozowang przez ustawodawce
niedostgpnoscia kadr, powigzana z maksymalnym wynagrodzeniem, pomija specjalizacje,
doswiadczenie, odpowiedzialnos¢, lokalny deficyt kadr, pracg w godzinach nietypowych i koniecznosé¢
zapewnienia zastepstw. W zdiagnozowanym przez projektodawce ustawy systemowym braku kadr
oczywistym jest bowiem, ze wskazane w projekcie ustawy wynagrodzenie maksymalne, bedzie w
istocie wynagrodzeniem minimalnym stosowanym na rynku §wiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych.

Dodatkowo, opiniowany projekt zawiera, w ocenie opiniujacego, krytyczny brak wyrazajacy si¢ w
nieprecyzyjnym okresleniu limitow wynagrodzen. Projekt operuje bowiem pojg¢ciem “minimalnego
wynagrodzenia”. Tymczasem w obrocie prawnym funkcjonuja co najmniej dwa okreslenia
minimalnego wynagrodzenia mogace mie¢ zastosowanie w opiniowanym przypadku. Sa to: minimalne
wynagrodzenie okreslone na podstawie przepisow wydanych w ramach Ustawy z dnia 10 pazdziernika
2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prac¢ oraz okre$lone w ramach Ustawy z dnia 8 czerwca
2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych. Projekt nie precyzuje o jakie konkretnie wynagrodzenie

bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
uznaniowosci.

Ograniczenie czasu pracy medykow do 2-
krotnosci pelnego wymiaru jest
podyktowane nadrzgdnymi wzgledami
bezpieczenstwa pacjentow.
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chodzi postugujac si¢ pojeciem “minimalne wynagrodzenie” Definicji takiej nie zawiera rowniez
nowelizowana Ustawa.

Ponadto opiniujacy wskazuje, ze ograniczona mozliwo$¢ konkurowania o personel nie zwigkszy
podazy pracy. Moze natomiast przesuna¢ lekarzy i pielegniarki do sektora komercyjnego albo do
podmiotéw, w ktorych moga uzyska¢ wynagrodzenie dodatkowe za szerzej opisane zadania.

Projekt stwarza przy tym pozorng jednolito§¢. Dopuszcza dodatki za zadania organizacyjne,
koordynacje procesu leczenia, szczegodlne umiejetnosci i ponadstandardowe obcigzenie, lecz poje¢ tych
nie definiuje. Powstanie presja na konstruowanie rozbudowanych dodatkéw oraz nierowna praktyka
kontrolna zamiast rzeczywistego ograniczenia kosztow.

Nie da si¢ prosto wydzieli¢ wynagrodzenia ,,za §wiadczenia objete umowa z NFZ”

W modelu kapitacyjnym POZ wynagrodzenie §wiadczeniodawcy nie odpowiada prostej liczbie godzin
ani liczbie wykonanych procedur. Ten sam personel w tej samej zmianie moze wykonywaé czynnos$ci
finansowane stawka kapitacyjng, §wiadczenia odrebnie sprawozdawane, dziatania profilaktyczne,
zadania organizacyjne. Projekt nie okresla metody przypisania czasu i wynagrodzenia do
poszczegolnych zrodet finansowania. Ryzyko btednej kwalifikacji przerzucono na placéwke i jej
kierownika.
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art. 132aa 1
132ab

Limit dwoch etatow moze pozbawi¢ mate poradnie specjalistow

Pozaszpitalny AOS opiera si¢ w znacznej cze$ci na specjalistach pracujacych rownolegle w szpitalu,
poradni przyszpitalnej i jednej lub kilku samodzielnych poradniach. W mniejszych podmiotach lekarz
przyjmuje czesto kilka godzin tygodniowo albo kilka razy w miesigcu. Nie jest to fikcyjne
zatrudnienie, lecz podstawowy sposob zapewnienia dostgpnosci przy niewielkim kontrakcie i
niedoborze specjalistow.

Po wprowadzeniu wspolnego limitu dwoch etatow lekarz bgdzie musiat ograniczy¢ taczny wymiar
zaangazowania u $wiadczeniodawcow NFZ. Wybierze z reguty podmiot oferujacy najwieksza liczbe
godzin, stabilnos$¢ i mozliwos¢ uzyskania dodatkow za zadania organizacyjne, koordynacyjne lub
szczegblne obcigzenie. Mata poradnia, w ktdrej specjalista pracuje kilka godzin, znajdzie si¢ na koncu
tej hierarchii. Utrata jednego lekarza moze oznaczaé niespelnienie warunkow umowy z NFZ,
zamknigcie danego zakresu albo calej poradni.

Nalezy przy tym precyzyjnie zaznaczy¢, ze zgoda kierownika szpitala z art. 132aa ust. 6 nie jest
wymagana przy podejmowaniu zatrudnienia u $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna poza zaktadem leczniczym $§wiadczeniodawcy posiadajacego
umowe z Funduszem w rodzaju leczenie szpitalne. Ryzyko dla pozaszpitalnej poradni ma charakter
posredni, lecz realny: wynika z tacznego limitu czasu pracy i z przewagi organizacyjnej duzych
podmiotdw, a nie z formalnego prawa szpitala do zablokowania zatrudnienia w niezaleznej poradni.
Regulacja bedzie sprzyja¢ koncentracji AOS

Duzy szpital lub sie¢ moze zaoferowaé specjaliScie pelny wymiar pracy, wigksza liczbe pacjentow oraz
dodatkowo ptatne zadania organizacyjne. Swiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna poza zaktadem leczniczym $wiadczeniodawcy posiadajacego
umowg¢ z Funduszem w rodzaju leczenie szpitalne realizujaca niewielki kontrakt NFZ nie ma
porownywalnych mozliwosci. Projekt nie tworzy wigc neutralnego ograniczenia dla wszystkich
$wiadczeniodawcow, lecz mechanizm selekcyjny premiujacy podmioty najwigksze.

Skutkiem moze by¢ przenoszenie kadr i kontraktow z mniejszych poradni blizej miejsca zamieszkania
pacjentdw do bardziej odlegtych wigkszych osrodkéw szpitalnych i duzych podmiotéw medycznych.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona

W przepisie przejSciowym zawartym w art.
4 przewidziano 12 miesi¢czny okres na
dostosowanie uméw z pracownikami med.
do wymogow wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawg
ustawy o $wiadczeniach.

W zakresie wymogu zatrudnienia co
najmniej w wymiarze % etatu wprowadzono
mozliwo$¢ zatrudnienia ponizej tego
wymogu jesli nizszy wymiar wynika z
umowy zawartej z NFZ. Limit %2 ponadto
nie dotyczy AOS dziatajagcego poza
podmiotem szpitalnym,
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Szczegoblnie zagrozone s3 mate miasta i obszary wiejskie, gdzie zamknigcie jednego zakresu AOS nie
zostanie skompensowane przez innego lokalnego swiadczeniodawce.

Wygasnigcie umow moze przerwacé ciagltos¢ AOS

Bezwzgledny rygor wygasniecia uméw z dniem 31 grudnia 2026 r. stanowi bezposrednie zagrozenie
dla bezpieczenstwa pacjentow. W przypadku deficytowych specjalizacji, gdzie osoba wykonujaca
zawod medyczny moze nie zaakceptowac nowych limitow lub stawek godzinowych, poradnie z dnia
na dzien zostang pozbawione personelu. Wnosimy o wprowadzenie mechanizmu, w ktérym — za
uprzednia zgoda Dyrektora wlasciwego Oddziatu Wojewddzkiego Funduszu — mozliwe byloby
kontynuowanie udzielania $wiadczen na dotychczasowych zasadach przez okres 6 miesiecy, z
mozliwoscig dalszego przedhuzenia tego terminu w przypadkach szczegdlnie uzasadnionych interesem
pacjenta. Brak takiej elastycznos$ci moze doprowadzi¢ do paralizu opieki specjalistycznej w
mniejszych placowkach.

Kumulacja zmian tworzy ryzyko likwidacji poradni

Kazde z ograniczen oceniane oddzielnie moze wydawac si¢ mozliwe do wdrozenia. Dla matego AOS
decydujace znaczenie ma jednak ich taczny skutek: utrata mozliwosci konkurowania stawka,
ograniczenie wymiaru czasu pracy specjalisty, zakaz dotychczasowego modelu rozliczen, konieczno$¢
przebudowy umoéw, ograniczenie podwykonawstwa i wzrost ryzyka kontrolnego. Poradnia, ktdra utraci
jednego kluczowego specjaliste albo nie bedzie mogla ekonomicznie wykona¢ kontraktu, moze
zrezygnowac z zakresu lub catkowicie zakonczy¢ dziatalnos¢ finansowana przez NFZ.
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Art. 3

Ograniczenie podwykonawstwa uderzy takze w ambulatoryjne podmioty

Zmiana art. 26 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej zasadniczo ogranicza mozliwo$¢ powierzenia
$wiadczen podmiotowi leczniczemu w taki sposob, aby jego personel pracowal w zaktadzie
udzielajacego zamowienia. Dopuszcza natomiast indywidualng praktyke zawodows dziatajaca w tym
zaktadzie oraz podmiot leczniczy udzielajacy $wiadczen we wlasnym zaktadzie. Takie rozrdéznienie nie
zostalo przekonujaco uzasadnione.

Dla POZ i AOS moze to oznacza¢ koniecznos$¢ rozwigzania legalnie funkcjonujacych uméw z
grupowymi praktykami lub spotkami medycznymi zapewniajacymi personel, zastepstwa albo
okreslone zakresy swiadczen w miejscu udzielania §wiadczen zamawiajacego. Projekt nie wykazuje,
ze sama forma prawna kontrahenta wptywa na bezpieczenstwo pacjenta. Wymog konkursu ofert dla
kazdego zamowienia udzielanego przez podmiot finansowany publicznie jest rowniez
nieproporcjonalny w przypadku pilnego zastgpstwa lub matej wartosci swiadczen.

Uwaga niezasadna

Juz w obecnie obowigzujacym stanie
prawnym - wykonywanie dziatalnosci
leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczy e tych samych pomieszczeniach
jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednoczes$nie
informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktorego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dzialalno$ci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spetniaé
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podmiot leczniczy, okre§lony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowiazek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spetniajacego
warunki okres$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywac¢ dziatalnos¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zaktadzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.
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Art. 61a/ ba/d

Rozszerzenie kontroli NFZ — brak granic i gwarancji

Projektowany art. 61a ust. la pozwala kontrolowaé prawidtowos$¢ wykorzystania §rodkow nie tylko
wzgledem przepisoOw prawa, lecz réwniez ,,wymagan okreslonych przez Prezesa Funduszu”. Oznacza
to mozliwos¢ tworzenia przez platnika pozaustawowych kryteriow wydatkowania srodkéw juz
przekazanych na podstawie umowy. W POZ, finansowanym w znacznej czg¢sci stawka kapitacyjna,
prowadzitoby to do faktycznego uznania, ze NFZ moze ingerowa¢ w wewngtrzng gospodarke
finansowg przedsigbiorcy bez jasno okreslonej podstawy i granic.

Art. 61ba nakazuje udostepnianie informacji takze o §wiadczeniach nieobjetych umowa z NFZ oraz
catej dokumentacji medycznej i kadrowej wytworzonej przez podmiot. Zakres nie zostal ograniczony
do danych niezbednych dla konkretnej kontroli ani do informacji dotyczacych personelu zgloszonego
do kontraktu. Samo og6lne odestanie do ochrony danych osobowych nie zastgpuje zasad
minimalizacji, proporcjonalnosci, retencji i ograniczenia celu.

Dodatkowe zastrzezenia budza: mozliwos¢ rozpoczgcia kontroli bez wezesniejszego zawiadomienia;
wykonywanie czynnosci przez osoby niebgdace kontrolerami, takze na umowach cywilnoprawnych;
poddanie wszystkich wyjasnien rygorowi odpowiedzialnosci karnej; dostep osob bez kwalifikacji
medycznych do dokumentacji medycznej w zakresie uznanym za formalny; oraz mozliwo$¢ ponownej
kontroli. Laczny efekt tych zmian istotnie ostabia gwarancje kontrolowanego podmiotu.

Szczegblny sprzeciw budzi projektowany art. 61d ust. Sa, ktory umozliwia Prezesowi NFZ
przeprowadzenie ponownej kontroli w zakresie juz wczesniej skontrolowanym. Wprowadzenie
niejasnych przestanek takich jak ,,uzasadnione podejrzenie” naruszenia prawa lub ,,nowe okolicznosci”
powoduje, ze s$wiadczeniodawcy beda zyli w stanie permanentnej niepewnosci co do wyniku kontroli.
Narusza to zasade ne bis in idem oraz podwaza zaufanie obywatela do panstwa, uniemozliwiajac
uznanie prawomocnie zakonczonego postepowania za ostateczne.

Projekt przewiduje udostgpnianie Prezesowi NFZ dokumentacji medycznej i kadrowej, w tym
dotyczacej $wiadczen komercyjnych (art. 61ba). Zgodnie z RODO i wytycznymi UODO,
przetwarzanie danych wrazliwych (o zdrowiu) na duza skalg obligatoryjnie wymaga przeprowadzenia
DPIA przed wdrozeniem przepisow. Brak tej analizy na etapie legislacyjnym to istotna wada prawna
projektu. Teza o braku wplywu na obszar danych osobowych w OSR jest nieprawdziwa. Projektowany
art. 61ba nakazuje podmiotom udostgpnia¢ informacje o §wiadczeniach komercyjnych bez zadnego
doprecyzowania, o jaki zakres danych chodzi. Zapis ten razgco narusza zasad¢ minimalizacji danych
(art. 5 ust. 1 lit. ¢ RODO) oraz zasad¢ ograniczenia celu. NFZ, jako dysponent srodkéw publicznych,
nie ma legitymacji do wgladu w pelng dokumentacje pacjentéw, ktérzy sami sfinansowali swoja

Uwaga niezasadna

Art. 61 a - Podstawowym kryterium kontroli
NFZ jest legalnos$¢. Zakres kompetencji
NFZ okreslony jest w przepisach ustawy o
$wiadczeniach i nie jest mozliwe
realizowanie kontroli poza obszarami zadan
NFZ. Granice wydatkowania $rodkoéw
publicznych zakresla §wiadczeniodawcy
zawarta umowa, o ktorej mowa
projektowanym przepisie. Zauwazenia
wymaga ze zgodnie z § 3 ust. 1 zalagcznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8
wrzesnia 2015 r. w sprawie og6lnych
warunkow uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, swiadczeniodawca jest
obowigzany wykonywa¢ umowe zgodnie z
warunkami udzielania §wiadczen
okreslonymi w ustawie oraz przepisach
wydanych na jej podstawie, ogdlnych
warunkach oraz zgodnie ze szczegétowymi
warunkami uméw okreslonymi przez
Prezesa NFZ na podstawie art. 146 ust. 1 pkt
2 iart. 159 ust. 2 ustawy o swiadczeniach.
Powyzsze okoliczno$ci w dostateczny
sposOb zawezaja zakres kompetencyjny
NFZ.

Art. 61ba - Przepis jest sformutowany
analogicznie jak istniejacy art. 61b ustawy,
na podstawie ktorego NFZ ma prawo
zwracac si¢ rowniez do podmiotow
niezwiagzanych umowami z NFZ o
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opieke i nie wyrazili zgody na przetwarzanie ich danych przez publicznego ptatnika. Tak szerokie
uprawnienie kontrolne wykracza poza cel, jakim jest ,,weryfikacja dostepnosci personelu”. W
przypadku naruszenia prywatnosci pacjenta lub pracownika w toku kontroli NFZ (prowadzonej np. bez
zawiadomienia, przez osoby na umowach cywilnoprawnych), kontrolowany podmiot nie ma
zapewnionego skutecznego $rodka ochrony prawnej zgodnego z art. 47 Karty Praw Podstawowych
UE. Rozszerzenie uprawnien kontrolnych ptatnika (art. 61a) bez jednoczesnego wzmocnienia
gwarancji procesowych kontrolowanego jest sprzeczne ze standardami unijnymi.

informacje, ktore niezb¢dne s3 do realizacji
celow kontroli 61ba.

Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
przenikania si¢ proceséw udzielania
$wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajacych petniejsze rozpoznanie
zaangazowania zawodowego personelu
medycznego. Projektowany przepis jest
dopelnieniem regulacji wprowadzonych
ustawa z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych oraz
ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktora weszla w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.

Art. 61d - Celem projektowanej regulacji
jest ochrona podmiotu kontrolowanego
przed pozostawieniem w obrocie prawnym
skutku kontroli (wystapienia pokontrolnego)
niezgodnego z prawem, stanem faktycznym,
oraz zapewnienie gwarancji procesowych do
dwukrotnego merytorycznego rozpatrzenia
sprawy. Projektowany art. 61d ust. 5a pkt 1-
3 za mozliwos$¢ uruchomienia rekontroli
uwaza zaistnienie w poprzedniej kontroli
nieprawidtowosci w samym postgpowaniu
(falszywe dowody, wyjscie na jaw istotnych
dla sprawy okolicznosci), lub wystapieniu
pokontrolnym.

Projektowana regulacja ma stuzy¢
ponownemu przeprowadzaniu postgpowania
kontrolnego, ktdrego nieprawidtowosci
tkwity w samym postgpowaniu lub
wystapieniu pokontrolnym. Jest to rowniez
gwarancja dla podmiotu kontrolowanego, ze
W obrocie prawnym nie pozostana
wystapienia pokontrolne obarczone
powaznymi wadami prawnymi. Inicjatywa
do wszczecia takiego postgpowania moze
leze¢ rowniez po stronie samego podmiotu
kontrolowanego w szczegdlnosci
$wiadczeniodawcy.
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339| Polskie art. 132aai Polskie Towarzystwo Stomatologiczne wnosi o wytaczenie $§wiadczen z zakresu leczenia Uwaga niezasadna

Towarzystwo art. 132ab / stomatologicznego spod zakresu zastosowania projektowanych art. 132aa i art. 132ab ustawy o Normy dot. maksymalnego czasu pracy i

Stomatologiczn | art. 26 i art. 27 | $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, projektowanych zmian art. | maksymalnej wysoko$ci wynagrodzenia

e ustawy o 26 i art. 27 ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz art. 4 projektu, poprzez wprowadzenie wylgczenia powinny mie¢ charakter uniwersalny.

dziat. 1. przedmiotowego o nastepujacej tresci: ,,Przepisow art. 132aa i art. 132ab nie stosuje si¢ do oso6b Ustanowienie odrgbnych regut dla roznych
wykonujacych zawod medyczny w zakresie udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia | rodzajow dziatalnosci leczniczej byloby
stomatologicznego.” oraz odpowiedniego wylgczenia w art. 4 projektu: ,,Przepisu art. 4 nie stosuje si¢ | bardzo skomplikowane i narazone na zarzut
do uméw i innych aktéw dotyczacych udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia uznaniowosci.
stomatologicznego.” przy jednoczesnym pozostawieniu dotychczasowego brzmienia art. 26 i art. 27 Wprowadzenie maksymalnej stawki
ustawy o dziatalnosci leczniczej w odniesieniu do zamowien na $wiadczenia z zakresu leczenia godzinowej oraz zakazu ustalania
stomatologicznego. Wylaczenie to nie narusza konstrukcji reformy ani jej efektu budzetowego, wynagradzania jako udzialu procentowego
dotyczy bowiem segmentu odpowiadajacego za 2,4% nakladow ptatnika. Jezeli projektodawca nie warto$ci kontraktu nie wyklucza
zdecyduje si¢ na pelne wylaczenie, wnosimy - jako rozwigzanie minimalne - o dopuszczenie wynagradzania medykow w zaleznos$ci od
wynagrodzenia powigzanego z liczba prawidtowo wykonanych i rozliczonych procedur oraz co efektywnosci ich pracy, w szczegdlnosci np.
najmniej dwunastomiesieczny okres dostosowawczy. liczby wykonanych procedur.
Przyjete w projekcie instrumenty zaprojektowano dla lecznictwa szpitalnego i przeniesiono na
stomatologi¢ bez analizy odrgbnosci tej dziedziny, wskutek czego nie realizujg one tu zadnego z
deklarowanych celow, a wywotuja skutki przeciwne do zamierzonych - obnizaja dostepnos¢ §wiadczen
publicznych i przenosza koszty do drozszego lecznictwa zamknigtego. Odrgbno$é ta ma charakter
przede wszystkim kliniczny. Efekt leczniczy w stomatologii powstaje w pojedynczej, zdefiniowanej i
udokumentowanej procedurze wykonywanej przez jednego operatora - w wypetnieniu ubytku
prochnicowego, ekstrakcji zeba, opracowaniu kanatu korzeniowego czy konsultacji specjalistycznej - a
nie w procesie ciagtym, opartym na obsadzie zmianowe;j i przekazywaniu pacjenta mi¢dzy cztonkami
zespotu, ktory to proces reguluje projekt. Jednostka rozliczeniowa w umowie z Narodowym
Funduszem Zdrowia jest wykonane i udokumentowane §wiadczenie, a jego warto$¢ ustalono na
podstawie analiz Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji; wynagrodzenie wykonawcy
powigzane z warto$cig wykonanych procedur odwzorowuje zatem sposob, w jaki ptatnik sam rozlicza
$wiadczeniodawce, i stanowi w tej dziedzinie standard. Projektowany art. 132aa ust. 9 pkt 2,
nakazujacy rozliczenie wedlug stawki godzinowej, oraz art. 132ab ust. 11, zakazujacy wynagrodzenia
powigzanego z wartoscig $wiadczen, zrywajg zwigzek wynagrodzenia z efektem leczniczym i w
praktyce ograniczaja liczbg §wiadczen wykonywanych w jednostce czasu. Argument o bodzcach
ilo$ciowych ma przy tym w stomatologii ograniczone zastosowanie, poniewaz kazda procedura jest
jednoznacznie udokumentowana, pozostawia trwaty $lad kliniczny i podlega kontroli ptatnika.
340| Porozumienie art. 132aa ust. | oceniamy negatywnie / rekomendujemy rezygnacj¢ z tego zapisu Uwaga niezasadna
Elektroradiolog | 6 Niezrozumiatym pozostaje pod wzgledem faktycznym, a takze watpliwym pod wzgledem prawnym Wymog uzyskiwania zgody podmiotu
ow zapis o przedktadaniu zgody kierownika poprzedniego Swiadczeniodawcy na zatrudnienie osoby aktualnie zatrudniajacego danego medyka

wykonujacej zawdod medyczny u kolejnego $wiadczeniodawcy. Takie rozwigzanie jawi si¢ jako
sprzeczne z art. 65 Konstytucji RP oraz art. 6 Migdzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych
Spotecznych i Kulturalnych z dnia 19 grudnia 1966 r. Dz. U 1977 nr 38 poz. 169.

Wskaza¢ ponadto nalezy, ze brak jest jakiejkolwiek instytucji ochrony takiego pracownika przed
arbitralng decyzja poprzedniego pracodawcy o odmowie udzielenia zgody na prac¢ u dalszego
$wiadczeniodawcy.

jest uzasadniony koniecznoscia
zabezpieczenia potrzeb kadrowych
$wiadczeniodawcy, u ktorego dana osoba
jest juz zatrudniona. Znaczne rozproszenie
aktywnosci zawodowych 0sob
wykonujacych zawody medyczne pomigdzy
réznych $wiadczeniodawcow w sposob
istotny wptywa na jakos$¢ sprawowanej
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opieki medycznej nad pacjentami leczonymi
w trybie stacjonarnym.

341| Porozumienie Art. 132aa ust. | Oceniamy negatywnie / rekomendujemy rezygnacje z tego zapisu Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Elektroradiolog | 8 Wskaza¢ w tym miejscu nalezy, ze mozliwo$¢ udzielenia w tym zakresie dyskrecjonalnej wladzy Przepis zostat doprecyzowany. W
ow administracyjnej Prezesowi NFZ jest zupelie niezrozumiata. Z jednej strony projektodawca formutuje | szczegdlnie uzasadnionych sytuacjach
mechanizm ochronny i bariery dla nieograniczonej ilosci miejsc §wiadczenia pracy przez osoby zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow i
wykonujgce zawody medyczne, aby nastepnie wprowadzi¢ mozliwo$¢ stosowania wyjatkéw w sposob | dostepu do swiadczen konieczne jest
zupetnie arbitralny przez Prezesa NFZ. Takie rozwigzanie ostatecznie spowoduje, Ze sytuacja wdrozenie rozwigzania umozliwienia
zatrudnienia w wielu miejscach zostanie utrzymana na dotychczasowym poziomie. czasowego odstapienia od przyjetych
limitow czasu zatrudnienia
342| Porozumienie Art. 132aa ust. | oceniamy negatywnie / rekomendujemy zmiang tego zapisu. Uwaga czgsciowo uwzgledniona
Elektroradiolog | 9 Nie spos6b wyobrazi¢ sobie realizacji tego zapisu w ramach umowy o pracg. Zapis powodowaltby, ze Doprecyzowano, ze liczbe wykonywanych
oW wynagrodzenie co miesigc byloby inne uzaleznione od rodzaju i liczby wykonywanych zadan zadan okresla sig,
zwigzanych z udzielaniem §wiadczen opieki zdrowotnej. Rekomendujemy zmiang tego zapisu poprzez | jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy.
jego ograniczenie do kontraktéw i umow cywilnoprawnych.
343| Porozumienie Art. 133ab ust. | oceniamy negatywnie / proponujemy zmiang zapisu Uwaga niezasadna, maksymalna sumaryczna
Elektroradiolog | 1 ust. 2 iust. 3 | Jako rozwigzanie problemu kominéw ptacowych w stuzbie zdrowia proponujemy okreslenie liczba godzin nie wystarczy do ograniczenia
ow maksymalnej sumarycznej liczby godzin pracy osoby wykonujacej zawodd medyczny u wszystkich zjawiska niekontrolowanego wzrostu
$wiadczeniodawcow, nie natomiast okre§lenie maksymalnej stawki godzinowe;j. wynagrodzen w publicznym systemie opieki
Podobnie niezrozumiatym pozostaje dlaczego ustawodawca z jednej strony wprowadza ograniczenie zdrowotnej. Mozliwos$¢ przyznania dodatku
wysokosci stawki, co stanowi przejaw realizacji oczekiwan spotecznych, aby z drugiej strony jest rbwniez ograniczona maksymalnym
zaproponowac mozliwo$¢ stosowania wyjatkow w oparciu o nieczytelne kryteria przyznania limitem miesi¢cznego wynagrodzenia.
wynagrodzenia dodatkowego.
344| Porozumienie Art. 26 ust. 1 oceniamy negatywnie / postulujemy zmiang¢ zapisu Uwaga niezasadna
Elektroradiolog Obecnie podmiot zbiorowy moze udziela¢ w okreslonym zakresie §wiadczen zdrowotnych podmiotowi | Juz w obecnie obowigzujacym stanie
ow wykonujgcemu dziatalno$é¢ leczniczg (przyjmujacemu zamoéwienie), pod warunkiem jednak posiadania | prawnym - wykonywanie dziatalno$ci

przez ten podmiot wpisu do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg przy czym
warunkiem uzyskania przez taki podmiot wpisu do Rejestru jest posiadanie wtasnego zaktadu
leczniczego, pomimo, ze wowczas $wiadczenia zdrowotne udzielane sa wylacznie w zaktadach
leczniczych podmiotu przyjmujacego zamdéwienie (§wiadczeniodawcy). Nalezy zatem postulowad
zachowanie mozliwo$ci udzielania §wiadczen zdrowotnych w podmiocie leczniczym przez podmioty
zewngtrzne w tym podmioty zbiorowe, przy czym nalezy postulowaé zwolnienie takich podmiotow z
obowiazku posiadania wtasnego zaktadu leczniczego (jako wymdg wpisu do Rejestru Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg) w sytuacji gdy Swiadczenia zdrowotne bedg wykonywane
przez pracownikow tego podmiotu (osoby wykonujace zawod medyczny) wytacznie w zaktadach
leczniczych zamawiajacego.

leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczy e tych samych pomieszczeniach
jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
podmiotoéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwos¢ nie istnieje. Jednocze$nie
informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
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majatkowych, za pomoca ktorego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowigzany jest spetniaé
podmiot leczniczy, okreslony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowigzek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spekniajacego
warunki okre$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywac¢ dziatalno$¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wlasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zakladzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.

345

Porozumienie
Elektroradiolog
ow

Art. 26 ust. la

oceniamy negatywnie / proponujemy doprecyzowanie zapisu

Skoro ustawodawca dopuszcza jednak mozliwo$¢ udzielania §wiadczen przez zbiorowe podmioty
zewngetrzne pod warunkiem, ze §wiadczenia bedg udzielane wylacznie w zaktadzie leczniczym
przyjmujacego zamowienie to traci sens legislacyjny udzielanie takiego zamowienia skoro §wiadczenia
zdrowotne i tak beda wykonywane wytacznie w zaktadzie leczniczym przyjmujacego zamoéwienie.

Uwaga niezasadna

Juz w obecnie obowiazujacym stanie
prawnym - wykonywanie dziatalnosci
leczniczej przez wigcej niz jeden podmiot
leczniczy e tych samych pomieszczeniach
jest dopuszczalne jedynie w przypadku
$wiadczen ambulatoryjnych. W przypadku
udzielania tych §wiadczen mozliwe jest
wspolkorzystanie przez dwa albo wiecej
podmiotdéw z tych samych pomieszczen przy
zastosowaniu podzialu czasowego. W
przypadku $wiadczen stacjonarnych i
catodobowych ze wzgledu na ich specyfike
taka mozliwo$¢ nie istnieje. Jednoczesénie
informuje, ze praktyka polegajaca na
udzielaniu przez jeden podmiot leczniczy
$wiadczen zdrowotnych w zaktadzie
leczniczym innego podmiotu leczniczego
jest niezgodna z prawem. W art. 2 ust. 1 pkt
14 ww. ustawy zostat zdefiniowany zaktad
leczniczy jako zespot sktadnikow
majatkowych, za pomoca ktorego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj
dziatalnosci leczniczej. Natomiast jednym z
warunkow jakie obowiazany jest spetnia¢
podmiot leczniczy, okreslony w art. 17 ust. 1
pkt 1 ww. ustawy, jest obowiazek posiadania
pomieszczen lub urzadzen spehiajacego
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warunki okres$lone w art. 22 ustawy — zeby
zgodnie z ww. przepisem za ich pomoca
wykonywac¢ dziatalno$¢ lecznicza.
Wyjatkiem od zasady wykonywania
dziatalnos$ci za pomoca wtasnego zaktadu
leczniczego jest indywidualna praktyka
zawodowa ,,w zakladzie leczniczym na
podstawie umowy z tym podmiotem
leczniczym”.

346

Unia Uzdrowisk
Polskich

Uwagi ogdlne

Z analizy tresci zapisow projektu ustawy wynika, ze przewiduje on m.in. maksymalny taczny wymiar
czasu pracy pracownika medycznego u wszystkich $wiadczeniodawcow, nie prze kra czajacy
rownowartosci dwoch petnych wymiardw czasu pracy, obowigzek wskazania gtdéwnego miejsca
zatrudnienia w podmiocie posiadajacym umowe z NFZ oraz uzyskiwania zgody na dodatkowe
zatrudnienie, a takze mechanizmy ograniczajgce maksymalng stawke godzinowa i maksymalne
miesi¢czne wynagrodzenie. Projekt ma obejmowaé zaréwno zatrudnienie pracownika jak i
kontraktowe, a przestrzeganie nowych regulacji ma podlegac rozszerzonemu nadzorowi i kontroli
NFZ.

Naszym zdaniem kazde z proponowanych rozwigzan moze by¢ racjonalne z punktu widzenia
bezpieczenstwa pacjentéw i gospodarowania §rodkami publicznymi na zdrowie. Problem powstaje
wtedy, kiedy identyczny model/rozwigzanie zastosuje si¢ do podmiotow o catkowicie odmiennej
strukturze $wiadczen, poziomie finansowania (lecznictwo uzdrowiskowe najmniej finansowany
obszar), lokalizacji i mozliwos$ci przyciagnigcia personelu medycznego. Regulacje ptac i czasu pracy
nie dziataja w prozni: to zmieni zachowania pracownikow na catym rynku pracy i moze przesungé
deficytowa kadr¢ pomigdzy obszarami/segmentami ochrony zdrowia.

Lecznictwo uzdrowiskowe konkuruje o t¢ samg kadre lekarska z silniejszymi finansowo
obszarami/segmentami systemu

Zaktady lecznictwa uzdrowiskowego funkcjonujg na tym samym rynku pracy ,,ochrony zdrowia". O
lekarza specjaliste konkuruja ze szpitalami, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, podstawowa opieka
zdrowotnag oraz z sektorem prywatnym. Jednoczes$nie ich przychody w czesci finansowanej ze srodkow
publicznych sg w wysokim stopniu zalezne od wyceny $wiadczen i warto$ci umow z NFZ. Oznacza to
znacznie mniejszg mozliwos$¢ reagowania na gwattowne zmiany oczekiwan ptacowych niz w
podmiotach mogacych przesuwaé srodki pomiedzy wysokowycenionymi procedurami.

Wyrazamy uzasadniong obawe, ze lekarz rozwazajacy dodatkowe miejsce pracy (w lecznictwie
uzdrowiskowym), moze dokona¢ wyboru nie tylko wedtug stawki, ale rowniez wedtug mozliwosci
rozwoju zawodowego, dostepu do nowoczesnej diagnostyki i procedur, prestizu osrodka, perspektywy
specjalizacyjnej oraz lokalizacji. Male miejscowosci uzdrowiskowe z natury rzeczy nie zawsze moga
zaoferowa¢ warunki poréwnywalne z duzym szpitalem klinicznym lub rynkiem prywatnym w duzych
aglomeracjach. Jezeli dodatkowo projektodawca ograniczy swobod¢ taczenia miejsc pracy i nada
szczegolne znaczenie ,,gtdéwnemu" §wiadczeniodawcy (pracodawcy), to zaktad lecznictwa
uzdrowiskowego moze stac si¢ dla lekarzy miejscem zatrudnienia dalszego wyboru lub rezygnacji.

Z punktu widzenia podmiotow uzdrowiskowych w warunkach niedoboru lekarzy, uzaleznienie
dodatkowej aktywnos$ci zawodowej lekarza od zgody gtéwnego swiadczeniodawcy wzmocni pozycje
duzych szpitali i podmiotéw miejskich. To te osrodki najczesciej beda ,,gldéwnym miejscem pracy",
natomiast lecznictwo uzdrowiskowe ulegnie marginalizacji prawno-systemowej.

Uwagi niezasadne

Brak uzasadnienia dla wprowadzania
szczegolnych zasad dot. czasu pracy i
wynagradzania pracownikéw medycznych w
sferze lecznictwa uzdrowiskowego.

W przepisie przejSciowym zawartym w art.
4 przewidziano 12 miesigczny okres na
dostosowanie umow z pracownikami med.
do wymogoéw wprowadzonych w
dodawanych art. 132aa i 132 ab ustawg
ustawy o §wiadczeniach.
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W wielu zaktadach model organizacyjny opiera si¢ na taczeniu zatrudnienia lekarzy w kilku
podmiotach. Nie jest to zjawisko patologiczne przy wtasciwym nadzorze rozliczania czasu pracy, lecz
racjonalna odpowiedz na geograficzne rozproszenie swiadczeniodawcOw i ograniczong podaz
specjalistow.

Naszym zdaniem, ustawowe ograniczenie tej elastycznosci bez rOwnoczesnego stworzenia
mechanizmu zabezpieczajacego §wiadczenia w miejscowosciach o trudnej dostepnosci kadrowej (w
uzdrowiskach) moze spowodowa¢ likwidacje/wykluczenie §wiadczen gwarantowanych z tego obszaru.
Dodatkowo podnosimy, ze projektowany limit wynagrodzenia paradoksalnie moze podnies¢
oczekiwania ptacowe w tzw. ,,stabszych" (z uwagi na finansowanie przez NFZ) segmentach. W
lecznictwie uzdrowiskowym, gdzie mozliwo$¢ kompensowania kosztow przychodami z
wysokospecjalistycznych procedur jest niemozliwe, problem moze wystapi¢ szybciej niz w innych
rodzajach §wiadczen. Ustawowa stawka maksymalna, nawet jezeli zostata pomyslana jako
ograniczenie wynagrodzen skrajnie wysokich, moze sta¢ si¢ rynkowym punktem odniesienia, skutkiem
czego moze by¢ presja na wzrost stawek, a nie ich ustabilizowanie. Brak personelu medycznego
(lekarza) wptyw na dostgpnos¢ swiadczenia gwarantowanego Kontraktowe wymogi dotyczace
kwalifikacji i liczebnosci personelu sg elementem warunkéw realizacji §wiadczen gwarantowanych.
Niedobor kadry moze prowadzi¢ do nie tylko do trudnosci organizacyjnych, ale do niemoznosci
spetnienia warunkoéw kontraktowych, ograniczenia liczby miejsc, czasowego wstrzymania dziatalnosci
albo koniecznej rezygnacji z umowy z NFZ. Z perspektywy pacjenta konsekwencja begdzie
ograniczenie realnego dostgpu do lecznictwa uzdrowiskowego i rehabilitacji uzdrowiskowej, pomimo
tego, ze Swiadczenia te formalnie pozostaja w koszyku §wiadczen gwarantowanych. Z uwagi na
przytoczong argumentacjg, ocena projektu ustawy nie moze ograniczac si¢ do oceny, czy maksymalna
stawka lub maksymalny czas pracy sg co do zasady wlasciwe. Ustawodawca powinien zbadaé, czy po
zmianie przepiséw i regut, system ochrony zdrowia bedzie dysponowat wystarczajaca liczbg lekarzy,
ktorzy mogg pracowac poza duzymi osrodkami oraz czy finansowanie §wiadczen pozwoli realizowaé
$wiadczenia gwarantowane w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe i konkurowac o kadr¢ medyczna.
Lecznictwo uzdrowiskowe, uzdrowisko jako lokalny ekosystem gospodarczy Zaktady lecznictwa
uzdrowiskowego (spotki uzdrowiskowe, podmioty lecznicze) w matych miejscowosciach nie sg
wylacznie jednym z wielu pracodawcéw medycznych. Podmioty, ktore reprezentujemy stanowia
czesto podstawowy element lokalnego ekosystemu gospodarczego: tworzg bezposrednio i posrednio
miejsca pracy dla personelu medycznego, rehabilitantéw, pielggniarek, pracownikow administracji i
obstugi, a posrednio generujg popyt na ustugi hotelarskie, gastronomiczne, transportowe, handlowe i
komunalne. Ograniczenie dziatalnosci leczniczej w uzdrowiskach moze mie¢ efekt mnoznikowy
wykraczajacy poza system ochrony zdrowia. Projektowane zmiany ustawowe powinny rowniez
uwzgledniaé ustawowy i konstytucyjny wymiar rownego dostepu do §wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych. Zmiany przepiséw nie powinny prowadzi¢ do sytuacji, w
ktorej dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych zalezy faktycznie od atrakcyjnos$ci lokalizacji dla
personelu medycznego. W takim razie pacjenci oraz mieszkafcy mniejszych miejscowosci poniosa
koszty zmian zaprojektowanych z perspektywy probléw wynikajacych z nieprawidtowosci w
najwigkszych podmiotach Wnioski, uwagi i postulaty Unii Uzdrowisk Polskich 1. Uprzejmie prosimy
i wnosimy, aby w ocenie skutkéw regulacji wyodrebni¢ analize wptywu projektu na poszczegdlne
rodzaje $wiadczen gwarantowanych ze szczegdlnym uwzglednieniem lecznictwa uzdrowiskowego i
rehabilitacji uzdrowiskowej.Analiza powinna obejmowac co najmniej: liczb¢ lekarzy zatrudnionych w
zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego, struktur¢ wymiaru zatrudnienia, skale taczenia pracy u kilku
$wiadczeniodawcow, udziat kosztow personelu w kosztach NFZ, strukture wieku lekarzy oraz
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estymacj¢, w kosztach nowych ograniczen na mozliwos¢ spelnienia warunkow realizacji $wiadczen. 2.
Przeprowadzenie analizy wptywu projektu na lecznictwo uzdrowiskowe oraz podmioty dziatajace w
matych miejscowosciach uzdrowiskowych. 3. Takie uksztattowanie przepisoéw o gtownym miejscu
zatrudnienia i dodatkowym zatrudnieniu, aby nie uniemozliwiaty elastycznej pracy lekarzy, w
zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego, w ograniczonym wymiarze, jezeli laczny czas pracy pozostaje
bezpieczny. 4.rozwazenie wyjatku albo szczegdlnego mechanizmu dla §wiadczeniodawcow
dziatajacych w obszarze o udokumentowanym niedoborze lekarzy, w tym w miejscowo$ciach
uzdrowiskowych. 5. Ustanowienie odpowiednio dlugiego okresu przejsciowego oraz mechanizmu
monitorowania skutkow kadrowych po wejsciu w zycie ustawy, z mozliwoscia szybkiej korekty
regulacji. 6. Wlaczenie reprezentatywnych organizacji lecznictwa uzdrowiskowego i uzdrowisk do
dalszych konsultacji projektu oraz do prac nad rozwiazaniami wykonawczymi i mechanizmami
kompensujacymi ryzyka kadrowe.

347

NFZ

Art. 311c ust. 3

Projektowane brzmienie art. 311c ust. 3 rozszerza cel udostegpniania danych Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, w tym o zadanie okre$lone w art. 31n pkt 5 ustawy. W zwiazku z tym
Wnosz¢ 0 rozwazenie, czy analogiczne rozszerzenie celu nie powinno zosta¢ wprowadzone réwniez w
art. 31lc ust. 4d, celem zachowania wewnetrznej spojnosci przepisu.

Uwaga niezasadna.

Zgodnie z obecnym brzmieniem art. 311c
ust. 4d ustawy o $wiadczeniach dane, o
ktoérych mowa w ust. 4a i 4b, s
wykorzystywane przez Agencje w celu
realizacji zadan okre§lonych w art. 31n pkt
1, 1a, 2c 1 4b-5.

Tym samym przedmiotowe dane moga by¢
rowniez przetwarzane w celach okreslonych
w art. 31n pkt 5 ustawy o §wiadczeniach, tj.
w zwigzku z realizacjg innych zadan
zleconych przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia.

Wskazane w art. 311c ust. 4d cele, w jakich
Agencja moze przetwarza¢ dane okreslone
w ust. 4a i 4b sg wystarczajace.

Katalog celow przetwarzania danych
wskazany w art. 311c ust. 3 ustawy o
$wiadczeniach jest szerszy niz katalog celow
przetwarzania danych okreslony w art. 311c
ust. 4d ustawy o $wiadczeniach, gdyz
dotyczy on szerszego zakresu danych, tj.
wszystkich danych okreslonych w art. 311c
ust. 2 ustawy o $wiadczeniach a nie tylko
danych okreslonych w art. 311c ust. 4a i 4b
ustawy o $wiadczeniach.

348

NFZ

Art. 311c ust.
11

Proponuje nastepujaca zmiang brzmienia projektowanego przepisu w zakresie art. 31lc ust. 11: ,,11. W
przypadku stwierdzenia, w wyniku weryfikacji, o ktérej mowa w ust. 9, niewdrozenia albo
nieprawidtowego stosowania standardu rachunku kosztow albo w przypadku nieprzekazania przez
$wiadczeniodawce danych, o ktorych mowa w ust. 4 i 4a, w zakresie lub terminie wskazanym przez
Prezesa Agencji, Prezes Funduszu moze natozy¢ na swiadczeniodawce kare umowng w wysokosci do
0,5% rocznej sumy kwot zobowigzan, o ktérych mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5, z wylaczeniem kwot

Uwaga uwzgledniona
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zobowiazan dotyczacych lekow i srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
stosowanych w programach lekowych oraz lekéw stosowanych w chemioterapii. W przypadku
umowy, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1, maksymalna kwota kary umownej odnosi si¢ do kwoty
wyptaconej §wiadczeniodawcy z tytulu realizacji umowy w okresie rozliczeniowym, ktorego dotyczyty
stwierdzone naruszenia.“ Proponowana zmiana brzmienia ma na celu wyeliminowanie watpliwosci w
zakresie ustalenia wysokosci kary umownej w przypadku posiadania przez §wiadczeniodawce wigcej
niz jednej umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz w przypadku posiadania umow
nieposiadajacych kwoty zobowigzania, tj. umow o udzielanie §wiadczen w zakresie podstawowe;j
opieki zdrowotnej, z wyjatkiem nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej

349| NFz Art. 48e Wnosz¢ o rozwazenie uszczegotowienia art. 48e poprzez okreslenie zakresu danych, ktore moga by¢ Uwaga uwzgledniona w czgsci
przetwarzane w zwiazku z realizacjg programu pilotazowego, wskazanie sposobu i zrodet ich Doprecyzowano art. 48e ust. 6.
pozyskiwania, trybu ich przechowywania przez Fundusz oraz podmiotéw, ktorym moga by¢ Wskazanie szczegdtowego katalogu danych
udostepniane. Brak takich regulacji rodzi watpliwosci co do podstaw prawnych przetwarzania danych lub zrédet ich pozyskiwania mogloby miec¢
osobowych w ramach wykonywania przez Fundusz zadan w zakresie wdrazania, finansowania, charakter zawe¢zajacy i prowadzi¢ do
kontroli, monitorowania i ewaluacji programu pilotazowego. Ponadto zgtaszam watpliwos¢ nieuzasadnionego ograniczenia mozliwosci
wymagajacg rozstrzygniecia, czy projektowany art. 61a ust. la — w zwigzku z art. 48e — obejmuje przetwarzania danych niezbednych do
swoim zakresem kontrole prawidlowosci wykorzystania srodkow budzetowych, dotacyjnych oraz prawidlowej realizacji programu
dofinansowanych ze srodkéw europejskich, przekazanych §wiadczeniodawcom realizujagcym programy | pilotazowego, w sytuacjach przewidzianych
pilotazowe, czy tez zakres tej kontroli ogranicza si¢ wytacznie do $rodkéw przekazywanych z tytutu przepisami powszechnie obowigzujacego
realizacji umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. W zakresie art. 48e ust. 6 proponuj¢ prawa.
nastgpujacg zmiang brzmienia: ,,6. Fundusz zawiera umowg o realizacji programu pilotazowego z W zakresie art. 61a ust. 1a nalezy wskazac,
realizatorem programu pilotazowego. Umowa okresla w szczegdlnosci obowigzek poddania si¢ przez Ze W przepisie wyraznie okreslono, ze
realizatora programu kontroli Funduszu w zakresie okreSlonym w art. 61a ust. 1 i 1a ustawy.“ W dotyczy on ,,wykorzystania srodkoéw
zwiazku z projektowanym rozszerzeniem zakresu kontroli NFZ, zawartym w dodawanym art. 61a ust. | publicznych przekazywanych
la, zasadne jest uwzglednienie tego rozszerzenia rowniez w odniesieniu do uméw o realizacje $wiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy
programu pilotazowego. Pomini¢cie odestania do art. 61a ust. 1a prowadzitoby do ograniczenia o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
zakresu kontroli realizatorow programéw pilotazowych do obszaréw nieobejmujacych nowych oraz w aptece z tytutu realizacji umowy”.
kompetencji kontrolnych Prezesa Funduszu

350] NFZ Art. 61ba Proponuje przywrdcenie brzmienia projektowanego przepisu wypracowanego pierwotnie przez NFZ i1 | Uwaga niezasadna.

Ministerstwo Zdrowia, z modyfikacja zaznaczona ponizej wytluszczeniem, oraz objecie jego zakresem
podmiotéw leczniczych nieposiadajacych umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j.
Proponowane brzmienie: ,,Art. 61ba. 1. Podmioty lecznicze nieposiadajace umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej sg obowigzane wspotdziataé z Prezesem Funduszu, nieodptatnie
udostgpniaé¢ Prezesowi Funduszu informacje we wskazanym przez Prezesa NFZ terminie oraz udzielaé
mu pomocy przy wykonywaniu zadan, o ktorych mowa w niniejszym dziale. 2. Prezes Funduszu w
zwigzku z wykonywaniem zadan, o ktorych mowa w niniejszym dziale, jest uprawniony do
nicodptatnego dostepu do dokumentacji medycznej wytworzonej na okolicznos¢ §wiadczen opieki
zdrowotnej oraz dokumentacji kadrowej pracownikéw medycznych, udzielajacych §wiadczen opieki
zdrowotnej, obejmujacej w szczegolnosci informacje dotyczace rozktadu czasu pracy, wytworzonej
przez podmiot, o ktorym mowa w ust. 1. 3. Informacje, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, jezeli zawieraja
dane osobowe, podlegaja ochronie na podstawie przepisow o ochronie danych osobowych i sa
chronione przed dostgpem do nich 0s6b nieuprawnionych.“ Przepis w brzmieniu zaproponowanym w
projekcie obejmuje podmioty lecznicze posiadajace umowg z Funduszem, podczas gdy realizacja celu
okreslonego w projektowanym art. 132aa ustawy — tj. weryfikacja tacznego wymiaru czasu pracy
pracownikow medycznych u wszystkich §wiadczeniodawcow, zarowno w systemie powszechnego

Nalezy podkresli¢, ze kompetencje
kontrolne Funduszu sa co do zasady sa
zwigzane z wykonywaniem umow o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych.
Uprawnienia do pozyskiwania informacji i
dokumentacji od podmiotdéw leczniczych,
ktdre nie pozostajg z Funduszem w zadnym
stosunku umownym i nie korzystaja ze
srodkow publicznych, na etapie
postgpowania kontrolnego byloby
dziataniem nieproporcjonalnym.

Wskazac nalezy, ze mozliwos¢ pozyskania
informacji i dokumentacji réwniez od
podmiotdéw leczniczych nieposiadajacych
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ubezpieczenia zdrowotnego, jak i w sektorze komercyjnym — wymaga pozyskiwania informacji i
dokumentacji réwniez od podmiotéw leczniczych umowy z Funduszem nieposiadajacych.
Projektowany przepis nie rozszerza kregu uczestnikow systemu ochrony zdrowia, wobec ktorych
Fundusz moze realizowaé postgpowanie kontrolne — stwarza jedynie podstawe prawng do
pozyskiwania okreslonych informacji. Realizacja tego obowiazku przez podmiot leczniczy
nieposiadajacy umowy z Funduszem nie bedzie rodzi¢ negatywnych konsekwencji prawnych ani
ekonomicznych dla tego podmiotu: informacje te stanowi¢ beda podstawe ustalen i ocen wylacznie
wobec kontrahentdéw NFZ. Analogiczne rozwigzanie funkcjonuje juz w art. 48 ust. 7 ustawy o
refundacji, przewidujacym prawo Funduszu do zadania informacji i dokumentacji medycznej od
podmiotéw leczniczych udzielajacych §wiadczen komercyjnych, w zakresie niezbednym do realizacji
celu publicznoprawnego NFZ. Zaproponowane doprecyzowanie w ust. 2, ze uprawnienie Prezesa
Funduszu do dostgpu do dokumentacji medycznej dotyczy dokumentacji wytworzonej na okolicznos$¢
$wiadczen opieki zdrowotnej, jest konieczne w celu zapobiezenia interpretacji wskazujacej, ze przepis
dotyczy dokumentacji medycznej pracownikéw medycznych. Jednoczesnie doprecyzowanie zakresu
dokumentacji kadrowej — poprzez wskazanie, ze obejmuje ona w szczegdlnosci informacje dotyczace
rozktadu czasu pracy — eliminuje watpliwo$ci interpretacyjne co do zakresu dokumentdéw objetych
obowiazkiem udostgpnienia, z uwzglednieniem wrazliwego charakteru czg¢sci danych kadrowych. Nie
kazdy dokument kadrowy powinien by¢ udostgpniany w toku kontroli, szczegdlnie ze niektore
dokumenty moga zawiera¢ dane wrazliwe. Ponadto zakres dostgpu do dokumentacji medycznej w
znaczacym stopniu pokrywa si¢ z projektowang norma z art. 192a.

umowy z Funduszem przewiduje w art.
192a.

Odnoszac si¢ do kwestii doprecyzowania
zakresu dokumentacji kadrowej — poprzez
wskazanie, ze obejmuje ona w szczegdlnosci
informacje dotyczace rozktadu czasu pracy,
moze wypaczy¢ sens przepisu. Wskazanie w
przepisie jedynie informacji dotyczacych
rozktadu czasu pracy moze sugerowac, ze
jest to podstawowy lub oczekiwany zakres
dokumentacji podlegajacej udostgpnieniu,
podczas gdy dla prawidlowego ustalenia
stanu faktycznego niezb¢dne moga by¢
rowniez inne dokumenty kadrowe.

Ponadto rozktad czasu pracy nie zawsze
odzwierciedla rzeczywisty czas
wykonywania pracy lub udzielania
$wiadczen zdrowotnych.
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NFZ

Art. 61gust. 1
pkt 4

Jako rozwigzanie alternatywne wobec propozycji zawartej w projekcie, ktora polega na catkowitym
odejsciu od 7-dniowego uprzedzenia o kontroli poprzez uchylenie ust. 4—6 w art. 61g, proponuje¢
zmiang ograniczong wylacznie do nadania nowego brzmienia pkt 4 w art. 61g ust. 1. Proponowane
brzmienie przepisu art. 61g ust. 1 pkt 4: ,.4) o ktorych mowa w art. 61a ust. 3“ Proponowana zmiana
polega na odejsciu od obecnej regulacji, zgodnie z ktora: ,,4) o ktorych mowa w art. 61a ust. 3, ktorych
uprawdopodobnione skutki finansowe wynosza co najmniej 10 000 zt, z wytaczeniem kontroli
realizacji recept otaksowanych za posrednictwem systemu, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z
dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia“. Z uwagi na fakt, ze rdwniez
recepty papierowe podlegajg obecnie elektronicznemu otaksowaniu, wyjatek od wyjatku okreslony w
pkt 4 faktycznie nie ma zastosowania w praktyce. Zmieniany przepis byt tworzony w latach 2018—
2019, kiedy recepty elektroniczne i elektroniczne otaksowanie byty dopiero wprowadzane do systemu
ochrony zdrowia. W tamtym czasie istniata rzeczywista potrzeba wyltaczenia z obowiazku uprzedzenia
kontroli recept otaksowanych elektronicznie, gdyz stanowity one woéwczas mniejszos¢. Obecnie, gdy
praktycznie wszystkie recepty sg otaksowywane elektronicznie, utrzymywanie tego wytaczenia jest
pozbawione sensu i prowadzi jedynie do niepotrzebnego skomplikowania przepisu. Proponowana
zmiana wzmocni kompetencje kontrolne Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie kontroli realizacji
recept, nie wywotujac jednoczes$nie kontrowersji zwigzanych z calkowitym odej$ciem od uprzedzenia
o kontroli w pozostatych obszarach. Jednoczesnie uprosci przepis i usunie zapis, ktory od czasu
uchwalenia przestal mie¢ zastosowanie w praktyce, co przyczyni si¢ do poprawy przejrzystosci i
zrozumiato$ci regulacji. Rozwiazanie to stanowi kompromis mi¢dzy potrzeba wzmocnienia
efektywnosci kontroli a zachowaniem gwarancji proceduralnych dla podmiotow kontrolowanych, ktore
w wickszosci

Zmieniono brzmienie przepisu.
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NFZ

Art. 61h ust. 2

Proponuje¢ nadanie nastgpujacego brzmienia przepisowi art. 61h ust. 2: ,,2. W razie nieobecnosci
kierownika podmiotu kontrolowanego lub osoby przez niego upowaznionej, albo odmowy udziatu w
czynno$ciach wyrazonej przez kierownika lub osobe przez niego upowazniong, dokumenty, o ktérych

Uwaga niezasadna
Odmowa udzialu 0s6b uprawnionych w
czynnosciach inicjacji kontroli lub ogledzin
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mowa w ust. 1, kontroler lub osoba, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, okazuje pracownikowi podmiotu
kontrolowanego, ktéry moze by¢ uznany za osobe, o ktérej mowa w art. 97 ustawy z dnia 23 kwietnia
1964 r. — Kodeks cywilny (Dz.U. z 2025 r. poz. 1071 i 1172), zwanego dalej »pracownikiem
czynnym, albo przywotanemu §wiadkowi bedacemu funkcjonariuszem publicznym w rozumieniu art.
115 § 13 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, niebedacemu pracownikiem Funduszu.*

Uzasadnienie do uwag dotyczacych art. 61h ust. 2 i art. 61q ust. 2: Proponowane zmiany polegaja na
dodaniu okolicznosci polegajacej na odmoéwieniu przez osoby uprawnione w imieniu podmiotu
kontrolowanego udziatu w czynnosciach inicjacji kontroli i przeprowadzenia ogledzin. W
dotychczasowym stanie prawnym wylacznie fizyczna nieobecnos¢ kierownika lub osoby
upowaznionej pozwala na wykonanie tych czynno$ci wobec pracownika czynnego albo swiadka —
funkcjonariusza publicznego. W praktyce kontrolnej zdarzaja si¢ jednak sytuacje, w ktorych kierownik
lub osoba upowazniona sg fizycznie obecni w podmiocie kontrolowanym, lecz odmawiaja wzigcia
udzialu w czynnos$ciach kontrolnych, co prowadzi do faktycznego paralizu kontroli. Nieobecnos¢ jest
pojeciem na tyle jednoznacznym, ze nalezy uznad, iz dotyczy ona fizycznej nicobecnosci tych oséb w
podmiocie, a nie nieobecnosci przy czynnos$ciach kontrolnych. Taka interpretacja prowadzi do sytuacji,
w ktorej podmiot kontrolowany moze skutecznie uniemozliwi¢ przeprowadzenie kontroli poprzez
bierng odmowg wspolpracy, mimo fizycznej obecnosci 0s6b uprawnionych do reprezentacji. W
praktyce kontrolnej zachodzi konieczno$¢ zagwarantowania mozliwosci niezachwianej prawnie
skutecznej inicjacji kontroli w przypadku odmowy wspoétpracy przedstawiciela podmiotu
kontrolowanego, poniewaz jedynie taka gwarancja pozwala na realizacj¢ zasady obiektywizmu ustalen.
Jest to szczegolnie istotne w zakresie czynnosci dowodowej ogledzin, ktore w przypadku utraty cechy
niezwlocznosci tracg swoja wiarygodnos¢ dowodowa — stan faktyczny moze bowiem ulec zmianie w
czasie oczekiwania na wspolprace ze strony podmiotu kontrolowanego, co uniemozliwi ustalenie
rzeczywistego stanu rzeczy w momencie wszczgcia kontroli. Proponowane brzmienie przepisu
zapobiega naduzyciom ze strony podmiotéw kontrolowanych polegajacym na udaremnianiu kontroli
poprzez bierng odmowg wspolpracy i wzmacnia kompetencje kontrolne NFZ, jednocze$nie
zachowujac gwarancje proceduralne dla podmiotéw kontrolowanych poprzez wymog obecnosci
pracownika czynnego lub funkcjonariusza publicznego jako swiadka dokonywanych czynnosci.
Rozwigzanie to jest proporcjonalne do realizowanego celu publicznego, jakim jest zapewnienie
skuteczno$ci kontroli wykorzystania srodkoéw publicznych w systemie ochrony zdrowia

stanowi jedng z form braku wspotdziatania
podmiotu kontrolowanego, ktora moze by¢
dokumentowana i uwzgledniana w ramach
obowiazujacych przepiséw, np. art. 61m.
Dodanie odrebnej przestanki prowadzitoby
do nadmiernego uszczegdtowiania regulacji
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NFZ

Art. 61o ust. 4

Proponuje nastepujaca zmiang brzmienia projektowanego przepisu — o charakterze redakcyjnym,
usuwajacg oczywista omytke pisarska: ,,4. Wyjasnienia, o ktorych mowa w ust. 1, sg sktadane pod
rygorem odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan. Osoba sktadajaca wyjasnienia jest
obowigzana do ztozenia o§wiadczenia o nastgpujacej tresci: ,,Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci
karnej za ztozenie falszywego oSwiadczenia®. Klauzula ta zast¢gpuje pouczenie organu o
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan. W przepisie zastepuje si¢ wyraz
»o$wiadczenia® wyrazem ,,wyjasnienia“ (wythuszczono), gdyz regulacja odnosi si¢ do wyjasnien
sktadanych przez podmiot kontrolowany w toku kontroli. W samym brzmieniu pouczenia pozostawia
si¢ wyraz ,,o$wiadczenia®, uzyty w znaczeniu o§wiadczenia wiedzy, bedacego przedmiotem
sktadanych wyjasnien

Doprecyzowano przepis.
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NFZ

Art. 61q ust. 2

Proponuje¢ nadanie nast¢pujacego brzmienia przepisowi art. 61q ust. 2: ,,2. Ogledziny przeprowadza si¢
w obecnosci kierownika wtasciwej komorki organizacyjnej lub pracownika wyznaczonego przez
kierownika podmiotu kontrolowanego, a w razie ich nieobecnosci albo odmowy udziatu w
czynno$ciach wyrazonej przez kierownika lub osobe przez niego upowazniong, w obecnosci

Uwaga niezasadna

Odmowa udziatu 0s6b uprawnionych w
czynno$ciach inicjacji kontroli lub ogledzin
stanowi jedng z form braku wspotdziatania
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pracownika czynnego albo przywotanego swiadka bedacego funkcjonariuszem publicznym w
rozumieniu art. 115 § 13 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, niebedgcego pracownikiem
Funduszu.“ Uzasadnienie dodano do pkt 6

podmiotu kontrolowanego, ktéra moze by¢
dokumentowana i uwzgledniana w ramach
obowiazujacych przepiséw, np. art. 61m.
Dodanie odrebnej przestanki prowadzitoby
do nadmiernego uszczegdtowiania regulacji.

355| NFZ Art. 107 ust. 5 | Proponuje nastepujaca zmiang brzmienia projektowanego przepisu: ,,b) realizacj¢ umow o udzielanie
pkt 8 lit. b $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych, w tym: — zmiany miejsca Uwaga niezasadna

udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej, — dokumentéw dotyczacych personelu udzielajacego Zastgpienie zwrotu ,,w szczegolnosci”

$wiadczen opieki zdrowotnej wraz z jego kwalifikacjami i czasem jego pracy, — dokumentow zwrotgm »W .tym” moze prowadzié do

dotyczacych sprzetu i aparatury medycznej, — analizy raportéw statystycznych przekazywanych przez | Watpliwosci 1n§erprepacyjnych codo

$wiadczeniodawce, — analizy list oczekujacych, — analizy harmonograméw przyjeé, — realizacji charakt’eru W}:{lf:mnm. Zwrot ,,w

obowiazku w zakresie centralnej elektronicznej rejestracji, w tym czy termin udzielenia $wiadczenia SZCZ?gOIHOSCI Jest poyvszechme 3

opieki zdrowotnej zostal wyznaczony z wykorzystaniem centralnej elektronicznej rejestracji albo stat | Przyjmowany w technice prawodawczej J’ako

si¢ takim terminem zgodnie z art. 23g ust. 2, — pod wzgledem zgodnosci z art. 132aa oraz art. 132ab, — wskazujacy na.otv.varty katalog prz;;padkovy,

pod wzgledem zgodnosci z przepisami powszechnie obowiazujgcymi,* Zmiana obejmuje dwa podf:zas gdy uzycie zwrotu »W tym_ me d,a,Je

elementy. Po pierwsze, proponuje si¢ zastapienie wyrazu ,,w szczeg6lnosci® wyrazem ,,w tym®, co jest tak jednoznacznego rezultatu 1 moze rpdzw

podyktowane koniecznoscia zachowania spojnosci z technika legislacyjna stosowang w analogicznych | SPOTY €0 do zakresu stosqwama Przepisu.

przepisach. Po drugie, proponuje si¢ dodanie tiret dotyczacego monitorowania zgodnosci z art. 132aa Ponadto, p rzeslank’a monitorowania pod

oraz art. 132ab. Zadanie weryfikacji tacznego wymiaru czasu pracy pracownikoéw medycznych oraz wzgledem ;gOdnos,CI £ przepisaini

maksymalnej stawki godzinowej brutto wynagrodzenia, skierowane do wszystkich powszgghnle.obqw1a(zujralrcym1 ma charakter

swiadczeniodawcow bedacych kontrahentami Funduszu, determinuje zdywersyfikowanie kompetencji szeroki i obejmuje caigsg obowiazujacego

mig¢dzy obydwoma organami NFZ: Prezesem NFZ w zakresie kontroli oraz dyrektorami oddziatow porzqdklrl prawnego, nic J est zasadne

wojewodzkich NFZ w zakresie monitorowania uszczego%avylagle Przepisu poprzez .
odwotywanie si¢ do konkretnych regulacji
ustawowych. Wskazanie wybranych
przepiséw lub ustaw mogtoby prowadzi¢ do
watpliwosci interpretacyjnych co do zakresu
monitorowania, sugerujac, ze obejmuje ono
wylacznie regulacje wyraznie wymienione w
przepisie. Pozostawienie ogdlnego odestania
do przepisow powszechnie obowigzujacych
zapewnia wigkszg elastycznos¢ regulacji, jej
spojnos¢ systemows oraz eliminuje
konieczno$¢ kazdorazowej nowelizacji w
przypadku zmian w stanie prawnym.

356 NFZ Art. 112 ust. 1 | Proponuj¢ nadanie art. 112 ust. 1 nastgpujacego brzmienia: ,,w art. 112 w ust. 1:— wprowadzenie do Doprecyzowano przepis.

wyliczenia otrzymuje brzmienie: ,,Pracownicy Funduszu nie moga bez zgody Prezesa Funduszu by¢
jednoczesnie:“— pkt 1 i 2 otrzymujg brzmienie: ,,1) $wiadczeniodawcami lub pracownikami
$wiadczeniodawcy, ktorzy zawarli umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej lub ubiegaja si¢ o
zawarcie takich umow; 2) wlascicielami lub pracownikami aptek zwigzanych z Funduszem umowa na
wydawanie refundowanego leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobu medycznego na recepte.” Proponowane brzmienie zawiera uporzadkowanie pkt 1 i 2 w celu
uniknigcia powtarzania regulacji. Jednocze$nie wnosze o rozwazenie przywrocenia wykreslonego z art.
112 ust. 1 pkt 2 sformutowania ,,lub osobami wspotpracujacymi z tymi podmiotami®. Pominiecie 0s6b
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wspolpracujacych moze prowadzi¢ do nieuzasadnionego réoznicowania ich sytuacji prawnej w
poréwnaniu z pracownikami w kontekscie potencjalnego konfliktu interesow — osoby wspolpracujace
powinny by¢ traktowane identycznie jak pracownicy w zakresie ograniczen wynikajacych z tego
przepisu

357

NFZ

Art. 132aa ust.
6

Proponuje¢ uzupetnienie art. 132aa ust. 6 o mechanizm umozliwiajacy udokumentowanie zaistnienia
milczacej zgody kierownika podmiotu leczniczego. Proponowane brzmienie zdania ostatniego: ,,[...]
Niezajgcie stanowiska w tym terminie oznacza wyrazenie zgody; w tym przypadku za rdwnoznaczne
przedtozeniu zgody uznaje si¢ ztozenie oswiadczenia przez t¢ osobg¢ o niezajeciu stanowiska w
powyzej okreslonym terminie przez kierownika podmiotu leczniczego, bedacego Swiadczeniodawca, o
ktérym mowa w ust. 3, na zatrudnienie przez kolejnego swiadczeniodawce.” W przypadku gdy
kierownik podmiotu leczniczego nie zajmie stanowiska w ustawowym terminie, co zgodnie z
projektowanym przepisem oznacza wyrazenie zgody (milczaca zgoda), osoba wykonujaca zawod
medyczny nie dysponuje zadnym dokumentem, ktéry mogtaby przedtozy¢ nowemu
$wiadczeniodawcy. Proponowane uzupetnienie eliminuje t¢ luke, przyznajac osobie starajacej si¢ o
zatrudnienie prawo do zlozenia stosownego o§wiadczenia, traktowanego jako rOwnowazne zgodzie

Uwaga uwzgledniona
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NFZ

Art. 132aa ust.
7/8

PROPONOWANA ZMIANA:

,» 1. Przepisow ust. 3—6 nie stosuje si¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w stanie nagtym w
czasie petnienia dyzuru medycznego, o ktérym mowa w art. 95 ust. 1 i 1a ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej. 8. W zakresie niezbgdnym do zapewnienia ciggtosci i dostepnosei
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej na danym obszarze Prezes Funduszu, na wniosek
swiadczeniodawcy, moze wyrazi¢ zgodg na czasowe odstgpienie od wymogow okre§lonych w ust. 1-6,
na okres nie przekraczajacy 6 miesigcy, w przypadku braku dostgpnosci oséb wykonujacych zawod
medyczny w danej dziedzinie, lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego, o ktorym mowa w art.
95 ust. 1 i 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.”

Uzasadnienie: Proponujemy rozwazenie mozliwosci dodania wyjatku od wymogdéw zawartych w ust.
3—6 rowniez dla grupy okreslonej w art. 95 ust. 1a ustawy o dziatalnos$ci leczniczej, tj. pracownikow
wykonujacych zawod medyczny, zatrudnionych w jednostkach systemu, o ktorych mowa w art. 32 ust.
1 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym — szpitalnych oddziatach ratunkowych oraz
zespotach ratownictwa medycznego. Personel ten moze by¢ zobowigzany do pelnienia dyzuru
medycznego, a specyfika realizowanych, przez te jednostki, swiadczen opieki zdrowotnej moze
powodowac potrzebe wydtuzenia czasu pracy z uwagi na potrzebe ustabilizowania stanu zdrowia
pacjenta, czy tez zabezpieczenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego zadysponowanego przed
zakonczeniem dyzuru danej osoby personelu.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
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NFZ

Art. 132ab ust.
8

Proponuj¢ zmiang brzmienia art. 132ab ust. 8 poprzez: — zmiang organu uprawnionego do wydawania
zgody na czasowe odstgpienia od wymogow okreslonych w art. 132ab ust. 1-6, na okres nie
przekraczajacy 6 miesigcy, w przypadku braku dostgpnosci osob wykonujacych zawdd medyczny w
danej dziedzinie, lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego, o ktorym mowa w art. 95 ust. 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej; — wylaczenie stosowania przepisow
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. z 2025 r. poz.
1691, z p6zn. zm.). Do podstawowych zadan NFZ nalezy prowadzenie gospodarki finansowej
Funduszu, kontraktowanie swiadczeniodawcow, a takze monitorowanie, finansowanie i1 kontrolowanie
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Majac na uwadze tak okreslone kompetencje NFZ,
zadania zwigzane z monitorowaniem lacznego wymiaru czasu pracy osob wykonujacych zawod
medyczny wydaje si¢ nie by¢ zgodne z rolag NFZ w systemie ochrony zdrowia. Bardziej adekwatne w
tym zakresie wydaje si¢ minister wtasciwy do spraw zdrowia lub organy samorzadéw zawodowych

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
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poszczegolnych zawodow medycznych, ktore sprawuja nadzor nad wykonywaniem zawodow
medycznych, za§ minister wlasciwy do spraw zdrowia sprawuje réwniez nadzor i kontrolg nad
podmiotami leczniczymi. NFZ nie wykonuje zadnej z tych kompetencji. Z uwagi na okolicznos¢, iz
projektowany przepis posrednio reguluje prawa i obowiazki 0sob wykonujacych zawod medyczny z
wysokim prawdopodobienstwem sady administracyjne opowiedza si¢ za koniecznos$cia stosowania do
jego wykonania przepiséw ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania
administracyjnego. Z tego wzgledu nalezy rozwazy¢ wprowadzenie regulacji wylgczajacej stosowanie
przepiséw procedury administracyjne;j.
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Art. 132ab ust.
2,315

Proponuje nastepujaca zmiang brzmienia art. 132ab ust. 2, 3 1 5 — uwagi o charakterze redakcyjnym i
systematyzujacym:

,,2. Swiadczeniodawca, ktéry zawart z Funduszem umowe o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej,
moze przyzna¢ wynagrodzenie dodatkowe w zwigzku z przyshugujacymi osobom, o ktorych mowa w
ust. 1, dodatkami do wynagrodzenia, ustalonymi do wysokosci okreslonej w ustawie. Przepis ust. 8
stosuje si¢ odpowiednio. 3. Swiadczeniodawca, ktory zawart z Funduszem umowe o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, moze przyzna¢ wynagrodzenie dodatkowe w zwigzku z wykonaniem
przez osobe, o ktorej mowa w ust. 1, okreslonych w umowie zadan innych niz udzielanie §wiadczen
zdrowotnych.”. ,.5. Swiadczeniodawca, ktéry zawart z Funduszem umowe o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, moze przyzna¢ wynagrodzenie dodatkowe w zwigzku z wykonaniem przez osobe, o
ktorej mowa w ust. 1, okreslonych w umowie zadan zwigzanych z udzielaniem §wiadczen
zdrowotnych, w przypadku $wiadczen wymagajacych szczegdlnych umiejetnosci lub
ponadstandardowego obcigzenia pracg pod warunkiem ich odr¢gbnego okreslenia w umowie oraz
odrebnego raportowania.”.

Zmiana ma na celu uchylenie niepewnosci co do adresata normy. Rygor maksymalnej stawki
godzinowej brutto wynagrodzenia powinien obowigzywaé wyltacznie w obszarze kontrahentow
Funduszu, poniewaz wymiar wynagrodzenia w obszarze komercyjnych §wiadczen zdrowotnych bedzie
ksztattowany w oparciu o mechanizmy wolnorynkowe.

Uwaga czgsciowo uwzgledniona
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Art. 132ab ust.
9

Proponuje nastepujaca zmiang brzmienia art. 132ab ust. 9:

,,9. Osoba, o ktorej mowa w ust. 1, sktada przed zatrudnieniem o§wiadczenie, ztozone pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks karny, o nieprzekraczaniu limitow wynagrodzenia z tytutu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, wynikajacych z umoéw zawartych z zatrudniajacymi jg Swiadczeniodawcami,
realizujagcymi umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej.* Celem przepisu jest zapewnienie
przestrzegania limitow wynagrodzenia, co zostanie osiaggnigte przez oswiadczenie o spelnianiu tych
limitdw, nie za$ przez ujawnienie konkretnych kwot wynagrodzenia. O$wiadczenie o tgcznych
zarobkach moze ujawniaé zatrudniajgcemu podmiotowi warunki umowy zawartej przez osobg z
innym, konkurencyjnym podmiotem, co nie jest ani niezbedne, ani pozadane z punktu widzenia celu
regulacji

Uwaga niezasadna
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Art. 192a ust.
1

Proponuje nastepujaca zmiang brzmienia art. 192a ust. 1: ,,1. Fundusz moze zwréci¢ si¢ z wnioskiem
do: 1) $wiadczeniobiorcy o informacje w zakresie udzielonych mu §wiadczen opieki zdrowotnej; 2)
$wiadczeniodawcy o nieodptatne udostgpnienie dokumentacji medycznej; 3) apteki o udostegpnienie
recept realizowanych w postaci papierowej w celu potwierdzenia realizacji recept na refundowane leki,
srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne; 4)
$wiadczeniodawcy o nieodptatne udostgpnienie dokumentacji pracownikow medycznych,
udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, obejmujacej w szczegolnosci informacje, o ktérych mowa w

Uwaga niezasadna.

Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
przenikania si¢ proceséw udzielania
$wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajacych petniejsze rozpoznanie

225




226

art. 132aa i art. 132ab— w celu i w zakresie niezbednym do realizacji zadan wynikajacych z ustawy.*
Projektowane brzmienie pkt 4 kieruje obowigzek udostepnienia dokumentacji pracownikéw
medycznych wylacznie do §wiadczeniodawcow nieposiadajacych umowy z Funduszem. Tymczasem
realizacja przez dyrektoréw oddzialéw wojewddzkich NFZ zadania monitorowania umoéw w zakresie
zgodnosci z art. 132aa i art. 132ab — o ktérym mowa w art. 107 ust. 5 pkt 8 lit. b — wymaga
uprawnienia do zadania tej dokumentacji rowniez od swiadczeniodawcéw umowe z Funduszem
posiadajacych. Proponowane brzmienie pkt 4, skierowane do $wiadczeniodawcy bez zawezenia
podmiotowego, stanowi warunek konieczny skutecznej realizacji tego zadania monitorujacego.

zaangazowania zawodowego personelu
medycznego. Projektowany przepis jest
dopehieniem regulacji wprowadzonych
ustawg z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych oraz
ustawy o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktora weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.
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Art. 193 ust. 1
pkt 12

Proponuj¢ nastgpujaca zmiang brzmienia art. 193 ust. 1 pkt 12: ,,12) bedac zobowigzanym do
udostepnienia dokumentacji, zgodnie z art. 192a ust. 1 pkt 2—4, odmawia jej udost¢pnienia,*
Propozycja ma na celu zabezpieczenie realizacji obowigzku wyrazonego w art. 192a ust. 1 pkt 2—4
ustawy. Projektowany pkt 12 w brzmieniu zaproponowanym przez Ministerstwo odnosi si¢ wytacznie
do art. 192a ust. 1 pkt 4, nie obejmujac tym samym sankcjg grzywny odmowy udostgpnienia
dokumentacji medycznej przez $wiadczeniodawce (pkt 2) ani recept przez apteke (pkt 3). Rozszerzenie
zakresu odniesienia jest szczeg6lnie istotne wobec podmiotow udzielajacych swiadczen w sektorze
komercyjnym, wobec ktdrych nie beda zachodzity podstawy do korzystania z mechanizmow
kontraktowych.

Uwaga uwzgledniona
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Art. 193 ust. 1
pkt 13

Proponuje przeniesienie regulacji zawartej w projektowanym art. 193 ust. 1 pkt 13 do ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jako odrebnej jednostki redakcyjnej
zawierajacej przepisy karne, w nastgpujacym brzmieniu: ,,1. Kto, bedac zobowigzanym do
przekazywania do SIM danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji zgodnie
z art. 56 ust. 2a, nie dopehia tego obowigzku, podlega karze grzywny. 2. Za wykroczenia okreslone w
ust. 1 grzywng wymierza si¢ w wysokosci do 30 000 ztotych.* Projektowany przepis dotyczy
obowigzku okreslonego w ustawie o systemie informacji w ochronie zdrowia i jako taki wykracza poza
zakres przedmiotowy nowelizowanej ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. Dla zachowania spdjnosci systemu prawnego i prawidlowej systematyki
przepiséw karnych wlasciwym miejscem dla tej regulacji jest ustawa naktadajaca przedmiotowy
obowiazek.

Uwaga poza zakresem regulacji.
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Art. 3

W wyniku przeprowadzonej analizy, po wejSciu w zycie projektowanego przepisu, stwierdzono
mozliwe do wystapienia zagrozenie zwigzane z brakiem dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej w
zakresie $wiadczen udzielanych przez nocng i $wiateczna opieke zdrowotng. Zidentyfikowano duza
grupe podmiotoéw leczniczych realizujacych §wiadczenia NiSOZ, gldéwnie w ramach systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), korzystajacych z
leasingu pracowniczego. Wejscie w zycie procedowanych przepiséw doprowadzi do sytuacji w ktorej
ok. 9% obecnych obszaréw zabezpieczenia niniejszych §wiadczen pozostanie bez zabezpieczenia.
Zagrozenie zidentyfikowano rowniez w odniesieniu do §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
ratownictwo medyczne, $wiadczen udzielanych w szpitalnych oddziatach ratunkowych, a takze w
zespotach transportu medycznego. W niniejszych $wiadczeniach wystepuja duze trudnosci w
zabezpieczeniu personelu niezbednego do ich realizacji. Swiadczeniodawcy zgtaszaja, ze
»samodzielne” zabezpieczenie wymaganego personelu medycznego moze by¢ niemozliwe.

W zwiazku z powyzszym zwracamy si¢ z prosba o rozwazenie mozliwosci:

1) Wylaczenia problematycznych §wiadczen opieki zdrowotnej, tj. gtéwnie Swiadczen

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
W projekcie dodano odpowiednia zmiang
art. 132b ustawy o $wiadczeniach.
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»przedszpitalnych” — ratownictwa medycznego oraz nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej z
obowiazku wynikajgcego z art. 26 ust. 1 ustawy o dzialalnos$ci leczniczej, lub 2) wprowadzenia okresu
przej$ciowego, np. rocznego, pozwalajacego na uporzadkowanie, tej grupie Swiadczeniodawcow,
zasobow kadrowych w odpowiedni sposdb, poprzez wskazanie, ze przepis art. 26 ust. 1 ustawy o
dziatalnosci leczniczej, w odniesieniu do umoéw realizowanych w rodzaju ratownictwo medyczne,
podstawowa opieka zdrowotna w zakresie §wiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;j,
leczenie szpitalne w zakresie §wiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz pomoc dorazna i
transport sanitarny w zakresie Swiadczenia udzielane przez zespo6t transportu medycznego, obowigzuje
od 1 stycznia 2028 r., ewentualnie: 3) wprowadzenia, wraz z okresem przejsciowym wskazanym w pkt
2), reorganizacji nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej polegajacej na zniesieniu obowiazku realizacji
tego typu $wiadczen przez podmioty PSZ.

W zwigzku z powyzszym niezbg¢dne bytoby wprowadzenie zmiany przepisow zawartych w art. 951
oraz art. 132b ustawy o §wiadczeniach i skorelowanie ich wejscia w zycie z okresem przejSciowym
wskazanym do stosowania art. 26 ust. 1 ustawy o dzialalnosci. Wprowadzenie okresu przejsciowego
jest niezbedne z uwagi na czas potrzebny do podjecia decyzji przez podmioty PSZ w zakresie
kontynuacji umowy NiSOZ, ponownego uporzadkowania obszaréw zabezpieczenia NiSOZ przez
oddziaty wojewoddzkie NFZ oraz przeprowadzenia postgpowan w sprawie zawarcia nowych umow o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na obszarach niezabezpieczonych.
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NFZ

Art. 9511 132b

Propozycja zmiany art. 951 ust. 1 ustawy o swiadczeniach:

Art. 951 1. System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej, zwany
dalej "systemem zabezpieczenia", zapewnia Swiadczeniobiorcom dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, Swiadczen wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw
lekowych oraz lekow stosowanych w chemioterapii oraz nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, przy
jednoczesnym zagwarantowaniu ciggtosci i kompleksowosci udzielanych $wiadczen oraz stabilnosci
ich finansowania.

Propozycja zmiany art. 132b ustawy o $wiadczeniach polegajaca na modyfikacji ust. 1 i 1b oraz
usunigciu ust. la Art. 132b 1. Swiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej moga by¢ udzielane
przez $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poziomow systemu zabezpieczenia, o ktéorych mowa
w art. 951 ust. 2 pkt 1-3, 5 1 6, na podstawie umowy, o ktérej mowa w art. 159a ust. 1 po Prezesa
Funduszu i uwzglednieniu ich w wykazie, o ktorym mowa w art. 95n ust. 1. 1la. W przypadku
swiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poziomu systemu zabezpieczenia, o ktdrym mowa w art.
951 ust. 2 pkt 6, udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej w ramach szpitalnego oddziatu
ratunkowego lub szpitalnej izby przyjeé Swiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej sa
udzielane na podstawie umowy, o ktorej mowa w art. 159a ust. 1, po ztozeniu przez§wiadczeniodawce
wniosku o umozliwienie udzielania tych swiadczen do Prezesa Funduszu i uwzglednieniu ich w
wykazie, o ktdrym mowa w art. 95n ust. 1. 1b. W przypadku $wiadczeniodawcow, o ktorych mowa w
ust. 1, u ktérych co najmniej dwie trzecie sposrod realizowanych profili systemu zabezpieczenia
stanowig profile dla dzieci, w umowie, o ktorej mowa w art. 159a ust. 1, strony moga zastrzec, ze
$wiadczenia nocnej i1 $wiatecznej opieki zdrowotnej sg udzielane wytacznie §wiadczeniobiorcom do
ukonczenia 18. roku zycia. 2. W przypadku braku zabezpieczenia $wiadczen nocnej i §wiatecznej
opieki zdrowotnej przez §wiadczeniodawcow, o ktorych mowa w ust. 1, stosuje si¢ przepisy dotyczace
konkursu ofert i rokowan. 3. W przypadku koniecznosci zabezpieczenia dodatkowych §wiadczen, o
ktorych mowa w art. 95m ust. 10 pkt 1 lit. a, na danym obszarze terytorialnym okreslonym w planie
zakupu $§wiadczen opieki zdrowotnej, §wiadczenia te moga by¢ udzielane réwniez przez

Uwagi uwzglednione

227




228

$wiadczeniodawce zakwalifikowanego do systemu zabezpieczenia na podstawie umowy, o ktorej
mowa w art. 159a ust. 1, po ztozeniu wniosku o umozliwienie ich udzielania do Prezesa Funduszu i
uwzglednieniu ich w wykazie, o ktorym mowa w art. 95n ust. 1. Przepisu czesci wspdlnej art. 95m ust.
10 nie stosuje sie.

367

Unia Szpitali
Klinicznyych

Uwagi og6lne

Projekt, ekstrapoluje oczywiste i konieczne do napigtnowania patologie na cate srodowisko medyczne i
system ochrony zdrowia, co jest niesprawiedliwe i populistyczne. Nie pochyla si¢ nad podmiotami
osiggajacymi wysoka efektywnos$¢ systemowa, mierzong stalym zwigkszaniem udzielania swiadczen
oraz stabilnym funkcjonowaniem ekonomicznym. Oczywiscie z przyczyn spolecznych, powinnismy
ustali¢ maksymalna wysoko$¢ wynagrodzen pracownikdéw czy faktur wystawianych przez podmioty
wykonujace dziatalno$¢ leczniczg lub osoby legitymujace si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania §wiadczen zdrowotnych, o ktérej mowa w art.26 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 156 ze zm.). Przyjete rozwigzanie, ze kwota
wynagrodzenia, miesi¢cznie w okresie rozliczeniowym nie mogtaby przekroczy¢ kwoty iloczynu 0,2
minimalnego wynagrodzenia brutto (aktualnie 4806,00 zt) razy 160 czy 300 godzin, wydaje si¢
rozsadna. Limit ten powinien obowiazywaé tylko w podmiotach leczniczych wymagajacych wdrozenia
programu naprawczego i tylko wtedy, jesli wystapita ktéras z ponizszych przestanek: 1. EBITDA
podmiotu leczniczego udzielajacego zamowienia, o ktdrym mowa w art.26 ust.1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej, w ostatnim roku obrotowym wykazywata warto§¢ ujemna; 2. wskaznik szybciej ptynnosci
wynosit mniej niz 0,9 poprzednim roku obrotowym; 3. faczne koszty pracy w poprzednim roku
obrotowym w podmiocie bedacym: a) Szpitalem Ogdlnopolskim przekraczaty 55% wartoSci
przychodéw; b) Szpitalem 3 i 2 Poziomu Krajowej Sieci Szpitali przekraczaty 60% warto$ci
przychodow; c) Szpitalem 1 Poziomu Krajowej Sieci Szpitali lub innym podmiotem realizujagcym
swiadczenia, przekraczaty 65% wartosci przychodow. Podmioty udzielajace zamowienia, o ktorym
mowa w art.26 ust.1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, u ktorych nie wystapita zadna z przestanek, o
ktérych mowa wyzej, powinny zosta¢ wytaczone podmiotowo z nowych regulacji. Osoby zatrudnione
na podstawie art. 92 ustawy o dziatalnosci leczniczej powinny zosta¢ objete limitami wysoko$ci
wynagrodzen, z zachowaniem odrgbnego mechanizmu zatrudnienia opartego o system zadaniowy.
Wynika to ze specyfiki udzielania $wiadczen przemiennie z prowadzeniem dydaktyki i nauki w
szpitalach klinicznych. Ustalenie limitu na poziomie 16 krotnosci minimalnego wynagrodzenia
pozwoli pozyskac i zaktywizowac najlepszych ekspertow do szkolenia nowych absolwentow
medycznych przy jednoczesnym zapewnieniu retencji kadry akademickiej. Nauczyciele akademiccy
uczelni medycznych oraz doktoranci w uczelniach medycznych lub federacjach podmiotdéw systemu
szkolnictwa wyzszego 1 nauki prowadzacych dziatalnos¢ naukowa w zakresie nauk medycznych sg
zatrudnieni w podmiocie leczniczym, o ktorym mowa w art. 89 ust. 1, albo w jednostce organizacyjnej,
o ktorej mowa w art. 89 ust. 211 3: 1) w systemie zadaniowym czasu pracy na podstawie umowy o
prace okreslajacej zadania dydaktyczne, badawcze i1 udzielanie §wiadczen zdrowotnych, w tym
$wiadczen wysokospecjalistycznych; 2) na podstawie umowy cywilnoprawnej okreslajacej w
szczegblnosci zadania dydaktyczne, badawcze i udzielanie §wiadczen zdrowotnych, w tym swiadczen
wysokospecjalistycznych, (art. 92 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j).

Ustawa wprowadza minimalny wymiar pracy medyka na poziomie Y% etatu lub jego rownowaznika u
kontraktowcow. Taki zapis w zasadzie wyklucza mozliwo$¢ zatrudnienia przez szpital specjalistow
wykonujacych jedynie rzadkie procedury medyczne, np. jedna operacja na miesiac. W przypadku
zatrudnienia takiego specjalisty na % etapu wystapig nastepujace negatywne skutki: * ptacenie za puste
godziny (minimum 80 godzin w miesigcu) lekarzowi operujacego jeden lub dwa razy w miesigcu, w
tym czasie specjalista albo czeka na swoj przypadek albo leczy pacjentéw o mniej skomplikowanych

Uwagi cze$ciowo uwzglednione

Przepisy dot. dodatkow do wynagrodzenia
zostaly doprecyzowane.

Dookreslono, ze czas pozostawania w
gotowosci nie wlicza si¢ do czasu pracy
Wymog co najmniej Y2 etatu - Uwaga
niezasadna — wymog

uzasadniony jest koniecznoscia
zabezpieczenia ciaglosci opieki nad
pacjentem i bezpieczenstwa pacjenta i
zapobiezeniu rozproszeniu zatrudnienia po
czastkach etatoéw w réznych podmiotach.
Regulacja ta ma na celu podniesienie jakosci
i bezpieczenstwa nad pacjentem,
pozostawianym czgsto bez opieki
specjalistycznej po jedynie wykonaniu
specjalistycznego zabiegu z uwagi na
ograniczony wymiar zatrudnienia.
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stanach zdrowotnych, co skutkuje marnowaniem potencjatu takiego specjalisty, np. transplantologa; ¢
lekarz taki bedzie mogt by¢ zatrudniony jedynie w 4 o$rodkach — co skutkowaé bedzie ograniczaniem
dostepnosci do danego rodzaju procedury dla pacjentow oraz koniecznoscig dtuzszych podrozy w celu
uzyskania §wiadczenia medycznego. Projektowane rozwigzanie prowadzi¢ bedzie do dalszego
rozwarstwienia sytuacji materialnej szpitali. Cze$¢ szpitali moze zosta¢ pozbawiona mozliwo$ci
wykonywania wysokoptatnych procedur medycznych. W ustawie powinna by¢ mozliwo$é
kontaktowania/zatrudniania lekarzy do konkretnej procedury medycznej, bez ustalania limitu czasu
pracy i stawki godzinowej. Takie rozwigzania moga prowadzi¢ do odejécia specjalistow z leczenia
finansowanego przez NFZ, na rzecz sektora leczenia komercyjnego, w ktorym brak jawnosci zarobkow
oraz limitow wynagrodzenia.

Dodatkowo nalezy wprowadzi¢ regulacj¢ okreslajaca relacje ptacowe migdzy poszczegdlnymi grupami
zawodowymi. Wprowadzajac zasadg, ze w podmiotach realizujacych kontrakty z NFZ, taczny koszt z
tytulu kosztow pracy i uméw, o ktorych mowa w art.26 ust.1 ustawy o dziatalnosci leczniczej
(kontraktow) lekarzy, w danej jednostce organizacyjnej podmiotu (OKP wg rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztow,
nie przekrocza 25% wartosci przychodéw pomniejszonych o warto$¢ lekow i materiatow
wszczepialnych uzywanych do realizacji $wiadczen objetych udzielonymi zleceniami. Projekt pomija
kwesti¢ pozostawania w gotowos$ci do udzielania s$wiadczen (dyzur pod telefonem), a zapisy
odnoszace si¢ do dyzuru medycznego sg niejasne. W tym przypadku nalezy rdéwniez wprowadzic¢
dodatkowy limit wynagrodzenia, ktore nie moze przekroczy¢ wartosci 0,05 minimalnego
wynagrodzenia brutto razy 120.

Projekt niestety nie wprowadza oczekiwanego zakazu jednoczesnego udzielania Swiadczen
zdrowotnych komercyjnie i w systemie publicznym. To znaczy, jesli udzielajacy §wiadczen
(kontraktowiec) wystawia faktury podmiotowi realizujacemu $wiadczenia w ramach uméw z NFZ,
czyli ze srodkéw publicznych, nie powinien udziela¢ swiadczen komercyjnie, czy to w ramach
wiasnego gabinetu, czy tez na rzecz innego podmiotu udzielajacego komercyjnych §wiadczen Bez tego
typu rozwigzania nie uzyskamy transparentno$ci ruchu chorych, mimo wprowadzenia kolejek
elektronicznych. Istotnym mankamentem projektu jest brak uregulowania jakie §wiadczenia pieni¢zne,
wynikajace z obwigzujacych w podmiocie leczniczym: Zaktadowego Uktadu Zbiorowego Pracy lub
Regulaminu Wynagrodzen, moga lub nie mogg byé wyptacane, przy wprowadzeniu miesigcznych
limitéw wynagrodzen. Nie okreslono w projekcie wptywu nowych zapisow na indywidualne i
zbiorowe stosunki pracy. W tym konteks$cie projekt, ograniczajac stosowanie postanowien prawa
wewnatrzzaktadowego, narusza przepisy: * art. 59 Konstytucji RP, w zakresie prowadzenia rokowan
zbiorowych; ¢« Kodeksu pracy; * ustawy z dnia 23 maja 1991 r. o zwigzkach zawodowych (Dz. U. z
2026 1. poz. 549); ¢ art. 64, art. 65 ust.2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. 22025 r. poz. 156 ze zm.); * ustawy z dnia 5 listopada 2025 r. o uktadach zbiorowych pracy i
porozumieniach zbiorowych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1661).

Proponujemy w art. 1 zmieniajacym tres¢ ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych: W punkcie 22 dotyczacym tresci art. 132aa:

* dodac ust. 11, w brzmieniu: ,,11. Osoba, o ktdrej mowa w ustepie 1 zatrudniona u
$wiadczeniodawcy, ktory zawart z NFZ umowge o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, nie moze
udziela¢ §wiadczen komercyjnie czy to w ramach wlasnej dzialalnosci (gabinetu), czy tez na rzecz
innego podmiotu udzielajacego komercyjnych §wiadczen medycznych. Umowa osoby, o ktorej mowa
w ust, 1, ze §wiadczeniodawca, ktory zawart z NFZ umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
rozwigzuje si¢ z mocy prawa z dniem podjecia dziatalnosci komercyjnej, o ktérej mowa wyzej.”
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* zmieni¢ tre$¢ ust. 3 dodajac na koncu ostatniego zdania po przecinku: ,,nie dotyczy to specjalistow,
udzielajacych specjalistycznych konsultacji lub biorgcych udziat w konsyliach albo realizujacych
$wiadczenia w ramach oddelegowania na podstawie umowy miedzy podmiotami, ktore zawarty z NFZ
umowy o udzielanie §wiadczen.”

+ zmieni¢ tre$¢ ust. 10 dodajac na koncu ostatniego zdania po przecinku: ,,zapisy ust. 9 i 10 nie maja
zastosowania do osob, o ktérych mowa w art. 92 ustawy o dzialalnosci leczniczej.”

W punkcie dotyczacym tresci art. 132ab, doda¢ ust. 12, 13, 14, w brzmieniu:

,»12. Maksymalna warto$¢ udzielonych §wiadczen, zwigzanych z pozostawaniem w gotowosci do
udzielania $wiadczen (dyzur pod telefonem) nie moze przekroczy¢ wartosci 0,05 minimalnego
wynagrodzenia brutto razy 120 godzin. Wynagrodzenia tego nie wlicza si¢ do limitoéw wynikajacych z
ustgpow 71 8.”

»13. Maksymalne wynagrodzenie osob, o ktorych mowa w artykule 92 ustawy o dziatalnosci
leczniczej, nie moze przekroczy¢ kwoty szesnastokrotnos$ci minimalnego wynagrodzenia o prace”
,»14. W kazdej jednostce organizacyjnej podmiotu leczniczego (OPK wg rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztow u
$wiadczeniodawcow) udzielajacego §wiadczen leczniczych w zakresie szpitalnym na podstawie
umowy z NFZ, suma kosztéw z tytutu kosztow pracy lekarzy i umow, o ktérych mowa w art.26 ust. 1
ustawy o dziatalnosci leczniczej (kontraktow lekarskich), nie moze przekroczy¢ 25% wartos$ci
przychodow jednostki organizacyjnej, pomniejszonych o warto$¢ lekow i materialow wszczepialnych
uzywanych do realizacji $wiadczen.”
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Forum
Hospicjow
Polskich

Art.132aa

W zwiazku z trwajacymi konsultacjami spotecznymi projektu ustawy o zmianie ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektorych innych
ustaw Forum Hospicjow Polskich w imieniu zrzeszonych w nim pozarzadowych stowarzyszen i
fundacji (60 podmiotéw leczniczych) realizujacych w opieke paliatywna i hospicyjng w oparciu o
nowelizowana ustawe wnosi o dodanie w art. 132aa zapisu:

,»,Przepisow ust. 1 i ust. 2 nie stosuje si¢ do §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki paliatywnej i
hospicyjnej”.

Jedna z proponowanych regulacji jest dodanie art. 132aa zapisu wyznaczajacego maksymalny taczny
wymiar czasu pracy osoby wykonujacej zawod medyczny u wszystkich zatrudniajacych ja
swiadczeniodawcow do rdwnowartosci dwukrotnosci pelnego wymiaru czasu pracy / rtownowaznika
czasu pracy. Projektowana regulacja znaczaco ograniczy mozliwo$¢ realizacji catodobowych
swiadczen przez lekarzy i pielegniarki w opiece paliatywnej i hospicyjnej zobowigzanych do
zapewnienia takiej dostepnosci rozrzadzeniem koszykowym, a co za tym idzie ograniczy ciggtosé
swiadczen dla pacjentow paliatywnych. Do czasu doprecyzowania, jak nalezy realizowaé catodobowy
dostep 7 dni w tygodniu do $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez lekarza i pielegniarke w
zaktadach leczniczych innych niz szpitale tj. doprecyzowania czy i jak w rownowazniku i w limitach
wynagrodzen uwzgledniaé¢ czas dojazdu, gotowos¢ telefoniczng i interwencyjna oraz wizyty
pozaplanowe — elementy konstytutywne §wiadczen domowych - Forum wnosi o wylaczenie
$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej z wymogow okreslonych w
ust. 112 art.132aa.

Uwaga cze¢$ciowo uwzgledniona Dodano
przepis, zgodnie z ktorym do tgcznego
wymiaru czasu pracy nie wiacza si¢ czasu
pozostawania poza podmiotem leczniczym
w gotowosci do udzielania §wiadczen
zdrowotnych.
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Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

art. 311la

W art. 1 w pkt 2 (w zakresie zmiany art. 311a) proponuje si¢ dodanie po ust. 10 ust. 11 w brzmieniu:
»11. W przypadku opracowywania taryfy swiadczenia opieki zdrowotnej dotyczacego §wiadczen

Uwaga poza zakresem regulacji.
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wykonywanych przez przedstawicieli zawodow medycznych Prezes Agencji zasigga opinii

wiasciwego samorzadu zawodowego.”.

Proces taryfikacji §wiadczen powinien uwzglednia¢ wiedze i do§wiadczenie samorzadoéw zawodowych

reprezentujacych osoby wykonujace zawody medyczne. W przypadku §wiadczen fizjoterapeutycznych

umozliwi to bardziej rzetelng ocene rzeczywistych kosztow realizacji §wiadczen, organizacji pracy
oraz zapotrzebowania kadrowego. Wiaczenie samorzadéw zawodowych zwiekszy transparentno$é
procesu taryfikacji i jako$¢ przygotowywanych taryf.

o Wart. 1 wpkt 4 (w zakresie zmiany art. 311c) po ust. 9 proponuje si¢ doda¢ ust. 9a w brzmieniu
,»9a. Dane przekazywane na potrzeby taryfikacji powinny umozliwia¢ wyodrgbnienie kosztow
$wiadczen fizjoterapeutycznych oraz kosztow pracy fizjoterapeutow.”

Prawidtowa wycena $§wiadczen wymaga mozliwosci identyfikacji rzeczywistych kosztow

poszczegolnych rodzajow $wiadczen. Obecny sposob agregowania kosztow nie pozwala na oceng

kosztow rehabilitacji, co moze prowadzi¢ do nieadekwatnej taryfikacji §wiadczen
fizjoterapeutycznych.

370

Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

art. 132aa

W art. 1 w pkt 22 (w zakresie zmiany art. 132aa) proponuje si¢ po ust. 10 doda¢ ust. 11 w brzmieniu:
,»11. Przepisow niniejszego artykutu nie stosuje si¢ do zatrudniania lub zawierania umow

z fizjoterapeutami."

Projektowany przepis wprowadza obowigzek wykonywania §wiadczen przez osoby wykonujace zawod
medyczny zatrudnione w wymiarze co najmniej polowy etatu. Regulacja ta zostala uzasadniona
potrzeba zapewnienia cigglosci leczenia oraz ograniczenia rozproszenia zatrudnienia personelu
medycznego koncentrujac si¢ w uzasadnieniu na problemach w kontekscie zatrudnienia pielegniarek
i lekarzy. Jednoczes$nie projektodawca nie przedstawit analizy wptywu tej regulacji na wykonywanie
innych zawodow, w tym wykonywanie zawodu fizjoterapeuty. W uzasadnieniu projektu brak jest
jakiejkolwiek analizy dotyczacej organizacji §wiadczen rehabilitacyjnych, sposobu zatrudniania
fizjoterapeutow oraz skutkéw projektowanych zmian dla dostgpnosci rehabilitacji.

Stanowisko KIF znajduje potwierdzenie w danych dotyczacych dostgpnosci swiadczen
rehabilitacyjnych. Dane Narodowego Funduszu Zdrowia wskazujg na utrzymujace si¢ dtugie kolejki
do fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej oraz znaczne zréznicowanie regionalne czasu oczekiwania.
W takich warunkach kazda regulacja ograniczajaca mozliwo$¢ organizacji pracy fizjoterapeutow
powinna zosta¢ poprzedzona szczegdtowsq analizg skutkéw dla dostgpnosci Swiadczen.

Uwaga niezasadna

Brak uzasadnienia dla wylaczenia
fizjoterapeutow spod projektowanej
regulacji w sytuacji gdy zawod ten wigze si¢
z bezposrednim sprawowaniem opieki nad
pacjentem i procesem leczenia.
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Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

art. 132aa

W przypadku zachowania obowigzku okre$lonego w art. 132aa alternatywnie proponujemy
wprowadzenie po art. 4 art. 4a w brzmieniu: ,,Art. 4a Minister wiasciwy do spraw zdrowia dokona, w
terminie 12 miesi¢cy od dnia wejécia w zycie ustawy, oceny wptywu niniejszych przepisdOw na
dostepnos¢ swiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci $wiadezen rehabilitacyjnych.”
Uzasadnienie

Projektowane rozwiazania wprowadzaja istotne zmiany organizacji zatrudnienia osob wykonujacych
zawody medyczne. Zasadne jest ustawowe zobowiazanie do oceny skutkow regulacji, zwtaszcza

w zakresie dostgpnosci $wiadczen rehabilitacyjnych, gdzie nawet niewielkie ograniczenia kadrowe
moga przetozy¢ si¢ na dalsze wydluzenie czasu oczekiwania pacjentow.

Ponadto, jak wskazano wczesniej, fizjoterapeuci sg zatrudniani w réznych wymiarach czasu pracy

i wprowadzenie sztywnych ograniczen co do norm zatrudnienia (nie mniej niz pot etatu) moze
spowodowa¢ zmniejszeniem dostepnosci do §wiadczen fizjoterapeutycznych, szczegdlnie w matych
osrodkach.

Uwaga niezasadna. Proces monitorowania
dostepu do $wiadczen jest zadaniem staltym
realizowanym przez NFZ.
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372

Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

Art. 2

W art. 2 (w zakresie dodawanego art. 8a) proponuje si¢ po ust. 2 dodac ust. 2a w brzmieniu:

,»2a. Prawo do rownego traktowania obejmuje rowniez zapewnienie rownego dostgpu do swiadczen
rehabilitacyjnych finansowanych ze §rodkdéw publicznych, niezaleznie od miejsca zamieszkania.”
Jednym z najistotniejszych przejawdw nieréwnosci w dostepie do §wiadczen zdrowotnych sa znaczace
roznice regionalne w dostepnosci rehabilitacji oraz czasach oczekiwania na §wiadczenia
fizjoterapeutyczne. Natomiast zgodnie z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP na wtadzach publicznych ciazy
obowiazek zapewnienia rdéwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. W ocenie Krajowej Izby Fizjoterapeutow uzupehienie projektowanego przepisu o
wskazanie §wiadczen rehabilitacyjnych bedzie zgodne z konstytucyjng zasada rownego dostepu do
$wiadczen opieki zdrowotnej oraz podkresli znaczenie rehabilitacji jako integralnego elementu
systemu ochrony zdrowia.

Uwaga niezasadna
Projektowany przepis obejmuje roéwniez
$wiadczenia z zakresu rehabilitacji.

373

Centrum
Medyczne
WUM

art. 61ba

Proponowane rozwigzanie budzi zasadnicze watpliwosci z punktu widzenia konstytucyjnej zasady
proporcjonalnos$ci, prawa do prywatnos$ci i autonomii informacyjnej jednostki, a takze zasad
przetwarzania danych osobowych. Rozszerzenie kompetencji ptatnika publicznego na informacje
dotyczace §wiadczen finansowanych w catosci ze srodkdéw prywatnych pacjentdéw wymaga szczegolnie
precyzyjnego okreslenia celu takiego przetwarzania oraz zakresu pozyskiwanych danych. Tymczasem
projektowany przepis formutuje obowigzek podmiotdéw leczniczych w sposob bardzo szeroki, nie
okreslajac zakresu informacji dotyczacych §wiadczen nieobjetych umowa z NFZ, ktérych Fundusz
bedzie mogt zada¢. Samo ustawowe stwierdzenie, ze informacje uzyskane przez NFZ podlegaja
ochronie na podstawie przepisOw o ochronie danych osobowych, ma charakter deklaratoryjny i nie
usuwa braku precyzyjnego okreslenia celu i zakresu projektowanego przetwarzania. Watpliwosci te sg
tym bardziej uzasadnione, ze podmioty udzielajace Swiadczen zdrowotnych juz obecnie przekazuja do
Systemu Informacji Medycznej dane dotyczace zdarzen medycznych, tj. $wiadczen zdrowotnych.
Obowigzek ten nie jest ograniczony wytacznie do swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.
Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia w art. 11 ust. 3 przewiduje jednak, Zze dane
dotyczace §wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych sa udostepniane NFZ wytacznie w celu
ich rozliczania. Projektodawca powinien zatem wyjasni¢, dlaczego realizacja zamierzonego celu
wymaga ustanowienia kolejnego, bezposredniego obowiazku przekazywania informacji do NFZ,
zamiast — w zakresie, w jakim dane te sg juz przetwarzane w SIM — wykorzystania istniejacej
infrastruktury i ustanowienia $ci§le okreslonego nowego celu w zakresie dostgpu do niezbednych
danych. Naktadanie na podmioty lecznicze dodatkowych obowigzkéw informacyjnych w zakresie
danych, ktore sg juz przekazywane do systemu P1, powinno nastgpowac wytacznie w takim zakresie,
w jakim projektodawca wykaze, ze dane pozostajace w systemie informacji sg niewystarczajace do
realizacji konkretnego zadania publicznego. Nalezy przy tym uwzglgdni¢ zarowno potrzebe
ograniczania obcigzen administracyjnych podmiotdéw leczniczych, jak i ryzyka wynikajace z tworzenia
kolejnych kanalow przekazywania danych o zdrowiu. Zastrzezenia budzi takze mozliwos$¢ uzyskania
przez Prezesa NFZ dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej §wiadczen udzielanych pacjentom
poza zakresem umowy z Funduszem. Pacjent korzystajacy ze swiadczenia finansowanego prywatnie
nie pozostaje w tym zakresie beneficjentem $wiadczenia finansowanego przez NFZ. Dostep ptatnika
publicznego do pelnej dokumentacji medycznej takiego pacjenta stanowi wigc daleko idaca ingerencje
W jego prywatnos¢ i tajemnice informacji zwigzanych z leczeniem. Projekt powinien co najmniej

Uwaga niezasadna

Przepis jest sformulowany analogicznie jak
istniejacy art. 61b ustawy, na podstawie
ktérego NFZ ma prawo zwracac si¢ rowniez
do podmiotéw niezwigzanych umowami z
NFZ o informacje, ktore niezbgdne sa do
realizacji celow kontroli 61ba.

Przepis ten stanowi naturalng konsekwencje
przenikania si¢ proceséw udzielania
$wiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia oraz komercyjnych. Celem
jest wylacznie pozyskanie informacji
umozliwiajgcych petniejsze rozpoznanie
zaangazowania zawodowego personelu
medycznego. Projektowany przepis jest
dopelnieniem regulacji wprowadzonych
ustawg z dnia 19 czerwca 2026 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych oraz
ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. poz.
972), ktora weszta w zycie dnia 5 sierpnia
2026 roku.
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jednoznacznie okresla¢ przypadki, cel i zakres takiego dostgpu oraz ograniczac¢ go do danych
rzeczywiscie niezbednych do realizacji ustawowo wskazanego zadania NFZ.

374| Centrum art. 61j ust. 2 Projektowana regulacja wymaga doprecyzowania przez jednoznaczne okreslenie, jakie elementy Uwaga niezasadna.
Medyczne dokumentacji medycznej moga by¢ badane i oceniane przez osoby nieposiadajace wyksztatcenia Nalezy podkresli¢, ze w zakresie weryfikacji
wWUM medycznego. Samo wylaczenie z zakresu ich kompetencji oceny zastosowanego postepowania postepowania diagnostyczno-
diagnostyczno-terapeutycznego nie pozwala bowiem w sposob dostatecznie precyzyjny ustali¢ granic terapeutycznego obowigzuje regulacja art.
dopuszczalnej oceny dokumentacji. Z uzasadnienia projektu wynika, ze zamiarem projektodawcy jest 61j ust. 3 ustawy, przewidujaca rygory
umozliwienie takim osobom dokonywania ustalen niewymagajacych wiedzy specjalistycznej ani oceny | dotyczace wyksztalcenia lub wykonywania
medycznej, w szczegdlnosci weryfikacji dokumentacji wytacznie pod wzgledem formalnym, w zawodu przez pracownika NFZ ktory
zakresie rygoré6w wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w wyprowadza wnioski z analizy dokumentacji
sprawie rodzajow, zakresu 1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Takie medyczne.
ograniczenie nie znajduje jednak odpowiedniego odzwierciedlenia w projektowanym przepisie. Pojecie | Przepis projektowany dotyczy wszystkich
»zakresu innego niz zastosowane postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne” jest znacznie szersze niz | tych sytuacji w ktorych wyprowadzenie
pojecie kontroli formalnej dokumentacji i moze prowadzi¢ do rozbieznoéci co do tego, ktore wnioskoéw z wpiséw z dokumentac;ji
informacje zawarte w dokumentacji moga podlega¢ samodzielnej ocenie przez kontrolera medycznej nie wymaga wiedzy medycznej,
nieposiadajacego kwalifikacji medycznych. a jedynie ustalenie istnienia okreslonych
faktow. Przyktadem moze by¢ rowniez
weryfikacja dokumentacji wytacznie pod
wzgledem formalnym, a zatem rygorow
wynikajacych z rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U. 22020 r. poz. 666).
Do 0s6b o ktérych mowa w projektowane;j
regulacji majg zastosowania przepisy o
tajemnicy kontrolerskiej (art. 61z ustawy)
oraz o zasadach wylaczenia z kontroli (art.
61f ustawy). Wszystkie czynno$ci osob
mogacych bra¢ udziat w kontroli beda sie
miescily w graniach upowaznien
kontrolerskich.
375| Centrum art. 132aa i W odniesieniu do pracownikow projekt nie okresla jednak relacji projektowanych ograniczen do
Medyczne art. 132ab przepiséw prawa pracy regulujacych czas pracy oraz zasady ustalania wynagrodzenia. W Uwaga niezasadna
WUM szczegblnosci nie jest jasne, jakie sktadniki wynagrodzenia maja by¢ uwzgledniane przy ustalaniu Projektowane przepisy sg wystarczajaco

maksymalnej wysokosci wynagrodzenia przewidzianej w projektowanych przepisach - wynagrodzenie
nalezne z tytutu pracy w godzinach nadliczbowych, w porze nocnej, petnienia dyzuru medycznego, a
takze inne dodatki lub sktadniki wynagrodzenia wynikajace z przepisOw prawa pracy czy uktadoéw
zbiorowych pracy lub regulaminéw wynagradzania. Nie jest zatem jasne, czy wszystkie te sktadniki
maja by¢ zaliczane do projektowanego maksymalnego wynagrodzenia miesigcznego, czy tez limit ma
dotyczy¢ wylacznie wynagrodzenia bezposrednio naleznego za udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej objetych umowa z NFZ. W zwigzku z powyzszym wnosimy o doprecyzowanie
projektowanych art. 132aa i art. 132ab ustawy o swiadczeniach o relacj¢ do przepisow prawa pracy i
przepisow szczegolnych dotyczacych pracownikow podmiotow leczniczych w zakresie innych
sktadnikéw wynagrodzenia oraz uzupetnienie uzasadnienia do projektu poprzez wskazanie przyktadow

precyzyjne i okreslaja, ze dodatki do
wynagrodzenia wynikajgce z umowy o prace
i w wysokos$ci w ustawie okre§lonej objete
sg limitem miesi¢cznego maksymalnego
wynagrodzenia.
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sposobu obliczania maksymalnego wynagrodzenia w typowych przypadkach wystepujacych w
podmiotach leczniczych.
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art. 132a ust. 1

Projektowana regulacja budzi watpliwosci w zakresie sposobu ustalania tacznego wymiaru czasu pracy
osoby wykonujacej zawod medyczny. Ustawodawca postuguje si¢ bowiem pojeciem
»Swiadczeniodawcy”, zdefiniowanym w art. 5 pkt 41 ustawy o swiadczeniach, co oznacza, ze do
wskazanego limitu nie bedzie wliczane kazde zatrudnienie, lecz wylacznie zatrudnienie u
$wiadczeniodawcy, ktorym jest podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, podmiot realizujacy
czynnosci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne oraz podmiot udzielajacy opieki
farmaceutycznej. W konsekwencji przy ustalaniu, czy osoba wykonujaca zawdd medyczny osiagneta
maksymalny dopuszczalny wymiar zatrudnienia, pomini¢te moze zosta¢ zatrudnienie u innych
pracodawcow, nawet jezeli jest ono wykonywane w pelnym wymiarze czasu pracy i w powigzaniu z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Moze to dotyczy¢ przyktadowo zatrudnienia lekarza w firmie
farmaceutycznej, ale problem ten bedzie szczego6lnie widoczny w przypadku lekarzy bedacych
jednoczesnie nauczycielami akademickimi zatrudnionymi w uczelniach medycznych. W przypadku tej
grupy zawodowej rownolegle pozostawanie w stosunku zatrudnienia z uczelnig oraz z podmiotem
leczniczym jest rozwigzaniem wynikajacym ze specyfiki dziatalnosci dydaktycznej i klinicznej. Art. 89
1 92 ustawy o dziatalnosci leczniczej przesadzaja o koniecznosci zatrudnienia nauczycieli
akademickich w podmiocie leczniczym utworzonym lub prowadzonym przez uczelni¢ medyczna.
Brzmienie projektowanego art. 132a ust. 1 ustawy o $wiadczeniach moze zatem prowadzi¢ do sytuacji,
w ktorej lekarz zatrudniony w uczelni medycznej w pelnym wymiarze czasu pracy bedzie mogt by¢
jednoczesnie zatrudniony u $wiadczeniodawcoéw w wymiarze odpowiadajacym dwom kolejnym
pelnym etatom, poniewaz zatrudnienie w uczelni nie bedzie uwzglgdniane przy obliczaniu limitu
okreslonego w projektowanym przepisie.

Uwaga niezasadna

Przepis dotyczy zatrudnienia u
$wiadczeniodawcow (ktdre to pojecie jest
jednoznacznie zdefiniowane w ustawie o
$wiadczeniach), co oznacza, ze nie obejmuje
on np. dziatalnos$ci dydaktycznej w uczelni
medycznej.
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art. 132aa ust.
2

Proponowany mechanizm budzi istotne watpliwosci zar6wno z punktu widzenia jego
proporcjonalnosci, jak i efektywnosci. Oparcie systemu kontroli maksymalnego tacznego wymiaru
czasu pracy na cyklicznych o$wiadczeniach sktadanych przez osoby wykonujace zawody medyczne
prowadzi bowiem do istotnego zwickszenia obowigzkow administracyjnych po stronie zardéwno tych
0s0b, jak i zatrudniajacych je §wiadczeniodawcow. Dodatkowe zastrzezenia budzi objgcie tych
oswiadczen rygorem odpowiedzialnosci karnej. Sankcja karna powinna przeciez stanowi¢ ostateczno$¢
1 by¢ stosowana w sytuacji, w ktorej mniej dolegliwe srodki nie pozwalaja na osiagniecie
zamierzonego celu regulacji. Tymczasem projekt nie wskazuje, dlaczego prawidtowos¢ danych
dotyczacych tacznego wymiaru zatrudnienia musi by¢ zabezpieczona wlasnie za pomoca
odpowiedzialnosci karnej ani dlaczego niemozliwe jest stworzenie mechanizmu pozwalajacego na ich
obiektywna weryfikacj¢ na podstawie danych pozostajacych w dyspozycji instytucji publicznych.
Nalezy réwniez zwroci¢ uwage, ze ustalenie ,,}Jacznego wymiaru czasu pracy albo jego rownowaznika”
moze wymagac przeliczenia roznych podstaw zatrudnienia, w tym stosunkow pracy oraz umow
cywilnoprawnych. W takich warunkach nie kazda nieprawidlowo$¢ w oswiadczeniu musi wynikac ze
swiadomego podania informacji nieprawdziwej. Wprowadzenie odpowiedzialnosci karnej moze zatem
prowadzi¢ do powstawania sporow dotyczacych prawidtowosci sposobu ustalania tego wymiaru.
Mechanizm oparty na o$wiadczeniach nie zapewnia ponadto sam w sobie skutecznej weryfikacji
rzeczywistego czasu pracy. Swiadczeniodawca otrzymujacy oswiadczenie nie posiada bowiem
mozliwosci jego weryfikacji. Jednoczesénie to na kierownika podmiotu leczniczego projekt ustawy w
art. 193 ust. 1 pkt 11 ustawy o $wiadczeniach naktada odpowiedzialnos$¢ za nie podejmowanie dziatan
niezbednych do dopetnienia wymogow wynikajacych z art. 132aa lub art. 132ab. Powstaje wigc
niejasnosc, jaki zakres czynnos$ci weryfikacyjnych powinien podjaé $wiadczeniodawca, aby mozna

Uwaga niezasadna

Wymog sktadania o§wiadczen dot. wymiaru
zatrudnienia jest niezbedny dla
egzekwowania wprowadzonej normy
maksymalnego tgcznego czasu pracy
medyka. Sankcja odpowiedzialno$ci karnej
dotyczy falszywego o$wiadczenia,
niezgodnego z prawda.
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byto uzna¢, ze nalezycie wykonatl swoje obowiazki, oraz jak powinien postapi¢ w przypadku uzyskania
informacji podwazajacych prawdziwos¢ wezesniej ztozonego o$wiadczenia. Jezeli ustawodawca
uznaje kontrol¢ lacznego wymiaru zatrudnienia os6b wykonujacych zawody medyczne za niezbedng
dla prawidlowego funkcjonowania systemu $§wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych,
zasadne bytoby stworzenie jednolitego mechanizmu umozliwiajacego weryfikacje¢ tej informacji na
poziomie ogdlnokrajowym, zamiast wielokrotnego gromadzenia o§wiadczen przez poszczegdlnych
$wiadczeniodawcow, przez modyfikacje¢ istniejacych systemow i obowigzkow sprawozdawczych
dotyczacych zatrudnienia personelu medycznego. Tego typu systemowe rozwigzanie umozliwiajace
automatyczng albo elektroniczng weryfikacje tacznego wymiaru zatrudnienia pozwalatoby osiagnac
cel projektowanej regulacji skuteczniej niz mechanizm oparty na o$wiadczeniach sktadanych pod
rygorem odpowiedzialnosci karnej, a jednoczes$nie ograniczytoby obciazenia administracyjne
$wiadczeniodawcow 1 personelu medycznego. W zwiazku z powyzszym proponuje si¢ rezygnacje z
mechanizmu skladania o§wiadczen pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej i zastapienie go
rozwigzaniem umozliwiajacym $wiadczeniodawcy weryfikacje tacznego wymiaru zatrudnienia na
podstawie danych zgromadzonych w jednym, wlasciwie zabezpieczonym systemie publicznym, z
zapewnieniem dostepu wylacznie do informacji niezbgdnej do stwierdzenia spetnienia warunku
okre$lonego w art. 132aa ust. 1.
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w art. 132a
ust. 3

Brzmienie projektowanego przepisu moze budzi¢ watpliwosci co do zakresu zastosowania wymogu
zatrudnienia w wymiarze co najmniej potowy etatu w odniesieniu do §wiadczen ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Z uzasadnienia projektu wynika, ze zamiarem projektodawcy jest objecie tym
ograniczeniem $wiadczen AOS realizowanych przez §wiadczeniodawcow posiadajacych umowe z
NFZ z zakresu leczenia szpitalnego, w szczeg6lnosci $wiadczen udzielanych w poradniach
przyszpitalnych. Zasadne jest jednak jednoznaczne przesadzenie w projektowanych przepisach albo co
najmniej wyrazne wyjasnienie w uzasadnieniu, ze obowigzek zatrudnienia w wymiarze co najmniej
polowy wymiaru czasu pracy nie znajduje zastosowania do 0séb wykonujacych zawody medyczne
udzielajacych swiadczen AOS u §wiadczeniodawcow, ktorzy nie posiadaja umowy z NFZ w zakresie
leczenia szpitalnego i prowadza dzialalno$¢ w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.
Rozstrzygnigcie tej kwestii ma istotne znaczenie praktyczne. W przypadku wielu §wiadczeniodawcow
realizujacych wylacznie §wiadczenia AOS zakres 1 warto$¢ zawartej z NFZ umowy oraz organizacja
ich udzielania nie uzasadniaja, a niejednokrotnie nie pozwalaja na zatrudnienie kazdego lekarza lub
innej osoby wykonujacej zawdd medyczny w wymiarze co najmniej potowy etatu albo jego
rownowaznika. Specyfika AOS polega bowiem czgsto na udzielaniu §wiadczen przez poszczegdlnych
specjalistow w ograniczonej liczbie godzin lub dni w tygodniu, odpowiadajacej wielkosci kontraktu i
rzeczywistemu zapotrzebowaniu na dany zakres $§wiadczen. Objecie takich swiadczeniodawcow
wymogiem wynikajacym z projektowanego art. 132a ust. 3 mogloby prowadzi¢ do niemoznos$ci
utrzymania cz¢sci obecnie realizowanych uméw z NFZ, ograniczenia dostepnosci niektorych
$wiadczen specjalistycznych, a w skrajnych przypadkach do rezygnacji z realizacji okreslonych
zakresow AOS. Skutek taki pozostawalby w sprzecznosci z deklarowanym celem projektu, ktérym jest
m.in. poprawa jakosci i dostgpnosci §wiadczen opieki zdrowotnej. W zwiazku z powyzszym
projektowany art. 132a ust. 3 ustawy o $wiadczeniach lub uzasadnienie powinny zosta¢
doprecyzowane w sposob jednoznacznie wskazujacy, ze wymog zatrudnienia osoby wykonujacej
zawod medyczny w wymiarze co najmniej potowy wymiaru czasu pracy albo jego rownowaznika nie
obejmuje §wiadczeniodawcow realizujacych swiadczenia AOS, ale nie bedacych szpitalami.

Uwaga niezasadna

Przepis dot. minimum % wymiaru nie
dotyczy AOS w poradniach pozaszpitalnych
(tj. prowadzonych przez podmiot niemajacy
umowy na leczenie szpitalne), co nie budzi
zadnych watpliwosci.

W zakresie mozliwos$ci zatrudnienia ponizej
%2 wymiaru czasu pracy gdy nizszy wymiar
wynika z umowy z NFZ uwaga zostata
uwzgledniona.
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379| Centrum w art. 132a Proponowany wyjatek wymaga ponownej analizy oraz szczegétowego uzasadnienia jego ratio legis. Uwaga niezasadna
Medyczne ust. 4 Osoba zatrudniona u wigcej niz jednego swiadczeniodawcy bedzie co do zasady musiala zostaé Wymog co najmniej 'z etatu uzasadniony
wWUM zatrudniona w wymiarze co najmniej potowy czasu pracy, podczas gdy osoba zatrudniona tylko u jest koniecznoscia zabezpieczenia ciaglosci
jednego $wiadczeniodawcy begdzie mogla wykonywac §wiadczenia w znacznie mniejszym wymiarze. opieki nad pacjentem i bezpieczenstwa
Moze to prowadzi¢ do niezamierzonych skutké6w na rynku pracy. Dla §wiadczeniodawcow osoby pacjenta i zapobiezeniu rozproszeniu
speliajace przestanke wylacznego zatrudnienia mogg staé si¢ bowiem szczego6lnie atrakcyjne w zatrudnienia po czastkach etatdéw w réznych
przypadkach, w ktorych rzeczywiste zapotrzebowanie kadrowe nie uzasadnia zatrudnienia pracownika | podmiotach. Zatrudnienie w jednym
W wymiarze co najmniej potowy etatu. W konsekwencji projektowany wyjatek moze wplywaé podmiocie shuzy mozliwosci zatrudnienia
zarowno na decyzje dotyczace zatrudnienia, jak i na pozycj¢ negocjacyjna poszczegolnych grup 0s0b, ktore z uwagi na ograniczenia osobiste
pracownikow, a tym samym prowadzi¢ do efektow innych niz zamierzone przez projektodawce. nie sg w stanie by¢ zatrudnionym w
Nalezy bowiem zauwazy¢, ze zatrudnienie ,,wylgcznie u jednego $wiadczeniodawcy” nie musi wigkszym wymiarze.
oznaczac, ze dana osoba wykonuje aktywno$¢ zawodowa wylacznie na rzecz tego podmiotu.
Zmiana wigze si¢ rOwniez ze zmianami w
art. 26 127 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej
380| Centrum w art. 132a Projektowana regulacja budzi istotne watpliwo$ci z uwagi na nieostry charakter przestanki Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Medyczne ust. 4 ,hiezaspokojonych potrzeb kadrowych”. Projekt nie okresla, w jaki sposdb potrzeby te majg by¢ Przepis dot. wydawania zgody na
wWUM ustalane, wedtug jakich kryteridow oceniane ani jakie okoliczno$ci powinny zosta¢ przedstawione w zatrudnienie u innego $wiadczeniodawcy
uzasadnieniu odmowy. W praktyce wigkszo$¢ podmiotéw leczniczych moze wskazywac na zostal doprecyzowany. Uregulowanie
wystgpowanie niedoboréw kadrowych, co stwarza ryzyko bardzo szerokiego i niejednolitego odwolania nie jest konieczne gdyz stron nie
stosowania projektowanego wyjatku. Ponadto samo wprowadzenie obowigzku pisemnego taczy stosunek administracyjny a stosunek
uzasadnienia odmowy oraz zasady milczacej zgody w przypadku niezajgcia stanowiska w terminie 14 | pracy lub cywilnoprawny, w ktorej z uwagi
dni nie zapewnia osobie wykonujacej zawod medyczny wystarczajgcej ochrony. Projekt nie przewiduje | na uwarunkowania rynkowe wystepuje
bowiem mechanizmu umozliwiajacego zakwestionowanie odmowy ani poddania ocenie, czy powolane | rownowazna pozycja stron. Regulacja nie
przez kierownika niezaspokojone potrzeby kadrowe rzeczywiscie istniejg i uzasadniajg ograniczenie stanowi ingerencji w swobod¢ wyboru
mozliwo$ci podjecia dodatkowego zatrudnienia. W konsekwencji decyzja kierownika moze w praktyce | miejsca wykonywania pracy, gdyz ustawa
bezposrednio przesadza¢ o mozliwosci wykonywania zawodu u innego $wiadczeniodawcy, bez nie naktada obowigzku pracy w okreslonym
okreslenia procedury weryfikacji zasadno$ci takiego rozstrzygniecia. Regulacja ta stanowi miejscu. Zatrudniany moze wybra¢ innego
jednoczesnie ingerencje w swobode wyboru miejsca wykonywania pracy. Z tego wzgledu przestanki $wiadczeniodawce jako ,,podstawowego”.
pozwalajace jednemu podmiotowi faktycznie ograniczy¢ mozliwo$¢ zatrudnienia przez inny podmiot
powinny zosta¢ okre§lone w sposob szczegdlnie precyzyjny. Projektowane rozwigzanie moze ponadto
prowadzi¢ do niezamierzonych skutkéw na rynku $wiadczen zdrowotnych. W przypadku podmiotow
konkurujacych o personel medyczny, a niekiedy réwniez o kontrakt z NFZ w tym samym zakresie
swiadczen, mozliwo$¢ odmowy zgody na dodatkowe zatrudnienie moze staé si¢ instrumentem
ograniczajacym dostep konkurujagcego swiadczeniodawcy do personelu. W takim przypadku regulacja,
ktéra ma stuzy¢ stabilizacji zatrudnienia i zabezpieczeniu potrzeb kadrowych, moze paradoksalnie
nasila¢ konkurencj¢ o personel i utrudniaé racjonalne wykorzystanie ograniczonych zasobow
kadrowych w systemie.
381| Centrum w art. 132a Projektowany wymog okreslania ,,rodzaju i liczby wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Medyczne ust. 9 $wiadczen opieki zdrowotnej” jest nieprecyzyjny i w wielu przypadkach niemozliwy do zastosowania | Doprecyzowano, ze liczb¢ wykonywanych
wWUM w praktyce. Projekt ustawy nie definiuje pojecia ,,zadania zwigzanego z udzielaniem §wiadczen opieki | zadan okresla sig,

zdrowotnej” ani nie wyjasnia, w jakich jednostkach i wedtug jakich zasad nalezy ustala¢ liczbg takich
zadan. Nie jest w szczegdlnosci jasne, czy przez ,,zadania” nalezy rozumie¢ §wiadczenia zdrowotne,
procedury medyczne, czynnosci wykonywane wobec pacjenta, liczbg przyjetych pacjentdow czy jeszcze
inng kategorie. Specyfika udzielania §wiadczen zdrowotnych powoduje, ze w wielu przypadkach
okreslenie z gbry liczby wykonywanych ,,zadan” nie jest mozliwe. Osoba wykonujaca zawdd

jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy.
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medyczny moze zosta¢ zatrudniona do udzielania okreslonego rodzaju lub zakresu $wiadczen w
oznaczonym czasie, jednak rzeczywista liczba udzielonych §wiadczen, wykonanych procedur czy
przyjetych pacjentow zalezy m.in. od liczby zglaszajacych si¢ pacjentdw, ich stanu zdrowia, stopnia
ztozonosci poszczegodlnych przypadkéw oraz czasu niezbednego do prawidlowego udzielenia
konkretnego §wiadczenia. Nie sposdb zatem racjonalnie i wigzaco okresli¢ tej liczby juz w chwili
zawierania umowy. W praktyce umowy z osobami wykonujacymi zawody medyczne okre$laja przede
wszystkim zakres lub rodzaj udzielanych $wiadczen oraz zasady organizacji ich udzielania. W
przypadku rozliczenia godzinowego mozliwe jest wskazanie stawki za godzing udzielania $wiadczen
oraz planowanego albo maksymalnego wymiaru godzin, natomiast rzeczywista liczba swiadczen
wykonanych w tym czasie moze by¢ zmienna. Nalezy rowniez odrézni¢ okreslenie rodzaju lub zakresu
$wiadczen, do ktorych udzielania zobowiazuje si¢ dana osoba, od okreslenia konkretnej liczby
$wiadczen, ktore zostang przez nig wykonane. Przyktadowo mozliwe jest okreslenie, ze lekarz bedzie
udzielat §wiadczen z okre§lonego zakresu albo wykonywat okreslone procedury, jednak nie w kazdym
modelu zatrudnienia mozliwe ani zasadne jest zagwarantowanie z gory konkretnej liczby takich
procedur w okresie obowigzywania umowy.
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Watpliwosci budzi obligatoryjne zamieszczenie w umowie szczegotowego harmonogramu godzin
udzielania $wiadczen bez okreslenia zasad jego pdzniejszej aktualizacji. W praktyce zawierania umow
z osobami wykonujacymi zawod medyczny harmonogram udzielania §wiadczen nie jest elementem
niezmiennym przez caly okres obowigzywania umowy. Ustala si¢ go na moment zawarcia umowy albo
na poszczegolne okresy jej realizacji, a nastgpnie podlega on biezacym zmianom uzgadnianym przez
strony bez konieczno$ci zmiany umowy. Wynika to zardwno z konieczno$ci zapewnienia cigglosci
udzielania $wiadczen, jak i z biezacej organizacji pracy podmiotu, niecobecno$ci poszczegdlnych osob,
przerw w wykonywaniu $wiadczen, chorob, zastepstw oraz zmian w zapotrzebowaniu na $wiadczenia.
W zwiagzku z powyzszym projektowany art. 132aa ust. 10 powinien zosta¢ zmieniony w taki sposob,
aby umowa okreslata zasady ustalania i aktualizowania harmonogramu ich udzielania, zamiast
wymagacé wskazania w tresci umowy sztywnego harmonogramu obowiazujacego przez caly okres jej
wykonywania. Alternatywnie przepis powinien jednoznacznie przesadzaé, ze harmonogram moze by¢
ustalany i zmieniany przez strony w sposob okreslony w umowie, bez koniecznosci kazdorazowego
dokonywania zmiany umowy.

Uwaga uwzgledniona
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w art. 132ab
ust. 1

Przyjecie jednej maksymalnej stawki wynagrodzenia zasadniczego dla bardzo zréznicowanej grupy
0s6b wykonujacych zawody medyczne budzi zasadnicze watpliwosci z punktu widzenia adekwatnosci
projektowanego instrumentu do celu regulacji. Poszczegdlne zawody medyczne, specjalizacje i rodzaje
swiadczen rdznig si¢ bowiem wymaganymi kwalifikacjami, stopniem odpowiedzialnosci czy
dostepnoscig personelu. Osoby wykonujace te zawody rdznig si¢ rowniez co najmniej posiadanym
doswiadczeniem zawodowym. Jedna stawka maksymalna nie uwzglednia rzeczywistych roznic
wystepujacych na rynku pracy w ochronie zdrowia, a zatem wprowadzenie jednolitego limitu dla
wszystkich 0s6b wykonujacych zawody medyczne wymaga szczegotowego uzasadnienia, ktorego w
projekcie brakuje. Chociaz stawka okre§lona w art. 132ab ust. 1 ustawy o §wiadczeniach ma charakter
maksymalny i sama przez si¢ nie tworzy roszczenia pracownika o wynagrodzenie w tej wysokosci, jej
ustawowe okreslenie moze sta¢ si¢ punktem odniesienia w negocjacjach ptacowych i prowadzi¢ do
presji na podwyzszanie wynagrodzen osob otrzymujacych obecnie stawki znaczaco nizsze od
ustawowego maksimum. Efekt regulacji moze by¢ zatem odmienny w poszczegdlnych podmiotach —
prowadzi¢ do ograniczenia kosztow tam, gdzie obecnie wyptacane s3g wynagrodzenia przekraczajace
projektowany limit, a jednocze$nie generowac presj¢ na wzrost wynagrodzen w podmiotach
stosujacych stawki nizsze. Przeanalizowania wymaga réwniez przewidziany w projektowanych

Uwaga niezasadna

Normy dot. maksymalnej wysokosci
wynagrodzenia powinny mie¢ charakter
uniwersalny. Ustanowienie odrgbnych regut
dla r6znych rodzajow dziatalnosci leczniczej
byloby bardzo skomplikowane i narazone na
zarzut uznaniowosci.
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przepisach system dodatkowego wynagrodzenia. Ustawowe wskazanie szerokiego katalogu
okolicznosci, w ktdrych mozliwe jest przyznanie dodatkowego wynagrodzenia, moze stac si¢ istotnym
elementem negocjacji placowych. Dotyczy to w szczegdlnosci zadan kierowniczych, organizacyjnych,
naukowych, dydaktycznych, zwigzanych z jako$cia lub koordynacja procesu leczenia, ktére w praktyce
sa wykonywane przez znaczng czgs¢ personelu medycznego w ramach jego zwyktych obowigzkow.

384| Centrum art. 132ab ust. | Projektowany mechanizm budzi analogiczne zastrzezenia jak rozwigzanie przewidziane w odniesieniu | Uwaga niezasadna
Medyczne 18-19 do kontroli tacznego wymiaru czasu pracy. Oparcie systemu kontroli maksymalnego miesi¢cznego Kierownik pomiotu nie bedzie ponosié
wWUM wynagrodzenia na indywidualnych o§wiadczeniach sktadanych kazdemu kolejnemu odpowiedzialnosci za nieprawidlowe
swiadczeniodawcy powoduje istotne zwigkszenie obowigzkéw administracyjnych zarbwno po stronie o$wiadczenia pracownika medycznego.
0s6b wykonujacych zawody medyczne, jak i podmiotow leczniczych, nie zapewniajac jednoczesnie
efektywnego mechanizmu obiektywnej weryfikacji przestrzegania ustawowego limitu.
Swiadczeniodawca, ktoremu skladane jest oswiadczenie, nie dysponuje bowiem samodzielnie
informacjami pozwalajacymi zweryfikowa¢ wysoko$¢ wynagrodzen uzyskiwanych przez dana osobg u
innych §wiadczeniodawcow. W zwiazku z powyzszym postulowane jest odstgpienie od mechanizmu
opartego na o§wiadczeniach sktadanych pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i zastagpienie go
jednolitym systemowym mechanizmem weryfikacji facznego wynagrodzenia 0s6b wykonujacych
zawody medyczne.
385| Centrum Art. 2 Projektowana regulacja wymaga doprecyzowania w zakresie relacji zasady rownego traktowania do Uwaga cze$ciowo uwzgledniona.
Medyczne obowiazku réznicowania sposobu i kolejno$ci udzielania §wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na stan Proponowane w art. 2 brzmienie art. 8a
wWUM zdrowia pacjenta, stopien pilnosci udzielenia $wiadczenia oraz inne kryteria medyczne. Rowne zostalo zmienione na nastepujace: ,,2.

traktowanie pacjentdow nie moze bowiem oznaczac ich identycznego traktowania niezaleznie od réznic
w stanie klinicznym. Zapewnienie pacjentowi adekwatnej opieki wymaga bowiem niejednokrotnie
,uprzywilejowania” jednego pacjenta wzgledem innego wtasnie z uwagi na wicksze zagrozenie
zdrowia lub zycia albo pilniejsza potrzebg udzielenia §wiadczenia zdrowotnego. Ustawa o prawach
pacjenta juz obecnie stanowi w art. 6 ust. 2, ze w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia
odpowiednich $wiadczen pacjent ma prawo do przejrzystej, obiektywnej i opartej na kryteriach
medycznych procedury ustalajacej kolejno$¢ dostepu do swiadczen, a w art. 7 przyznaje prawo do
natychmiastowego udzielenia §wiadczen ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia. Rowniez
przepisy ustawy o $wiadczeniach przewiduja roznicowanie kolejnosci udzielania §wiadczen na
podstawie kryteriow medycznych oraz szczego6lne uprawnienia okre§lonych grup pacjentéw do
korzystania ze §wiadczen poza kolejnoscia. Projektowany art. 8a powinien zatem jednoznacznie
wskazywaé, ze odmienne traktowanie pacjentow uzasadnione ich stanem zdrowia, kryteriami
medycznymi, pilnoscig udzielenia $wiadczenia albo szczegdlnymi uprawnieniami wynikajacymi z
przepisdw prawa nie stanowi naruszenia zasady rownego traktowania ani dyskryminacji. Rozwazenia
wymaga rowniez, czy zamiast wprowadzania ogélnej normy antydyskryminacyjnej nie nalezaloby
doprecyzowac obowiazujacych przepisow dotyczacych kryteridow ustalania kolejnosci dostepu do
swiadczen, tak aby w praktyce bylo jednoznaczne, jakie wzgledy uzasadniajg pierwszenstwo jednego
pacjenta przed innym. Problemem praktycznym dla podmiotow leczniczych jest brak dostatecznie
zobiektywizowanych kryteriow pozwalajacych w wielu przypadkach oceni¢, czy odmienne
potraktowanie dwoch pacjentow stanowito uzasadnione medycznie zréznicowanie ich sytuacji, czy tez
naruszenie zasady rownego traktowania. Obowiazujace przepisy odwotuja si¢ do kryteriow
medycznych przy ustalaniu kolejnosci dostgpu do $wiadczen, jednak kryteria te majg charakter ogdlny
i nie tworzg dla wszystkich zakreséw §wiadczen szczegotowych, jednolitych i wiazacych Sciezek
postepowania pozwalajacych kazdorazowo ustali¢ pierwszenstwo konkretnego pacjenta. Ocena stanu
zdrowia, pilno$ci udzielenia §wiadczenia oraz potrzeb diagnostycznych i terapeutycznych pozostaje

Niedopuszczalne jest dyskryminujace
postepowanie wzgledem pacjentéw przez
podmioty udzielajace §wiadczen
zdrowotnych w dostepie i przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, w tym w zakresie
zasad dostgpu do tych §wiadczen oraz
warunkow organizacyjnych ich udzielania,
w szczego6lnosci ze wzgledu na
wykonywany zawod, pte¢, wiek,
przynaleznos¢ polityczna, obywatelstwo,
niepelnosprawnos¢, stan cywilny lub
narodowos¢, chyba ze odmienne zasady w
tym zakresie wynikajg z przepisow
odrebnych.”.
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zatem w istotnym zakresie oceng medyczng dokonywang przez lekarza. W przypadku dwoch
podobnych przypadkdéw pacjentow lekarze moga, dziatajac zgodnie z aktualng wiedzg medyczna,
dokona¢ nieco odmiennej oceny stopnia pilnosci lub optymalnego sposobu postepowania. W takiej
sytuacji szczegolnej ostroznosci wymaga stworzenie odrebnego prawa pacjenta do rownego
traktowania, jezeli projekt nie okresla jednoczes$nie obiektywnego wzorca pozwalajacego ocenié, kiedy
medycznie uzasadnione roznicowanie sytuacji pacjentdw przekracza granice dopuszczalnej oceny
klinicznej i staje si¢ nierownym traktowaniem lub dyskryminacjg.
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Art. 3

Projektowana ustawa oraz jej uzasadnienie nie wyjasniaja wzajemne;j relacji obu réwnolegle
procedowanych nowelizacji, w szczegolnosci nie wskazuja, jakie brzmienie art. 26 ust. 1 ma by¢
docelowo przyjete w przypadku wejécia w zycie obu ustaw ani w jaki sposdb zostanie zapewniona
spojnos¢ projektowanych regulacji. Projektowana regulacja w proponowanym ksztatcie powinna
zosta¢ usuni¢ta albo zasadniczo zmieniona. Wprowadza ona bowiem generalne ograniczenie
dopuszczalnego modelu wspotpracy pomiedzy podmiotami leczniczymi, niezaleznie od rodzaju i
specyfiki udzielanych $wiadczen, sposobu ich organizacji oraz zrodta ich finansowania. Tymczasem
mozliwo$¢ korzystania z podwykonawstwa oraz zasady jego wykonywania powinny by¢ ksztaltowane
przede wszystkim z uwzglednieniem specyfiki konkretnego rodzaju lub zakresu §wiadczen
zdrowotnych. Zastrzezenie to jest tym bardziej istotne, ze z uzasadnienia projektu ustawy wynika, iz
jednym z zasadniczych celow proponowanych zmian jest przeciwdziatanie naduzyciom polegajacym
na tworzeniu ,,fikcyjnych podmiotéw leczniczych”. Projektodawca wskazuje, ze proponowany model
podwykonawstwa, w ktorym podwykonawcg miataby by¢ osoba fizyczna wykonujaca dziatalnosc
lecznicza w ramach praktyki zawodowej, ma eliminowac wilasnie tego rodzaju zjawiska. Tak
okreslony cel nie uzasadnia jednak wprowadzenia powszechnego ograniczenia rzeczywistego
podwykonawstwa pomigdzy faktycznie funkcjonujacymi podmiotami leczniczymi. Czym innym jest
bowiem utworzenie podmiotu, ktdrego rzeczywista funkcja jest wylacznie obchodzenie ograniczen
ustawowych, a czym innym powierzenie innemu, rzeczywiscie prowadzgcemu dziatalno$¢ podmiotowi
leczniczemu wykonania okreslonego zakresu §wiadczen zdrowotnych, w ramach zorganizowane;j
wspolpracy, za ktorg podmiot ten ponosi odpowiedzialno$é. Jezeli projektodawca zidentyfikowat
problem funkcjonowania podmiotow leczniczych, ktore jedynie formalnie posiadaja ten status, podczas
gdy faktycznie nie prowadza dziatalnosci leczniczej w sposob odpowiadajacy istocie tego rodzaju
dziatalnosci, problem powinien zosta¢ rozwigzany u zrodta. Zasadne bytoby w takim przypadku
przeanalizowanie zasad wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, warunkow
utrzymywania takiego wpisu, instrumentdw kontroli rzeczywistego wykonywania dziatalnosci
leczniczej oraz przestanek wykreslenia z rejestru, ewentualnie wprowadzenie szczegolnej normy
przeciwdziatajacej wykorzystywaniu podmiotéw leczniczych w celu obejscia przepisow. Nie jest
natomiast wlasciwym §rodkiem zwalczania fikcyjnych podmiotow leczniczych ograniczenie
mozliwo$ci zawierania umow przez wszystkie podmioty lecznicze, w tym podmioty prowadzace
rzeczywistg dzialalno$¢ i wykorzystujace podwykonawstwo jako uzasadniony element organizacji
$wiadczen. Przyjecie przeciwnego zatozenia prowadzitoby w istocie do przerzucenia konsekwencji
niedostatecznego mechanizmu weryfikacji rzeczywistego wykonywania dziatalnos$ci leczniczej na caty
rynek podmiotoéw leczniczych. Projektowany art. 26 ust. 1a nie rozréznia bowiem przypadkow
pozornej dziatalnosci leczniczej od rzeczywistego podwykonawstwa. W celu wyeliminowania
okreslonego przez projektodawce naduzycia ogranicza rowniez takie modele wspotpracy, ktore z
obchodzeniem przepisd6w prawa nie majg nic wspolnego. Powstaja w zwigzku z tym zasadnicze
watpliwosci co do adekwatnos$ci i proporcjonalnos$ci zastosowanego $rodka do deklarowanego celu
regulacji. W przypadku s§wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych system prawny juz obecnie

Uwaga niezasadna

Aktualnie nie jest planowane potaczenie
tych projektow.

Projekty moga by¢ potacznie na etapie prac
sejmowych.
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umozliwia dostosowanie zasad podwykonawstwa do specyfiki poszczegdlnych rodzajow swiadczen.
Warunki realizacji okreslonego rodzaju swiadczen sg ksztattowane w przepisach dotyczacych
$wiadczen gwarantowanych oraz w szczegdtowych warunkach zawierania i realizacji umow
okreslanych przez Prezesa NFZ. Pozwala to na dopuszczenie podwykonawstwa w tych obszarach, w
ktérych jest ono uzasadnione sposobem organizacji §wiadczen, oraz jego ograniczenie tam, gdzie
przemawiaja za tym wzgledy bezpieczenstwa, jako$ci, ciaglosci lub koniecznos$¢ osobistego
zapewnienia okre§lonych zasobdw przez swiadczeniodawce. Wiasnie na tym poziomie powinny by¢
eliminowane konkretne nieprawidtowosci. Jezeli w okreslonym rodzaju §wiadczen podwykonawstwo
prowadzi do obchodzenia wymogow kadrowych, pozornego zapewniania personelu albo innych
niepozadanych zjawisk, wlasciwym rozwigzaniem jest odpowiednie uksztattowanie warunkow
realizacji tego konkretnego zakresu $wiadczen, a nie ustanowienie jednolitego ograniczenia
odnoszacego si¢ do calej dziatalnosci leczniczej. Szczegdlnego potraktowania wymaga w tym
kontekscie podstawowa opieka zdrowotna. POZ ma odrebna pozycj¢ organizacyjna w systemie
ochrony zdrowia — jego cele i organizacje reguluje odrebna ustawa, a §wiadczenia te majg charakter
podstawowy i s3 organizowane w sposob zapewniajacy pacjentowi biezacg dostepnos¢ opieki
ambulatoryjnej. Odrebnos¢ POZ znajduje odzwierciedlenie rowniez w szczego6lnych zasadach
organizacji, finansowania i sprawozdawania tych swiadczen. Odrebno$¢ ta uzasadnia co najmniej
przeprowadzenie osobnej analizy skutkow projektowanego art. 26 ust. 1a dla POZ, zamiast
automatycznego objecia go ogdlng regulacja.

Problem jest szczegodlnie widoczny w przypadku nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, ktdra stanowi
nie tylko $wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, ale przede wszystkim wspomaga i
odcigza dziatanie Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Obowiazujacy model przewiduje udziat
podwykonawcow w realizacji $wiadczen NiSOZ oraz ujmowanie ich zasobow i personelu w
dokumentacji dotyczacej realizacji umowy. Istota tego modelu polega na tym, ze $wiadczeniodawca
odpowiada wobec NFZ za zabezpieczenie $wiadczen w okre§lonym miejscu i czasie, a przy realizacji
tego obowigzku moze korzysta¢ z potencjatu podwykonawcy. Udzial podwykonawcy nie oznacza
zatem automatycznie przeniesienia udzielania zakontraktowanych swiadczen do zaktadu leczniczego
tego podwykonawcy. Projektowany art. 26 ust. 1a, nakazujac wykonywanie swiadczen powierzonych
innemu podmiotowi leczniczemu wytacznie w zaktadzie leczniczym przyjmujacego zamowienie, jest z
takim modelem organizacyjnym niemozliwy do pogodzenia, a jego wejécie w zycie uniemozliwi w
praktyce korzystanie w NiSOZ z podwykonawcow.

Projekt moze wige doprowadzi¢ do efektu odwrotnego od pozadanego: w celu przeciwdziatania
naduzyciom polegajacym na tworzeniu fikcyjnych podmiotéw utrudni organizacjg rzeczywistego
udzielania $wiadczen przez podmioty, ktdre w sposob zgodny z obecnymi warunkami NFZ
wykorzystuja podwykonawstwo dla zapewnienia obsady i ciagtosci swiadczen.

Zasadnicze watpliwo$ci budzi rowniez fakt, ze art. 26 ustawy o dzialalnosci leczniczej nie ogranicza
si¢ do §wiadczen finansowanych ze srodkow NFZ. Projektowane rozwigzanie bedzie wigc wplywalo
réwniez na zasady wspotpracy podmiotoéw leczniczych przy udzielaniu $wiadczen komercyjnych.
Tymczasem deklarowane w uzasadnieniu problemy zwiazane z fikcyjnym posrednictwem zostaly
powiazane przede wszystkim z obchodzeniem projektowanych zasad czasu pracy i zatrudniania
personelu. Jezeli ustawodawca zamierza ingerowac¢ rowniez w sposob organizacji dziatalnosci
finansowanej ze srodkow prywatnych, powinien odrebnie wykaza¢ cel, konieczno$¢ i proporcjonalnosé
takiej ingerencji.

Nie zostata réwniez przedstawiona wystarczajaca analiza wplywu proponowanej zmiany na istniejace
stosunki umowne i organizacj¢ udzielania $wiadczen. Podmioty lecznicze zawieraly umowy
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podwykonawstwa i ksztattowaty swoje modele dziatalnosci w oparciu o obowiazujacy stan prawny
oraz warunki realizacji §wiadczen ustalane przez platnika publicznego. Niejednokrotnie wigzalo si¢ to
z podjeciem zobowigzan kadrowych i organizacyjnych, poniesieniem kosztoéw oraz przyjeciem
okreslonych zatozen dotyczacych prowadzenia dziatalnosci w kolejnych okresach. Nagte
wyeliminowanie ustawowo dopuszczalnego dotychczas modelu wspotpracy bez zapewnienia
odpowiednio dtugiego okresu i mechanizmu dostosowawczego rodzi rowniez watpliwosci z punktu
widzenia zasady zaufania do panstwa i stanowionego przez nie prawa oraz bezpieczenstwa prawnego
przedsigbiorcow. Szczegdlnie istotne jest przy tym, aby zmiana modelu prawnego nie prowadzita do
zakldcenia cigglosci §$wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.

W zwiazku z powyzszym postuluje si¢ usunigcie projektowanego art. 26 ust. 1a w proponowanym
brzmieniu oraz pozostawienie mozliwosci réznicowania dopuszczalnosci i zasad podwykonawstwa
stosownie do rodzaju i specyfiki poszczegbdlnych §wiadczen zdrowotnych. Jezeli celem regulacji jest
przeciwdziatanie funkcjonowaniu fikcyjnych podmiotéw leczniczych wykorzystywanych do
obchodzenia prawa, projektodawca powinien zaproponowa¢ instrumenty odnoszace si¢ bezposrednio
do tego zjawiska — na poziomie zasad wykonywania dziatalno$ci leczniczej, mechanizmow
rejestrowych i kontrolnych albo poprzez precyzyjng klauzulg przeciwdzialajaca obchodzeniu
okreslonych przepisow — zamiast ogranicza¢ mozliwo$¢ zawierania uméw przez wszystkie prawidtowo
funkcjonujace podmioty lecznicze.

Jezeli mimo powyzszych zastrzezen projektodawca zdecyduje si¢ na utrzymanie projektowanego art.
26 ust. la, konieczne jest co najmniej wprowadzenie wytaczenia dla tych rodzajow swiadczen, w
ktérych ze wzgledu na ich specyfike przepisy dotyczace Swiadczen gwarantowanych lub warunki
zawierania i realizacji umow z NFZ dopuszczaja realizacje¢ $wiadczen z udzialem podwykonawcy w
miejscu udzielania §wiadczen $wiadczeniodawcy. Wylaczenie takie powinno obejmowaé w
szczegdlnosci podstawowa opieke zdrowotna, a zwlaszcza nocng i $wiateczng opieke zdrowotna.
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Art. 132aai
132ab

Limity czasu pracy i maksymalne stawki wynagrodzenia (arL 132aa i 132ab u.§.0.z.)

W ocenie PPOZ w odniesieniu do uméw zawieranych przez podmioty w sektorze prywatnym
prawodawca moze, kierujac si¢ dobrem pracownikow i zleceniobiorcow, regulowaé minimalne
wynagrodzenie, natomiast regulacja wynagrodzenia maksymalnego (w tym maksymalnej stawki
godzinowej) bytaby - jako nieproporcjonalna - sprzeczna z wyrazong w art. 20 i 22 Konstytucji RP
zasadg swobody dziatalnosci gospodarczej, ktorej elementem jest zasada swobody uméw. Z tego tez
wzgledu prawodawca moze regulowa¢ maksymalng stawke godzinowsg i maksymalne miesi¢czne
wynagrodzenie jedynie w odniesieniu do publicznych podmiotéw leczniczych nalezacych np. do
Skarbu Panstwa czy jednostek samorzadu terytorialnego (w tym zwlaszcza: samodzielnych
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej). Regulacja taka jest za$ niedopuszczalna, gdy idzie o
zatrudnienie w oparciu 0 umowe¢ o prace albo umowe cywilnoprawna u $wiadczeniodawcow bedacych
przedsigbiorcami (w tym w odniesieniu do niepublicznych podmiotéw leczniczych). Oceny tej nie
zmienia fakt, ze cze¢$¢ niepublicznych podmiotdéw leczniczych udziela swiadczen finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Srodki nalezne $wiadczeniodawcy od NFZ z tytutu umowy o udzielanie
$wiadczen traca bowiem, z chwila ich wyptacenia, charakter srodkow publicznych i staja si¢ prywatna
wlasnos$cia przedsigbiorcy. Prawodawca nie moze za$ limitowac przedsigbiorcow w zakresie
wysokosci srodkow, jakie przedsigbiorca chciatby zainwestowa¢ we wilasny personel czy tez wyptaci¢
swym kontrahentom z tytulu §wiadczonych ustug.

Niezaleznie od powyzszego PPOZ zwraca uwage, ze okre§lona w art. 132ab ust. 1 u.$.0.z. maksymalna
stawka godzinowa brutto jest niedostosowana do warunkéw rynkowych. Proponowana kwota,
wynoszgca obecnie 240.30 zl, jest zbyt niska i moze sktoni¢ wielu lekarzy - np. kardiologow czy

Uwaga niezasadna

Ograniczenia wysokosci ptac pracownikow
medycznych z tytulu udzielania §wiadczen
zdrowotnych finansowanych z srodkoéw
publicznych, w dtuzszej perspektywie
czasowej, przetozy si¢ na zwigkszenie liczby
$wiadczen mozliwych do sfinansowania
przez ptatnika, a tym samym do poprawy
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow.
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ortopedow - do porzucenia pracy w sektorze publicznym i otwarcia gabinetow prywatnych, w ktorych
stawki pobierane bezposrednio od pacjentow umozliwig kilkukrotnie wyzsze zarobki. Stawka taka
uniemozliwi jednak takze tym §wiadczeniodawcom POZ, ktérzy do tej pory zachgcali lekarzy do pracy
wysokimi zarobkami, dalsze konkurowanie w ten sposob o personel.

388| Porozumienie art. 132aa ust. PPOZ sprzeciwia si¢ tez drobiazgowym regulacjom dotyczacym tresci umow, jakie prywatny Uwaga cze$ciowo uwzgledniona
Pracodawcow 9110 przedsiebiorca dzialajacy w sektorze ochrony zdrowia zawiera¢ ma ze swoim personelem (art. 132aa Doprecyzowano, ze liczbe wykonywanych
Ochrony ust. 91 10 u.$.0.z.). W uzasadnieniu Projektu wskazuje sie, ze ,, Obligatoryjne uszczegoétowienie zadan okresla sig,
Zdrowia zawieranych umow z pracownikami medycznymi poprawi mozliwos¢ kontroli nad realizacjq jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy,
powierzanych im zadan zwiqzanych z udzielaniem swiadczen zdrowotnych objetych umowami z NFZ”. | usuni¢to wymog dot. zataczania
Fakt, Ze umowa zawiera¢ ma przede wszystkim elementy odnoszace si¢ do ,,rodzaju i liczby harmonogramow.
wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem $wiadczen", ,,stawki godzinowej" oraz ,,liczby i
harmonogramu godzin udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;j" wskazuje, ze chodzi tu o czas i koszty
pracy. Dane w tym zakresie S$wiadczeniodawca i tak przekazywac jednak musi do Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w trybie art. 3 lic u.s.0.z. Z tego tez wzgledu PPOZ jest zdania,
ze zmuszanie prywatnych kontrahentow do zawierania w treSci umowy postanowien tylko ze wzgledu
na to, ze mogg one by¢ przedmiotem kontroli NFZ, jest - w sytuacji, w ktérej NFZ moze zdoby¢ te
dane w inny spos6b, w tym w oparciu o wyjasnienia ztozone pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej -
nieproporcjonalnie dolegliwe.
PPOZ wskazuje tez, ze tre$¢ art. 132aa ust. 91 10 u.$.0.z. jest niedostostosowana do realiow
podstawowej opieki zdrowotnej. Nie sposob ocenié, jak w umowie z zakresu POZ okreslic ,,liczbe
wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem §wiadczen", nie da si¢ bowiem z géry ustalié, ile np.
porad lekarskich zostanie w danym miesigcu udzielonych, a ile dzieci - zaszczepionych. Sprzeciw
budzi tez konieczno$¢ okreslania w umowach cywilnoprawnych ,,harmonogramu godzin udzielania
swiadczen": praktyka pokazuje, ze harmonogram ten ulega czegsty zmianom, co zmusza¢ bedzie strony
do czestych - by¢ moze: comiesiecznych - aneksow.
389| Porozumienie Art. 132aa i PPOZ negatywnie ocenia tez wprowadzenie obowigzku sktadania przez lekarzy o§wiadczen o czasie Uwaga niezasadna
Pracodawcow 132ab pracy i wynagrodzeniu pod rygorem odpowiedzialnosci karnej oraz natozenie na kierownikoéw Wymog sktadania o$§wiadczen dot. wymiaru
Ochrony podmiotéw leczniczych dotkliwych sankcji za naruszenie obowigzkow z art. 132aa i 132ab u.$.0.z. zatrudnienia jest niezbgdny dla
Zdrowia Niezaleznie od skrajnie nieprecyzyjnego sposobu sformutowania art. 193 ust. 1 pkt 11 u.§.0.z., egzekwowania wprowadzonej normy
regulacje takie nie powinny dotyczy¢ sektora prywatnego. Nie jest przy tym zrozumiale, dlaczego tak maksymalnego tacznego czasu pracy
wysoka sankcja ma by¢ wymierzana za naruszenie obowigzkow o charakterze administracyjnym, medyka.
takich jako zapewnienie okreslonej tresci umow zawartych z personelem. Kierownik pomiotu nie bedzie ponosi¢
odpowiedzialnosci za nieprawidlowe
o$wiadczenia pracownika medycznego.
390| Porozumienie art. 26 ustawy | Za catkowicie nieakceptowalne PPOZ uznaje zmiany wart. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
Pracodawcow odz. L dziatalnosci leczniczej. W obecnym stanie prawnym przepisy tej ustawy dotyczace udzielania Uwaga niezasadna
Ochrony zamowien na udzielanie w okreslonym zakresie Swiadczen zdrowotnych stosuje si¢ wytacznie do Rozszerzenie zakresu podmiotéw, wobec
Zdrowia publicznych podmiotéw leczniczych, podlegajacych przepisom ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. - ktérych beda mialy zastosowanie

Prawo zamoéwien publicznych. Tymczasem Projekt przewiduje rozszerzenie stosowania tego trybu na
wszystkie podmioty lecznicze, bez wzgledu na ich forme¢ prawna i forme wiasnosci. Co wigcej,
przewiduje on stosowanie trybu konkursu ofert w odniesieniu do wszystkich podmiotow leczniczych,
ktore udzielaja $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych, o ile dojdzie do
przekroczenia progu 30.000 EURO wartosci zamowienia. Biorac pod uwagi zarobki personelu
medycznego oraz konieczno$¢ uwzglgdnienia rocznych wynagrodzen (art. 26a ust. 5 u.dl), stosowanie
konkursu ofert przez §wiadczeniodawcow POZ moze by¢ standardem, gdy idzie o zatrudnienie lekarzy

projektowane przepisy ma na celu
zapewnieniem wyzszego stopnia jawnosci
zycia publicznego, w tym wydatkowania
srodkow publicznych.
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na umowy cywilnoprawne B2B.

O ile regulacja ta jest zrozumiata w odniesieniu do samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, dysponujacych srodkami publicznymi, o tyle jest nie do przyjecia, gdy idzie o
swiadczeniodawcow bedacych prywatnymi przedsiebiorcami. Zmuszanie prywatnych przedsiebiorcow
dziatajacych w sektorze ochrony zdrowia, by ci dokonywali wyboru swoich kontrahentéw (t;.
zatrudnianego na umowy B2B personelu) w trybie konkursu ofert - a nie np. w drodze zwyktego
podpisania umowy - jest catkowicie bezzasadne, skoro personel ten nie jest optacany ze §rodkow
publicznych, a prywatnych srodkow przedsigbiorcy. Takze i w tym przypadku mamy wigc do
czynienia z nieproporcjonalnym naruszeniem zasady swobody dziatalnosci gospodarcze;.

Rozwigzanie to jest przy tym szczegdlnie absurdalne, gdy idzie o §wiadczeniodawcow POZ. Nalezy
przypomnie¢, ze w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej nie przeprowadza si¢ konkursu ofert, ale
NFZ podpisuje umowe o udzielanie $§wiadczen z kazdym podmiotem, ktory spetnia warunki do jej
podpisania (art. 159 ust. 1 i 2 u.$.0.z.). Swiadczeniodawca taki, po podpisaniu umowy z NFZ, musiatby
jednak przeprowadzi¢ konkurs ofert w celu zatrudnienia lekarza POZ (np. na roczng umowg). Oznacza
to, ze NFZ, ktory w oparciu o zawartg z placowka POZ umow¢ wydatkowalby srodki publiczne, bytby
zwolniony z przeprowadzenia konkursu ofert - za$ niepubliczny $§wiadczeniodawca POZ, ktory ze
swoich, prywatnych juz srodkéw chciatby zatrudni¢ dodatkowego lekarza POZ, musiatby taki konkurs
przeprowadzié. Rozwigzanie takie trudno ocenié inaczej niz jako absurdalne.
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WZROST 2027 2028 2029 2030 2031 2022 2033 2034 2035 2036
OW- liczba nowych pracownikow 8
oK g (eodo 5 1 9 9 9 9 9 o s o s
DK- liczb:
cz0a g 257 2| 26| 2 2 2 2 2 2| 25 25|
min. kontrolerzy. analitycy. pravin
RAZEM 400
Pryiete koszty
2027 2028 209 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 Razem Uwagi
48 pracownikow, zadania wynikajace 2 art. 107 ust. 5 pit. 8,
OW- foczny koszt zatrudnienia nowych pracownikow 12860,00| 740736000 7629580,80| 7858468,22 809422227| 833704894 856716041 884477522| 9110118.48| 938342203| 966492469 84917081,06 o
(12.860,00 uwzgledniajac staz oraz koszt pracodawcy), koszt
Powigkszony rok do roku 0 3%
21.686:21), wg ukladu zbiorowego masymalna grupa
zaszeregowania glownego specialsty o kategoria X dla ktére]
maksymalny poziom wynagrodzenia to 18.700,00 2, koszt
DK- roczny 2160000 362880000 6140448,00 8799528,96| 1161262837| 14586504,18| 1772854656 21045888,16| 24546314,56| 2823782524| 3212873488 168,455 308,91 powigkszony 10k do roku 0 3%; koszulka 1804712 - propozyca
Zmian do uktadu zbiorowego dla lekarzy (wydzielenie te] grupy
dovee, propozyc
innej
podstawie niz stosunek pracy
s
DK - roczny koszt zatrudnienia pozostatych pracownikow 1144500 357084000 7355930,40| 11364912,47| 15607813,12| 20095059,40( 2483749341 29846387,92| 34964551,47| 4036294309 46053770,11 234059701,39
11.445 20, koszt powigkszony rok do 10k 0 3%
85239 0012384 128956083] 168877425| 2097947.50| 2517350.08] 2947237.73| 338787257 036,68 4261234.35] 474473470 27683804, -
Kosztzakuov mebli 287000 25256000  102961.05|  105535.28] 10817366 11087800 11364995 11649120 11599196] 11889175 121864.05) 1266997.1 .
na podstawie danych 2 DI (bez kosztéw dodatkowych
sprzetkomputerowy. 115104000 50358000 55393800 60933180 67026498 73729148 81102063 86663347  953296,82| 1048626,50) 7905.023,67 | pracownikow), +10% rok do roku - wg Dl nflacja wITjest
13080,00 wyisza
Razem 16910723,84| 23022081,28| 30371157,18| 38130116,73| 4631719558 54951379,54| 6405243569 | 73432648,81| 83337613,28| 93762654,93] 524 288 006,85
wwnagrodzenies 1144500 1178835 1214200 1250626 1288145 1326789 1366593 1407591 1449818 1493313
lekarze wynagro 21600 22248 2291544 236029032 243109903 2504032 2579152961 2656527549 2736223376  26183,10077
meble 2870 294175 301529975 3000676094 316794299 3247,141571 332832011 3411528113 3496816316 3564236724
inf 13080 14388 156268 1740948 19150428 210654708 2317201788 2548921967 2803814163 308419558




Rok

2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030
2031
2032
2033
2034
2035
2036

Wartos¢

Poziom

sankgcji fi y

88306 185,51 zt
135861478,09 zt
133992 165,31zt
156 955 850,87 zt
211325 055,50 zt

zatr

509
509
509
509
509
628
663
698
733
768
803
838
872
906
940

wzrost zatrudnienia

119
35
35
35
35
35
35
34
34
34

23,4%
30,3%
37,1%
44,0%
50,9%
57,8%
64,6%
71,3%
78,0%
84,7%

wspétczynnik
efektywnosci

1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2

Szacowane skutki
razem

Dodatkowy efekt
finansowy

Koszty OSR

200989 830,25 zt
213941 000,66 zt
226 892171,06 zt
239843341,47 zt
252794 511,88 zt
265745682,28 zt
278 696 852,69 zt
291277 989,65 zt
303859 126,62 zt
316 440 263,58 zt

y wzrost
zatrudnienia

44 033979,38 zt
56985 149,79 zt
69936320,19zt
82887 490,60 zt
95838 661,00zt
108789 831,41zt
121741001,82zt
134322138,78 zt
146903 275,75zt
159484 412,71zt

(poprawione)

16910723,84
23022081,28
30371157,18
38130116,73
46317 195,58
54951 379,54
64 052 435,69
73432648,81
83337613,28
93762 654,93

efekt persaldo

27123255,54 7t
33963 068,50 zt
39565 163,01 zt
44757 373,87 zt
49521465,43 2t
53838451,87 zt
57688 566,13 zt
60 889 489,98 zt
63565 662,47 zt
65721757,78 zt



WZROST ZATRUDNIENIA 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036
OW - liczba nowych pracownikow 48 48
DK - liczba nowych p‘racownikéw/- lfekarze, lekarze dentysci (co do 95 14 9 9 9 9 9 9 9 9 °
zasady osoby realizujgce czynnosci kontrolne)
DK.— liczba nowych pr?cownikéw (_bez lekarzy, lekarzy dentystow) - 257 26 % % % % % % 25 25 25
m.in. kontrolerzy, analitycy, prawnicy
RAZEM 400
628 663 698 733 768 803 838 872 906 940
Przyjete koszty
SZACOWANE KOSZTY na1etat: 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 Razem Uwagi
48 pracownikéw, zadania wynikajace z art. 107 ust. 5 pkt. 8,
. L wzieto pod uwage Sredni koszt gtéwnego specjalisty w OW NFZ
OW - roczny koszt zatrudnienia nowych pracownikow 12 860,00 7407 360,00 7629 580,80 7 858 468,22 8094 222,27 8337048,94 8587160,41 8844775,22 9110118,48 9383422,03 9664 924,69 84917 081,06 L .
(12.860,00 uwzgledniajac staz oraz koszt pracodawcy), koszt
powigkszony rok do roku o 3%
przyjeto $redni koszt 18 tys zt brutto (z kosztami pracodawcy
21.686 zt), wg uktadu zbiorowego masymalna grupa
zaszeregowania gtdwnego specjalisty to kategoria X dla ktorej
. . L maksymalny poziom wynagrodzenia to 18.700,00 zt, koszt
DK - roczny koszt nowych lekarzy, wyréwnanie (?) pensji juz X .
zatrudnionym 21600,00 3628 800,00 6140 448,00 8799 528,96 11612628,37 14 586 594,18 17 728 546,56 21045 888,16 24546 314,56 28237825,24 32128734,88 168 455 308,91 | powigkszony rok do roku o 3%; koszulka 1804712 - propozycja
zmian do uktadu zbiorowego dla lekarzy (wydzielenie tej grupy
zawodowej, podniesienie wynagrodzenia); zgodnie z propozycjg
zmian przepisow - mozliwo$c¢ zatrudnienia pracownika na innej
podstawie niz stosunek pracy
DK - roczny koszt zatrudnienia pozostatych pracownikéw, w tym: 115 przyjeto Sredni koszt 9,5 tys zt brutto (z kosztami pracodawcy
) 11445,00 3570840,00 7 355 930,40 11364912,47 15607 813,12 20 095 059,40 24 837 493,41 29 846 387,92 34964 551,47 40362 943,09 46 053770,11 234059 701,39 _
kontrolerdw, 11.445 zt), koszt powigkszony rok do roku o 3%
Razem 14607 000,00 21125 959,20 28 022 909,65 35314 663,77 43018702,51 51153 200,38 59737 051,29 68 620 984,50 77 984 190,36 87847429,68 487432091,35
TABELA - SZACOWANE WYLICZENIA DOCHODU Z TYTULU PODATKU PIT OD WYNAGRODZEN
SZACOWANE
q q DOCHODY
SZACOWANE DOCHODY z zaliczki na PIT MIESIECZNE 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 Razem
1 etat
OW - roczny koszt zatrudnienia nowych pracownikéw 1210,00 696 960 717 869 739 405 761 587 784 435 807 968 832 207 857 173 882 888 909 376 7 989 866
DK - roczny koszt nowych lekarzy, wyréwnanie pensji juz zatrudnionym 2 289,00 384 552 653 844 940 800 1246728 1572 600 1918 680 2286 432 2676 828 3089 808 3527 160 18 297 432
DK - roczny koszt zatrudnienia pozostatych pracownikow 1 043,00 325416 676 416 1054 872 1462 656 1898 520 2 368 080 2 867 592 3 385 692 3936 576 4 524 228 22 500 048
Razem 1406 928 2048 129 2735077 3470971 4 255 555 5094 728 5986 231 6919 693 7909 272 8960 764 48 787 346
TABELA - SZACOWANE WPLYWY Z TYTULU SKLADEK OD WYNAGRODZEN
Pozycja 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 Razem
ZUS pracownik 1661034 2403 935 3189925 4020 897 4 898 869 5825903 6 804 124 7 816 600 8 883 685 10 007 769 55 512 740
ZUS pracodawca 1645 846 2968 536 3939 121 4965 273 6 049 438 7194 192 8402171 9652 453 10 970 165 12 358 250 68 145 445
ZUS RAZEM 3306 879 5372 471 7 129 046 8986 170 10 948 307 13 020 096 15 206 295 17 469 053 19 853 850 22 366 019 123 658 185
NFzZ 940 903 1361724 1806 949 2277 659 2774997 3300 114 3 854 241 4 427 767 5032218 5668 973 31445 544
Fundusz Pracy 238 176 429 586 570 041 718 537 875432 1041 095 1215921 1396 827 1587 533 1788412 9 861 559
Funduszu Gwarantowanych SW|a_dczen 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pracowniczych
Razem 4 485 958 7163 780 9 506 035| 11982 366| 14 598 736| 17 361 304| 20 276 457| 23 293 647| 26 473 600| 29 823 404 164 965 288




Zalozenie Wartosé

Udziat budzetu panstwd 15%

Udziat JST 85%

Suma udziatow 100%
Podziat Budzet panstwa
Stawka 15%
SZACOWANE DOCHODY z zaliczki na PIT 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 Razem
OW - roczny koszt zatrudnienia nowych pracownikow 104 544 107 680 110911 114238| 117665 121195 124831| 128576| 132433| 136406 1198 480
DK - roczny koszt nowych lekarzy, wyrownanie pensji juz 57 683 98 077 141120| 187009| 235890 287802 342965 401524| 463471| 529074 2744615
zatrudnionym
DK - roczny koszt zatrudnienia pozostalych pracownikéw 48 812 101 462 158231 219398| 284778| 355212| 430139| 507854| 590486| 678634 3375007

Razem 211 039 307 219 410262| 520646 638333 764209 897935 1037954| 1186391 1344115 7 318 102

JEANOSTIKI
Podziat samorzadu

. o
Stawka 85%
SZACOWANE DOCHODY z zaliczki na PIT 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036 Razem
OW - roczny koszt zatrudnienia nowych pracownikow 592 416 610 188 628 494| 647349 666770 686773| 707376| 728597| 750455 772 969 6 791 386
ZDafr;;‘r’]‘if:;’r:"SZt nowych lekarzy, wyrownanie pensji juz 326 869 555 767 799680| 1059719| 1336710| 1630878| 1943467| 2275304| 2626337 2998086 15 552 817
DK - roczny koszt zatrudnienia pozostatych pracownikéw 276 604 574 954 896 641| 1243258 1613742 2012868| 2437453| 2877838 3346090 3845594 19 125 041

Razem 1195 889 1740909| 2324815 2950325 3617222| 4330519 5088296 5881739 67228381 7616649 41 469 244
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