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Wersja z dnia 22 wrzesnia 2016 r.
Czes¢ pierwsza

1. Aktualny stan stosunkéw spotecznych

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) odgrywa kluczowg role w kazdym systemie ochrony
zdrowia. Od jej sprawnoéci i skuteczno$ci w ogromnym stopniu zalezy efektywnos$¢ catego

systemu opieki medycznej.

Od konca lat 70. ubiegtego stulecia, w wielu krajach coraz wieksza uwaga jest poswiecana
podstawowej opiece zdrowotnej. Przetomowym wydarzeniem dla jej rozwoju byta deklaracja
przyjeta przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (Atma-Ata, rok 1978). Podkreslono
w niej znaczenie POZ jako integralnej czesci krajowych systemoéw opieki zdrowotnej, ktéra
wptywa nie tylko na stan zdrowia populacji, ale oddziatuje takze szerzej na rozwéj spoteczny
i gospodarczy danego spofeczenstwa. W duzej czesci krajow rozwinietych od kilkudziesieciu
lat POZ jest oparta na instytucji lekarza rodzinnego. W jej ramach funkcjonujg takze inni

profesjonalisci medyczni.

W 2000 r. przywodcy 189 panstw na szczycie Organizacji Narodéw Zjednoczonych przyjeli
Milenijne Cele Rozwoju. Stanowig one swego rodzaju priorytety w dziataniach
migdzynarodowych. Zadania w obszarze zdrowia skupiajg sie na problemach dotyczacych
gtéwnie osob wymagajgcych szczegoélnej troski lub pozostajacych w trudnej sytuacji (zdrowie
dzieci, opieka nad matkami, choroby zakazne). W licznych krajach w ich realizacje
zaangazowaly sie $rodowiska zwigzane z POZ. Wzmacnianie jednostek (pacjentéw) i catych
rodzin oraz przyczynianie si¢ poprzez dziatania prozdrowotne do lepszego rozwoju spotecznosci

lokalnych miato w tym zakresie kluczowe znaczenie.

Rola POZ i medycyny rodzinnej nadal pozostaje silnie uzalezniona od uwarunkowan
0 charakterze regionalnym i narodowym. Miedzy innymi ta problematyka zostata poruszona
w Raporcie Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2008 r. pt.: ,Podstawowa opieka zdrowotna — teraz
bardziej niz kiedykolwiek” (Primary Health Care — Now more than ever). Niezaleznie jednak
od regionu $wiata =zasadnicze znaczenie dla poprawy zdrowia ma zapewnienie

nieograniczonego barierami finansowymi dostepu do sprawnie funkcjonujgcej POZ.

W 2011 r. Europejski Oddziat Swiatowej Organizacji Lekarzy Rodzinnych (WONCA Europe)
szczegotowo opisat cechy medycyny rodzinnej, eksponujac znaczenie praktyki lekarza
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rodzinnego jako miejsca pierwszego i nieograniczonego kontaktu pacjenta z systemem ochrony
zdrowia, niezaleznie od jego wieku, pici i rodzaju problemu zdrowotnego. Ponadto
w przygotowanym dokumencie opisano kluczowe kompetencje specjalistow medycyny
rodzinnej, w tym sprawowanie opieki podstawowej i ukierunkowanie jej na pacjenta, specyfike
rozwigzywania probleméw, podejécie wszechstronne i holistyczne oraz orientacje
na spotecznos¢ lokalng. Podkreslono, ze wszystkie kompetencije determinowane sg przez
kontekst profesjonalny, osobistg postawe i dowody naukowe'.

W Rzeczpospolitej Polskiej w pierwszych latach transformacji ustrojowej zaistniaty korzystne
warunki polityczne i spoteczne, ktére umozliwity reformy w POZ, w tym wprowadzenie nowej
specjalizacji i rozpoczecie szkolenia podyplomowego z zakresu medycyny rodzinnej.
Przetomowe decyzje, wspierane programami pomocowymi Banku Swiatowego i Unii
Europejskiej, byty podejmowane w latach 1992 — 1995. Mimo korzystnych warunkéw dla rozwoju
POZ w pierwszych latach jej funkcjonowania, jej znaczenie zmniejszyto sie na korzy$¢ leczenia
specjalistycznego i szpitalnego. W tym miejscu nalezy zauwazy¢, iz w krajach z rozwinietg
i dobrze zorganizowang POZ, jej struktury sa w stanie zaspokoi¢ ponad 90% potrzeb
zdrowotnych populaciji, ograniczajac liczbe konsultacji specjalistycznych i hospitalizacji. Rozwdj
POZ, a nie sektora swiadczen specjalistycznych w wiekszym stopniu przyczynia sie do poprawy

stanu zdrowia populacji, a nawet istotnego ograniczenia $miertelnosci?.

POZ jest czescig systemu opieki zdrowotnej, zapewniajgcg osobom uprawnionym do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zamieszkatym lub przebywajgcym na
terytorium Rzeczpospolitej Polskiej kompleksowe i skoordynowane $wiadczenia opieki
zdrowotnej w miejscu zamieszkania. Swiadczenia udzielane sg w warunkach ambulatoryjnych
oraz w miejscu zamieszkania S$wiadczeniobiorcy (réwniez w domu pomocy spotecznej)
i obejmujg swiadczenia lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ. Ponadto w ramach
POZ zapewniana jest profilaktyczna opieka nad dzie¢mi i mtodziezg w $rodowisku nauczania

i wychowania.

Funkcjonowanie POZ (z wyjatkiem $wiadczen profilaktycznej opieki nad dzieémi i mtodzieza

w srodowisku nauczania i wychowania oraz $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej

' Analiza funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce oraz propozycje rozwiazan systemowych. Zespét do opracowania
strategii rozwigzan systemowych w zakresie POZ, Warszawa 2016.
? Baranowski J, Windak A. Optymalizacja polskiego systemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej. Warszawa, 2012.
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w POZ) jest oparte na prawie do imiennego wyboru lekarza POZ, pielegniarki POZ, potoznej
POZ?,

Obecnie sposrod wszystkich lekarzy udzielajgcych $wiadczen w POZ zaledwie 1/3 posiada
specjalizacje w dziedzinie medycyny rodzinnej, natomiast procent pielegniarek posiadajgcych

specjalizacje z pielegniarstwa rodzinnego wynosi 4,6.

Problemy w funkcjonowaniu POZ:

1) niewystarczajgca dostepnos$é dla oséb nieubezpieczonych;

2) system finansowania lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ, skutkujgcy brakiem
motywacji do skoordynowanej opieki nad pacjentem;

3) brak wspotpracy na poziomie $wiadczeniodawcow realizujgcych $wiadczenia POZ;

4) brak przeptywu informacji na temat leczenia pacjenta w pozostatych zakresach $wiadczen:

5) niedobdr kadr lekarskich i pielegniarskich;

6) wysoka Srednia wieku personelu medycznego w POZ;
7) brak kompleksowej i skoordynowanej POZ;
8) przyzwyczajenie pacjentdéw do leczenia specjalistycznego.

2. Aktualny stan prawny

Aktualnie, zagadnienia POZ sa regulowane w wielu aktach prawnych o zréznicowanej randze.

Wykaz aktow prawnych regulujgcych POZ:

1) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z pdézn. zm.);

2) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618,
z pézn. zm.);

3) rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkéow
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1400, z pézn. zm.);

4) rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 86);

5) rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji

profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i mtodziezg (Dz. U. poz. 1133);

? Podstawowa opieka zdrowotna — potencjal i jego wykorzystanie (zarys analizy). Narodowy Fundusz Zdrowia, Warszawa 2016.



Wersja z dnia 22 wrzesnia 2016 r.

6) rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standardéw
postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. poz. 1100);

7) rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw
postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczern zdrowotnych w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej,
sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy, porodu, potogu, w przypadkach wystepowania
okreslonych powiktar oraz opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen potozniczych
(Dz. U. poz. 2007).

Ratyfikowane umowy miedzynarodowe i prawo Unii Europejskiej

Przedmiot projektowanej regulaciji jest objety zakresem prawa Unii Europejskiej w czesci
dotyczgcej kwalifikacji lekarza udzielajgcego $wiadczen POZ, jednak nie wprowadza nowych
rozwigzan w stosunku do juz przyjetych w obowiazujgcej ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. W zwigzku
z faktem, iz prawo wspolnotowe nie przewiduje harmonizacji systemoéw opieki zdrowotnej
I panstwa cztonkowskie zachowujg autonomie w stanowieniu prawa w tym zakresie, mozliwe
jest udzielanie $wiadczen POZ przez lekarzy posiadajgcych specjalizacje | lub Il stopnia,
lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii oraz lekarzy posiadajgcych specjalizacje | lub I
stopnia, lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych. W wyniku otwarcia tego
segmentu $wiadczen zdrowotnych dla lekarzy posiadajacych inne kwalifikacje niz tytut
specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej udzielanie $wiadczen jest mozliwe,
z zastrzezeniem posiadania kwalifikacji potwierdzonych odpowiednimi dokumentami.
Wobec powyzszego nie nastgpi naruszenie dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady
2005/36/WE z dnia 7 wrzeénia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych.

W regulowanej dziedzinie nie obowigzuja umowy miedzynarodowe, ktérymi Rzeczpospolita
Polska jest zwigzana. Projekt reguluje kwestie pozostawione w gestii pafistw cztonkowskich

i nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej.

3. Potrzeba i cel uchwalenia projektowanej ustawy

Mimo, ze POZ jest oceniana jako stosunkowo dobrze funkcjonujgca cze$¢ polskiego systemu

ochrony zdrowia, dla jej dalszego rozwoju jest uzasadnione przygotowanie i wdrozenie



Wersja z dnia 22 wrzeénia 2016 r.

odpowiedniej ustawy, ktéra zwiekszy role POZ i zapewni skoordynowanie dziatan z innymi
czesciami systemu opieki zdrowotnej, zwiekszy role profilaktyki i edukacji zdrowotnej i pozwoli
na realizacje kompleksowej i holistycznej POZ ukierunkowanej na pacjenta i spoteczno$é

lokalng, jak rowniez zwiekszy role personelu medycznego w POZ.

Z dostepnych danych wynika, ze do 2060 r. liczba senioréw w naszym kraju ulegnie podwojeniu.
Znacznie zwigkszy sie rowniez liczba pacjentdw chorych przewlekle. Zachodzi zatem
uzasadniona potrzeba usprawnienia POZ i zapewnienia zintegrowanej opieki — nie tylko dla

seniorow, ale takze dla catej populacii.

Celem projektowanej ustawy bedzie zapewnienie kompleksowoséci i wysokiej jakosci POZ
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz stworzenie warunkéw umozliwiajgcych finansowe
motywowanie $wiadczeniodawcow udzielajgcych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych do podnoszenia poziomu jakosci udzielanych $wiadczen poprzez
rozwoj zawodowy | wspotprace zespotu. Natomiast cele strategiczne POZ to:

1) zachowanie i poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa;

2) wysoki poziom bezpieczenstwa i zadowolenia ze $wiadczen POZ;

3) ograniczenie finansowych skutkéw choroby i niepetnosprawnosci podopiecznych POZ.

Przygotowanie i wprowadzenie ustawy o POZ pozwoli na zdefiniowanie roli i miejsca POZ
w systemie ochrony zdrowia oraz umozliwi poprawe jej organizacji i funkcjonowania. Ustawa
wzmocni te czes¢ systemu i co wazne, stworzy warunki do zwiekszenia efektywnosci POZ.
W jeszcze wigkszym stopniu przyczyni sie do zachowania i poprawy stanu zdrowia
spofeczenstwa naszego kraju. Korzysci dla obywateli obejmujg miedzy innymi poprawe
satysfakcji z uzyskiwanej opieki, fatwiejszy dostep do lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej
POZ, poprawe jakosci i bezpieczenstwa swiadczen.

W szczegolnosci bardzo istotna bedzie poprawa koordynacji opieki i pracy zespotowej
w zakresie odrebnych kompetencji lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ,
w tym roéwniez w przypadkach faktycznego oddzielenia strukturalnego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem poprawy organizacji zarzgdzania opiekg nad pacjentem. Elementami
warunkujgcymi skutecznos¢ i efektywnos$¢ opieki nad pacjentami bedzie codzienna i osobista
wspotpraca, oparta na partnerskich relacjach, sprawnym przeptywie informacji, uzupetniajgcych

sig¢ kompetencjach oraz wzajemnym wsparciu. Zapewniona bedzie mozliwosé tworzenia
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wspolnej listy pacjentéw, jak i list odrebnych, przy powigzaniu funkcjonalnym lekarza POZ,
pielegniarki POZ i potoznej POZ. . Wspdlna lista pacjentéw pozwoli na zaréwno taczne,

jak i oddzielne zawieranie uméw na $wiadczenia POZ.

Planowany model opieki koordynowanej nalezy postrzega¢ jako strategie zZmierzajgcy
do stworzenia systemu ukierunkowanego na pacjenta, w ktérym ktadzie sie wiekszy nacisk
na dziatania zapobiegawcze. Wynikiem planowanej zmiany bedzie okreslenie $ciezek
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego, integracja opieki i poprawa jej organizacii
oraz zmiana sposobu finansowania, jak réwniez zarzadzanie jakoscig, co przyczyni sie

do zwigkszenia satysfakcji pacjenta.

Obok bezpoéredniego wplywu na POZ, nowe regulacje wptyng takze na funkcjonowanie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej przez zwigkszenie mozliwoéci diagnostycznych
i terapeutycznych w POZ oraz wdrozenie rozwigzan motywujacych do kompleksowej opieki

nad pacjentem w POZ.

4. Mozliwosci podjecia alternatywnych srodkéw umozliwiajacych osiagniecie celu

Aktualnie zagadnienia podstawowej opieki zdrowotnej sa regulowane w wielu aktach prawnych
0 zrdéznicowanej randze.

Zgodnie z obowigzujgcg w Rzeczpospolitej Polskiej hierarchig zrodet prawa, proponowane
w niniejszym dokumencie rozwigzania musza mie¢ range ustawows. Brak jest alternatywnych
rozwigzan umozliwiajgcych wzmocnienie tej czesci systemu ochrony zdrowia.

Pozadane rozwigzanie powinno z jednej strony obligowaé $wiadczeniodawcow do podjecia
okreslonych dziatar, wskazywa¢ obiektywne kryteria oceny tych dziatan, z drugiej zas
— przewidywac ustanowienie systemu motywowania $wiadczeniodawcoéw do wypetniania

zatozonych celéw.

5. Podmioty objete regulacjg

Ustawa bedzie oddziatywa¢ na prawa i obowigzki $wiadczeniodawcéw i $wiadczeniobiorcow,
Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej ,Funduszem”, oraz ministra wta$ciwego do spraw

zdrowia.
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6. Przewidywane skutki finansowe projektowanej regulaciji i zrédta ich pokrycia

Z planu finansowego Funduszu na 2017 r. wynika, ze na POZ zaplanowano 9 924 407 tys. zt,
co stanowi 13,5% planowanych naktadéw na $wiadczenia opieki zdrowotnej. Zakiada sie
sukcesywny, coroczny, wzrost wydatkéw na POZ tak aby w perspektywie 10 lat osiggnety 20%
wydatkow Funduszu na $wiadczenia opieki zdrowotnej (wzrost 0 50%). Z budzetu panstwa jest
przekazywana dotacja na zadania, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéow publicznych,
w tym na koszty swiadczen dla oséb nieubezpieczonych oraz udzielanych poza granicami kraju
na podstawie zgody Prezesa Funduszu.

Natomiast nie ma danych do oszacowania ewentualnych naktadéw na POZ ze strony jednostek
samorzadu terytorialnego, ktére moga finansowa¢ programy polityki zdrowotnej, inwestycje,
szkolenia personelu oraz $wiadczenia opieki zdrowotnej w podmiotach leczniczych, dla ktorych

sg podmiotem tworzacym.
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Czes¢ druga

Proponowana systematyka projektu ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej
1. Zakres przedmiotowy i podmiotowy ustawy

Zaktada sie, ze projektowana ustawa bedzie okresla¢:

1) zadania, organizacje i finansowanie podstawowej opieki zdrowotnej;

2) zasady wspodidziatania podstawowej opieki zdrowotnej z innymi czesciami systemu
ochrony zdrowia;

3) kwalifikacje i rozw¢j zawodowy oséb udzielajgcych $wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej;

4) zasady zapewnienia jakosci w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Przyjmuje sie, ze prawo do korzystania z podstawowej opieki zdrowotnej bedzie

przystugiwato zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, z rozszerzeniem prawa do $wiadczen

na osoby posiadajgce obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium

Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Objasnienie podstawowych okreslen, ktére beda uzywane w projektowanej ustawie

1) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej — lekarz, z ktérym Fundusz zawart umowe
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej albo ktory jest zatrudniony lub wykonuje
zawod u Swiadczeniodawcy, z ktérym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej:

a) posiadajgcy tytut specijalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub

b) odbywajgcy szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej

c) posiadajgcy specjalizacje Il stopnia w dziedzinie medycyny ogéinej, lub

d) posiadajgcy inng specjalizacje lub tytut specjalisty i udzielat nieprzerwanie, przez
okres nie krétszy niz 5 lat, $wiadczen zdrowotnych w zakresie POZ.

Lekarz nieposiadajacy specjalizacii lub lekarz inny niz wskazany w lit. a-c posiadajgcy

nieprzerwany staz pracy w POZ ponizej 5 lat, jest lekarzem POZ do dnia 31 grudnia

2022 r, a po tym okresie jesli rozpocznie specjalizacje w dziedzinie medycyny

rodzinnej;

2) nocna i Swigteczna opieka zdrowotna - $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu

podstawowej opieki zdrowotnej udzielane przez $wiadczeniodawcéw poza godzinami



4)
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pracy okreslonymi w umowach o udzielanie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotne;j,
w szczegoblnosci w dni wolne od pracy i w $wieta, w przypadku nagtego zachorowania
lub nagtego pogorszenia stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy, ktére nie jest stanem
nagtym;

pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej — pielegniarke, ktéra ukonczyta
szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa: rodzinnego, pediatrycznego,
srodowiskowego, srodowiskowo-rodzinnego, przewlekle chorych i niepetnosprawnych,
opieki dtugoterminowej, w ochronie zdrowia pracujgcych, $rodowiska nauczania
i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub ukonczyta
kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa: rodzinnego, pediatrycznego,
Srodowiskowego, srodowiskowo-rodzinnego, przewlekle chorych i niepetnosprawnych,
opieki dtugoterminowej, w ochronie zdrowia pracujacych, $rodowiska nauczania
i wychowania, zachowawczego, promociji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub odbywa
szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa: rodzinnego, pediatrycznego,
opieki dtugoterminowej, $rodowiska nauczania i wychowania, zachowawczego,
promocji zdrowia i edukaciji zdrowotnej lub odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa: rodzinnego, pediatrycznego, opieki dtugoterminowej, $rodowiska
nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
lub posiada tytut zawodowy magistra pielegniarstwa oraz co najmniej trzyletni staz
pracy w podstawowej opiece zdrowotnej, bedacg swiadczeniodawca, z ktérym Fundusz
zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, albo ktéra jest zatrudniona
lub wykonuje zawdd u $wiadczeniodawcy, z ktéorym Fundusz zawart umowe
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Pielegniarka, ktore nie posiada specjalizacii
w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, jest pielegniarkg POZ do dnia 31 grudnia
2022 r., a po tym okresie jesli rozpocznie szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
pielegniarstwa rodzinnego;

pielegniarka $rodowiska nauczania i wychowania — pielegniarka, ktéra ukofczyta
szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa $rodowiska nauczania
i wychowania lub ukoriczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa $rodowiska
nauczania i wychowania lub odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
pielegniarstwa $rodowiska nauczania i wychowania lub odbywa kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa $rodowiska nauczania i wychowania lub posiada tytut
zawodowy magistra pielegniarstwa oraz co najmniej trzyletni staz pracy w podstawowe;j

opiece zdrowotnej;
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5) podstawowa opieka zdrowotna - $wiadczenia zdrowotne profilaktyczne,
diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne udzielane w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej;

6) potozna podstawowej opieki zdrowotnej — potozng, ktéra ukonczyta szkolenie
specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa: rodzinnego, $rodowiskowego, $rodowisko-
rodzinnego oraz promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub ukonczyta kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, $rodowiskowego, srodowiskowo-
rodzinnego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub odbywa szkolenie
specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa: rodzinnego lub promocji zdrowia i edukagcji
zdrowotnej, lub odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa: rodzinnego lub
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub posiada tytut zawodowy magistra
potoznictwa oraz co najmniej trzyletni staz pracy w podstawowej opiece zdrowotnej
udzielajagcg s$wiadczern w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, bedgca
Swiadczeniodawcg, z ktorym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej albo ktora jest zatrudniona lub wykonuje zawédd u $wiadczeniodawcy,

z ktérym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

3. Rozdzialy przewidziane w ustawie

1) zadania podstawowej opieki zdrowotne;j:

a) zapewnienie rownego dostgpu do wszechstronnej i ogéinej opieki zdrowotnej
wszystkim obywatelom,

b) podejmowanie dziatari zmierzajgcych do ochrony zdrowia i zycia, w odniesieniu
do wszystkich potrzeb i probleméw zdrowotnych niezaleznie od wieku i pfci,
z uwzglednieniem nie tylko biomedycznego wymiaru zdrowia, ale takze wymiaru
psychospotecznego, kulturowego i egzystencjalnego,

c) zwigkszenie roli edukacji zdrowotnej i profilaktyki , w tym prowadzonej w ramach
programoéw wczesnego wykrywania choréb,

d) udzielanie bez zbednej zwloki pomocy medycznej w stanach ostrych i przewlektych
oraz wielochorobowoéci zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej
i mozliwo$ciami istniejgcymi w POZ,

e) zapewnienie opieki skoncentrowanej na pacjencie, a takze wspdtpraca i koordynacja

dziatan z innymi cze$ciami systemu ochrony zdrowia,
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f) zapewnienie pacjentom fachowej porady i wsparcia w podejmowaniu decyzji
dotyczacej ochrony i poprawy zdrowia oraz korzystania ze $wiadczen zdrowotnych,

g) ocena potrzeb oraz ustalenie priorytetow zdrowotnych wszystkich oséb oraz populacii
objetej podstawowg opieka zdrowotng, oraz na ich podstawie systemowe wdrazanie

dziatan zapobiegawczych;

2) organizacja podstawowej opieki zdrowotne;j:
Podstawowa opieka zdrowotna jest czescig systemu ochrony zdrowia, zapewniajgcg
powszechny dostgp do podstawowych $éwiadczen zdrowotnych zmierzajgcych
do utrzymania i poprawy stanu zdrowia. Stanowi pierwsze i podstawowe miejsce kontaktu
pacjenta z systemem ochrony zdrowia i jest zapewniana w $rodowisku zamieszkania
pacjenta, w warunkach ambulatoryjnych i domowych. Obejmuje w szczegdlnosci
$wiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne, pielegnacyjne,
a takze orzekanie, kwalifikowanie i kierowanie do innych  $wiadczeniodawcow.
Uwzglednia potrzeby rodziny i spotecznosci lokalnej oraz wspoétdziatanie z innymi
czesciami systemu ochrony zdrowia oraz specjalistami w obszarze zdrowia publicznego
(np. dietetykiem, psychologiem), jak réwniez organizacjami i instytucjami dziatajgcymi
na rzecz zdrowia.
Projektowana ustawa utrzyma mozliwo$¢ dziatalnosci w ramach POZ réznych podmiotéw
leczniczych (przedsigbiorcy: osoby fizyczne lub prawne, organizacje pozarzadowe,
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej) oraz praktyk zawodowych
(indywidualne i grupowe; lekarskie, pielegniarskie lub potoznych). Zagwarantowana
bedzie zasada rownego traktowania i réwnych praw tych podmiotow.
Kazdy pacjent bedzie objety podstawowa opieka zdrowotng zapewniang przez lekarza
POZ wspotpracujgcego z pielegniarkami POZ i potoznymi POZ w ramach zespotu.
Zespot POZ, niezaleznie od formy organizacyjno-prawnej, bedzie pracowat w oparciu
0 zasade niezaleznosci zawodowej swoich cztonkéw, ze wskazaniem podziatu $rodkow
na ich dziatania i wynagrodzenia.
Podstawowa opieka zdrowotna bedzie sprawowana catodobowo siedem dni w tygodniu,
z uwzglednieniem wyodrebnienia $wiadczeniodawcow realizujgcych $wiadczenia nocnej
i $wigteczne] opieki zdrowotnej. Lekarz POZ, pielegniarka POZ i potozna POZ beda
obowigzani do zapewnienia dostepnosci i ciggtosci opieki osobom znajdujacym sie na ich
listach obejmujgcych osoby, ktére ztozyty deklaracie wyboru do danego
swiadczeniodawcy POZ lub lekarza POZ lub pielegniarki POZ lub potoznej POZ.
Programy profilaktyki choréb przewlektych bedg dedykowane okreslonym grupom

12



Wersja z dnia 22 wrzesnia 2016 .

pacjentow oraz realizowane zgodnie z zasadami medycyny opartej na dowodach
(Evidence Based Medicine). Projektowana ustawa umozliwi pielegniarkom POZ,
potoznym POZ i pielegniarkom $rodowiska nauczania i wychowania samodzielng
i kompleksowg realizacje zadan z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia, w tym
przeciwdziatania chorobom cywilizacyjnym, ograniczania uzywania alkoholu, wyrobéw
tytoniowych i innych substancji psychoaktywnych oraz zapobieganiem uzaleznieniom

behawioralnym;

3) finansowanie podstawowej opieki zdrowotnej:
Zrédtami finansowania POZ beda;:
1) Fundusz;
2) jednostki samorzgdu terytorialnego;
3) budzet panstwa.
Podstawg finansowania POZ bedzie stawka kapitacyjna. Obok stawki kapitacyjnej pojawi
sie komponent motywacyjny za osiggniecie kryteridw jakosci opieki, dodatek za opieke
nad pacjentami przewlekle chorymi oraz dodatki za wyniki leczenia pacjentow
Z niektérymi chorobami przewlektymi.
Ponadto pojawi sie czes¢ budzetu powierzonego na dwa podstawowe zadania
realizowane przez POZ: badania diagnostyczne i ambulatoryjng opieke specjalistyczna.
W obu przypadkach bedg to $rodki wyptacane za zrealizowane badania i wizyty u lekarzy
specjalistow, ktore nie beda mogly byé wykorzystane na inny cel. Planowane jest
poprzedzenie proponowanego sposobu finansowania rocznym programem pilotazowym.
Jednostki samorzadu terytorialnego majg mozliwoé¢ finansowania programéw polityki
zdrowotnej, inwestycji, szkolen personelu, $wiadczen dla podmiotéw, dla ktorych
sq podmiotem tworzgcym, natomiast z budzetu panstwa przekazywana jest dotacja
na zadania, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy z dnia 27 sierpnia

2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych;

4) zasady wspéidziatania podstawowej opieki zdrowotnej z innymi czesciami
systemu ochrony zdrowia:
W ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej lekarz POZ, pielegniarka
POZ, potozna POZ i pielegniarka $rodowiska nauczania i wychowania wspétpracowac
bedg ze sobg, w ramach zespotu POZ, z zachowaniem samodzielnoéci zawodowej,

w szczegolnosci przez wzajemne konsultacje i wymiane informacji o pacjencie oraz
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wspotdziatanie w celu zachowania zdrowia i profilaktyki choréb, rozpoznawania i leczenia
choréb oraz usprawnienia pacjenta.

W ramach koordynagcji leczenia pacjenta przez POZ konieczne bedzie uzyskiwanie
informacji o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, $rodkach
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym
okresie ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych
w innych zakresach $wiadczen (ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie
szpitalne). W konsekwencji powyzszego konieczna bedzie wymiana informacji
0 pacjencie oraz wspoétdziatanie w procesie leczenia.

Ponadto lekarz POZ, pielegniarka POZ, potozna POZ i pielegniarka $rodowiska
nauczania i wychowania wspotpracujg z innymi specjalistami w obszarze zdrowia
publicznego (np. dietetykiem, psychologiem) oraz przedstawicielami organizacji
i instytucji dziatajgcych na rzecz zdrowia, dyrektorami szkét oraz innych jednostek
(np. mtodziezowych osrodkow wychowawczych, specjalnych osrodkow szkolno-
wychowawczych oraz specjalnych osrodkéw wychowawczych dla dzieci i mtodziezy
wymagajgcych stosowania specjalnej organizacji nauki, metod pracy i wychowania)
w zakresie zachowania zdrowia i profilaktyki choréb na poziomie populacji, w tym
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, oraz identyfikacji czynnikéw ryzyka oraz

zagrozen zdrowotnych;

5) kwalifikacje i rozwdéj zawodowy w podstawowej opiece zdrowotnej:

Zaktada sig, ze lekarz POZ, pielegniarka POZ i potozna POZ, pielegniarka $rodowiska
nauczania i wychowania bedg mieli prawo i obowigzek doskonalenia zawodowego
i rozwoju oraz realizacji dziatarn na rzecz poprawy jakosci opieki. Zaktada sie,
ze dziatania z zakresu rozwoju zawodowego powinny obejmowac realizacje programoéw
badawczych, edukacyjnych i wdrozeniowych o kluczowym znaczeniu dla POZ. W tym
celu jest planowana reorganizacja Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki
w Lublinie, polegajgca na poszerzeniu zakresu zadan o zagadnienia dotyczace
medycyny rodzinnej, co pozwoli na inicjowanie i prowadzenie prac badawczo-
rozwojowych, dziatalnosci leczniczej oraz ksztatcenia personelu medycznego w zakresie
medycyny rodzinne;.

Niezaleznie od planowanych rozwigzan ustawowych planowana jest zmiana systemu
ksztatcenia w dziedzinie medycyny rodzinnej. Zaktada sie, ze proces ten przebiegatby
dwukierunkowo. Pierwszy zapewni wiasciwy poziom rekrutacji do szkolenia

podyplomowego wsrod absolwentéw wydziatow lekarskich i pielegniarskich, drugi za$
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umozliwi uzyskanie wiasciwych kompetencji lekarzom, pielegniarkom i potoznym
pracujacym obecnie w POZ. Opracowane zostang programy ksztatcenia umozliwiajgce
dostep do szkolen dla praktykujacych lekarzy, wykorzystujgce nowoczesne techniki
edukacyjne i komunikacyjne, w tym ksztatcenie na odlegtos¢. Stworzone zostang
lepsze warunki rozwoju akademickiej medycyny rodzinnej. Odpowiednim katedrom
lub zaktadom w uniwersytetach medycznych powierzona zostanie funkcja wojewddzkich
osrodkow ksztatcenia w medycynie rodzinnej. Wspierana bedzie rowniez dziatalnosé
badawcza grantami naukowymi Narodowego Centrum Nauki i Narodowego Centrum

Badan i Rozwoju.

6) zasady zapewnienia jakosci w podstawowej opiece zdrowotnej:

Zaktada sie, ze dziatania na rzecz poprawy jakosci i skutecznoséci opieki beda
realizowane systematycznie przez wspieranie podnoszenia jakosci opieki sprawowanej
w POZ, w tym w ramach ogéInopolskiego programu poprawy jakosci (m. in. akredytacja).
Swiadczenia POZ beda realizowane z uwzglednieniem wytycznych lub zalecen
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, jak réwniez miernikow i wskaznikow
jakosci opieki. Jednoczesnie zostanie wdrozony zestaw dziatan monitorujgco-
oceniajgcych, co wpisuje sie w koncepcje projakosciowego podej$cia do udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej. Monitorowanie jakosci opieki bedzie dotyczyto
w szczegdinosci odsetka pacjentéw uczestniczacych w zaplanowanych dziataniach,
liczby wykonanych $wiadczen (profilaktycznych, edukacyjnych, diagnostyczno-
leczniczych) oraz kluczowych parametréw klinicznych u pacjentow z chorobami
przewlektymi.

Nowe regulacje posrednio bedg promowac¢ rozwijanie wewnetrznych systemow poprawy
jakosci. Dziatania realizowane w tym zakresie bedg miaty charakter systematyczny,
zaplanowany, zintegrowany z codziennymi czynnos$ciami w praktyce, a ich celem bedzie
zaspokajanie potrzeb pacjenta. Wspierane bedzie opracowywanie i wdrazanie
wytycznych klinicznych w podmiotach POZ, systematyczne organizowanie konsyliow
lekarsko-pielggniarskich. Projektowana ustawa umozliwi takze monitorowanie satysfakcji

pacjentéw ze swiadczen POZ.

4. Przepisy dostosowujace, przej$ciowe i koncowe
Dostosowanie do projektowanej ustawy przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, ustawy z dnia
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5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i potoznej.

Planowane jest wejscie w zycie proponowanych rozwigzan z dniem 1 lipca 2017 r., z wyjatkiem
przepiséw dotyczacych budzetu powierzonego, ktére wesztyby w zycie z dniem 1 stycznia
2019 r. (od dnia 1 stycznia 2018 r. prowadzony bytby w tym zakresie program pilotazowy).

5. Przepisy upowazniajgce do wydania aktow wykonawczych:
1) rozporzadzenie w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j,
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
i pielegniarki sSrodowiska nauczania i wychowania;
2) rozporzgdzenie w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dziec¢mi
i mtodzieza;
3) rozporzadzenie w sprawie zasad wspdipracy podstawowej opieki zdrowotnej

z ambulatoryjng opiekg specjalistyczng i leczeniem szpitalnym.
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Czes¢ trzecia

Ocena skutkow projektowanej regulacji

1.

Analiza wplywu projektowanej ustawy na sektor finanséw publicznych, w tym
na budzet panstwa i budzety jednostek samorzadu terytorialnego.

Z planu finansowego Funduszu na 2017 r. wynika, ze na podstawowg opieke zdrowotng
zaplanowano 9 924 407 tys. zt, co stanowi 13,5% planowanych naktadéw na $wiadczenia
opieki zdrowotnej. Zaktada sie sukcesywny, coroczny, wzrost wydatkow na POZ, tak aby
w perspektywie 10 lat osiggnety 20% wydatkéw Funduszu na $wiadczenia opieki zdrowotnej
(wzrost 0 50%).

Z budzetu paristwa przekazywana jest dotacja na zadania, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3
pkt 2a, 3 i 3b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych, natomiast nie ma danych do oszacowania
ewentualnych naktadéw na POZ ze strony jednostek samorzadu terytorialnego, ktére moga
finansowac programy polityki zdrowotnej, inwestycje, szkolenia personelu oraz $wiadczenia

dla podmiotéw leczniczych, dla ktérych sa podmiotem tworzgcym.

Analiza wplywu projektowanej ustawy na rynek pracy

Projektowana regulacja bedzie miata wplyw na rynek pracy. Zmiana organizaciji opieki oraz
reorganizacja Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie polegajaca
na poszerzeniu zakresu zadan o zagadnienia dotyczace medycyny rodzinnej wptyng
na wzrost zainteresowania przysztego personelu medycznego ksztatceniem z zakresu
medycyny rodzinnej oraz zwiekszenie liczby podmiotéw udzielajgcych $wiadczen z zakresu
POZ.

Analiza wplywu projektowanej ustawy na konkurencyjno$é gospodarki
i przedsigbiorczos¢, w tym na funkcjonowanie przedsiebiorstw

Przewiduje sig, ze projektowana regulacja bedzie miata wptyw na funkcjonowanie
przedsigbiorstw, wynikajgcy z przewidywanych komponentéw motywacyjnych za profilaktyke
I promocje zdrowia, opieke nad pacjentami przewlekle chorymi oraz wyniki leczenia
pacjentéw z niektérymi chorobami przewlektymi.

Zwigkszy sig liczba podmiotéw realizujgcych $wiadczenia POZ, co wplynie na zwigkszong

konkurencyjnos¢ podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.
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4. Analiza wptywu projektowanej ustawy na sytuacje i rozwéj regionalny
Przewiduje sie, ze projektowana regulacja bedzie miata wptyw na sytuacje i rozwoj
regionalny przez zwigkszenie liczby podmiotéw udzielajgcych éwiadczen z zakresu POZ,
a tym samym potencjatu i liczby miejsc pracy z uwagi na zmiane organizacji opieki

i zwigkszenie roli POZ.

5. Wplyw na obszar zdrowia
Projektowana regulacja w znaczacy sposéb wptynie na zachowanie i poprawe stanu zdrowia
spoteczeristwa. Korzysci dla obywateli obejmuja miedzy innymi poprawe satysfakgji
z uzyskiwanej opieki oraz poprawe jakosci udzielanych $wiadczen, jak réwniez ograniczenie

finansowych skutkéw choroby i niepetnosprawnosci podopiecznych POZ.

6. Przeprowadzone konsultacje

Zarowno projektowane zatozenia, jak i projekt ustawy bedg szeroko konsultowane z wtasciwymi
podmiotami.

Projekt zatozer zostanie opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie
podmiotowej Ministra Zdrowia, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci
lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. poz. 1414, z pbézn. zm.).

Projekt zatozen zostanie réwniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie
podmiotowej Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie ,Rzadowy Proces Legislacyjny” zgodnie
z uchwatg Nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady
Ministrow (M.P. poz. 979, z 2015 r. poz. 1063 oraz 2016 r. poz. 494).

W ramach opiniowania i konsultacji publicznych projekt zatozen zostanie skonsultowany m. in. z:
1) konsultantami  krajowymi w poszczegdinych dziedzinach medycyny: alergologii,
anestezjologii i intensywnej terapii, angiologii, audiologii i foniatrii, balneologii i medycyny

fizykalnej, chirurgii dzieciecej, chirurgii ogdinej, chirurgii onkologicznej, choréb ptuc, chordb

ptuc dzieci, choréb wewnetrznych, choréb zakaznych, dermatologii i wenerologii,
diabetologii, diagnostyki laboratoryjnej, endokrynologii, endokrynologii ginekologicznej
i rozrodczosci, endokrynologii i diabetologii dzieciecej, fizjoterapii, gastroenterologii,

gastroenterologii dziecigcej, geriatrii, ginekologii onkologicznej, hematologii, hipertensjologii,
immunologii klinicznej, kardiologii, kardiologii dziecigcej, medycyny paliatywnej, medycyny
rodzinnej, medycyny ratunkowej, nefrologii, nefrologii dzieciecej, neurologii, neurologii
dziecigcej, okulistyki, onkologii i hematologii dziecigcej, onkologii klinicznej, ortopedii

i traumatologii narzadu ruchu, otorynolaryngologii, otorynolaryngologii dzieciecej, pediatrii,
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pediatrii metabolicznej, perinatologii, potoznictwa i ginekologii, psychiatrii, psychiatrii dzieci
I mtodziezy, psychologii klinicznej, radiologii i diagnostyki obrazowej, rehabilitacji medycznej,
reumatologii, stomatologii dzieciecej, urologii, urologii dzieciecej, pielegniarstwa,
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej terapii, pielegniarstwa rodzinnego,
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, pielegniarstwa pediatrycznego,
pielegniarstwa  psychiatrycznego,  pielegniarstwa onkologicznego,  pielegniarstwa
diabetologicznego oraz pielggniarstwa ginekologicznego i potozniczego:

samorzgdami zawoddw medycznych: Naczelna Izba Lekarska, Naczelna Izba Aptekarska,
Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych, Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych;
zwigzkami zawodowymi i organizacjami pracodawcéw: Federacja Zwigzkéw Pracodawcéw
Ochrony Zdrowia ,Porozumienie Zielonogérskie”, Business Centre Club, Unia Metropolii
Polskich, Zwigzek Gmin Wiejskich RP, Zwigzek Miast Polskich, Zwigzek Powiatéw Polskich,
Federacja Regionalnych Zwigzkow Gmin i Powiatéw RP, Konwent Marszatkow Wojewoddztw,
Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej, Gdanski Zwiazek Pracodawcéw, Konfederacja
Lewiatan, Porozumienie Pracodawcdw Ochrony Zdrowia, Federacja Zwigzkéw Zawodowych
Pracownikéw Ochrony Zdrowia i Pomocy Spotecznej, Ogélnopolska Konfederacja Zwigzkow
Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia, Ogélnopolski Zwigzek Pracodawcow
Samodzielnych Publicznych Szpitali Klinicznych, Ogélnopolski Zwigzek Pracodawcow
Prywatnej Stuzby Zdrowia — Medycyna Prywatna, Ogélnopolski Zwigzek Pracodawcow
Zaktadow Opieki Zdrowotnej, Wielkopolski Zwigzek Zaktadow Opieki Zdrowotnej
— Organizacja Pracodawcéw, Zwigzek Pracodawcéw Samodzielnych Publicznych Z0OZ
Warmii i Mazur, Zwigzek Pracodawcéw Stuzby Zdrowia w todzi, Stowarzyszenie
Menedzeréw Ochrony Zdrowia, Stowarzyszenie Szpitali Powiatowych Wojewddztwa
Matopolskiego, Polska Unia Szpitali Klinicznych, Konsorcjum Szpitali Wroctawskich,
Zwigzek Powiatowych Publicznych Zaktadéw  Opieki Zdrowotnej Wojewddztwa
Podkarpackiego, Zwigzek Powiatowych Samodzielnych Publicznych Zakfadéw Opieki
Zdrowotnej Wojewodztwa Wielkopolskiego — Organizacja Pracodawcow w Gnieznie, Biuro
Komisji Krajowej NSZZ ,Solidarnos¢’, Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ
~Solidarnos¢ 80", Ogélnopolskie Porozumienie Zwigzkéw Zawodowych, Forum Zwigzkow
Zawodowych, Ogoélnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogélnopolski Zwigzek Zawodowy
Pielegniarek i Potoznych, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Potoznych:;

stowarzyszeniami w ochronie zdrowia, w tym z tymi dziatajgcymi na rzecz pacjentéw,
ti. Federacja Pacjentow Polskich, Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej,

Stowarzyszenie Primum Non Nocere;
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5) towarzystwami naukowymi, tj. Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Polskie
Towarzystwo Pediatryczne, Polskie Towarzystwo Pielggniarskie, Polskie Towarzystwo
Potoznych, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Kolegium Pielegniarek i Potoznych

w Polsce;
6) uczelniami medycznymi i instytutami, tj.: Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera
w Bydgoszczy - Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Pomorski Uniwersytet
Medyczny w Szczecinie, Slgski Uniwersytet Medyczny, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Uniwersytet
Medyczny w todzi, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Zielonogorskiego, Wydziat Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-
Mazurskiego w Olsztynie, Wydziat Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego, Instytut
.Centrum Zdrowia Matki Polki” w todzi, Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu w Warszawie,
Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie, Instytut Hematologii i Transfuzjologii
w  Warszawie, Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiagclecia Stefana Kardynata
Wyszynskiego, Instytut Matki i Dziecka w Warszawie, Instytut Medycyny Pracy im. Prof.
dr med. Jerzego Nofera w todzi, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego
w Sosnowcu, Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie, Instytut ,Pomnik
— Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
Instytut Zywnosci i Zywienia im. Prof. dr med. Aleksandra Szczygta w Warszawie, Narodowy
Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. Prof. dr hab. med. Eleonory Reicher
w Warszawie, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — PZH, Narodowy Instytut Lekow;

7) Radg Dziatalnosci Pozytku Publicznego, Radg Dialogu Spotecznego i Komisja Wspding
Rzadu i Samorzadu Terytorialnego.

Przedmiot projektowanej regulacji jest objety zakresem prawa Unii Europejskiej w czesci

dotyczgcej kwalifikacji lekarza udzielajgcego $wiadczen w POZ.

7, upowaznienia
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