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Stanowiska podjete przez PNRL w dniu 20 lutego 2026
r.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej na posiedzeniu 20 lutego 2026 r. przyjeto:

® Stanowisko w sprawie sytuacji w szpitalnictwie
® Stanowisko w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy o

Swiadczeniu ustug droga elektroniczng oraz niektérych innych ustaw
(UC140)
®* Stanowisko w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy o

Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng oraz niektérych innych ustaw
(UC141)

* Stanowisko w sprawie projektu ustawy o zmianie niektérych ustaw w
ZwWigzku z rozwojem ustug e-zdrowia

®* Stanowisko w sprawie poparcia stanowiska Zarzadu Gtéwnego

Zwigzku Zawodowego Anestezjologébw dotyczgcego projektu

rozporzgdzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w

sprawie wykazu okreslajacego grupy zawodéw, w ktérych wystepuja
niedobory kadrowe

STANOWISKO Nr 16/26/P-IX
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 20 lutego 2026 r.
w sprawie sytuacji w szpitalnictwie

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej popiera zaplanowany na 3 marca 2026 roku protest
organizowany przez Ogdlnopolski Zwigzek Pracodawcéw Szpitali Powiatowych oraz Zwigzek
Powiatow Polskich, ktéry jest konsekwencja pogtebiajacego sie kryzysu w systemie ochrony
zdrowia, szczegdlnie mocno dotykajacego szpitali powiatowych.
Sytuacja szpitali, zwiaszcza szpitali wykonujgcych podstawowe $wiadczenia zdrowotne,
systematycznie ulega pogorszeniu. Zadtuzenie szpitali przekracza 25 mld zt, a niezaptacone
nadwykonania za $wiadczenia zdrowotne wykonane w szpitalach siegajg kwoty 4,5 mid zt. Brak
terminowej zaptaty za wykonane $wiadczenia skutkuje dramatycznym pogorszeniem sytuacji
finansowej szpitali i ograniczeniem ich ptynnosci finansowej. Nie do przyjecia jest motywowanie
faktu braku zaptaty za wykonane $wiadczenia zdrowotne tym, ze sg to Swiadczenia limitowane,
gdyz wiekszos¢ swiadczen zdrowotnych wykonywanych w szpitalach | i Il poziomu zabezpieczenia,
to swiadczenia pilne i ratujace zycie, ale przede wszystkim sg to Swiadczenia wykonane w wyniku
rzeczywistych  potrzeb pacjentéw. Wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego
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zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej miato na celu z jednej strony zapewnienie pacjentom
rownego dostepu do Swiadczen zdrowotnych, a z drugiej strony zapewnienie szpitalom stabilnego
finansowania. Tymczasem od kilku lat rosnie przepas¢ finansowa pomiedzy szpitalami
wykonujacymi procedury wysokoptatne i Swiadczenia specjalistyczne, a szpitalami wykonujgcymi
podstawowe procedury.

Pogtebiajgce sie problemy finansowe szpitali powoduja chaotyczne i niekontrolowane oddolne
proby wyszukiwania dobrze ptatnych i ekonomicznie optacalnych procedur mozliwych do
wykonywania w szpitalach powiatowych, zamiast procedur najbardziej potrzebnych z punktu
widzenia zdrowotnego. Brak urealnienia wycen $wiadczeh zdrowotnych prowadzi do patologii,
ktéra wymusza na szpitalach powiatowych osigganie celu ekonomicznego, a nie zdrowotnego.
Konsekwencjg kryzysu organizacyjnego i finansowego w szpitalnictwie, jest chaos w systemie
ksztatcenia lekarzy, zapas¢ bazy szkoleniowej w ksztatceniu podyplomowym, zmniejszenie liczby
miejsc akredytowanych do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego oraz nieche¢ lekarzy do
otwierania specjalizacji podstawowych.

Pomimo gtoszonych haset Ministerstwo Zdrowia nie wprowadzito systemowych narzedzi realnie
wspomagajacych restrukturyzacje i konsolidacje szpitali. Nie ma ustalonych zadan, jakie powinny
spetnia¢ szpitale poszczegdlnych pozioméw zabezpieczenia. W miejsce narzedzi ekonomicznych
wspomagajacych restrukturyzacje i konsolidacje, wprowadzane sg niekontrolowane i niezasadne
inwestycje. Mapy wykonan swiadczen, wynikajgce z potrzeb ekonomicznych szpitali, zastapity
mapy potrzeb zdrowotnych. Brak jest regionalnych planéw, celdw oraz oséb odpowiedzialnych za
planowa i racjonalng konsolidacje, a nie chaotyczny upadek oraz oddolne i niespéjne obszarowo
programy naprawcze szpitali.

Samorzad lekarski przytacza sie do apelu do Ministra Zdrowia o pilne podjecie dziatan naprawczych
w systemie ochrony zdrowia. Bez powaznych, systemowych zmian szpitale, zwtaszcza powiatowe,
popadna w stan prowadzgcy nieuchronnie do paralizu ochrony zdrowia.

STANOWISKO Nr 17/26/P-IX
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE])
z dnia 20 lutego 2026 r.
w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniu ustug droga elektroniczna
oraz niektorych innych ustaw (UC140)
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem ustawy o zmianie ustawy o
Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng oraz niektérych innych ustaw (UC140), przekazanym przy
piSmie Sekretarza Stanu w Ministerstwie Cyfryzacji pana Dariusza Standerskiego z dnia 6 lutego
2026 roku (znak: DP.MC.WLA.0211.2.2026), nie zgtasza uwag do przedmiotowego projektu.

STANOWISKO Nr 18/26/P-IX
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE])
z dnia 20 lutego 2026 r.
w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniu ustug droga elektroniczna
oraz niektorych innych ustaw (UC141)
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem ustawy o zmianie ustawy o
Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng oraz niektérych innych ustaw (UC141), przekazanym przy
piSmie Sekretarza Stanu w Ministerstwie Cyfryzacji pana Dariusza Standerskiego z dnia 6 lutego
2026 roku (znak: DP.MC.WLA.0211.3.2026), nie zgtasza uwag do przedmiotowego projektu.

STANOWISKO Nr 19/26/P-IX
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 20 lutego 2026 r.
w sprawie projektu ustawy o zmianie niektérych ustaw w zwiazku z rozwojem ustug e-
zdrowia
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem ustawy o zmianie niektérych
ustaw w zwigzku z rozwojem ustug e-zdrowia, przekazanym przy pismie Podsekretarza Stanu w



Ministerstwie Zdrowia pana Tomasza Maciejewskiego z dnia 6 Ilutego 2026 r. (znak:
EZZPP.541.55.2026.KS) przedstawia nastepujgce stanowisko.

Samorzad lekarski nie neguje deklarowanej w uzasadnieniu do projektu ustawy potrzeby
udoskonalania i unowoczesdniania rozwigzan dotyczacych e-zdrowia, tak aby zapewnia¢ sprawne i
efektywne dziatanie systemu ochrony zdrowia. Niektére rozwigzania zawarte w projekcie ustawy
budza jednak zastrzezenia.

Po pierwsze, ustawa - mimo ze wprowadza szereg rozwigzah majgcych na celu poprawe dziatania
ustug e-zdrowia - nie wprowadza dawno wyczekiwanego narzedzia pozwalajagcego na
wyeliminowaniu dziatania tzw. receptomatéw, czyli podmiotéw, ktére dzieki systemom
teleinformatycznym zajmuja sie wytacznie oferowaniem dostepu do lekéw na recepte bez
wczesniejszego rzetelnego zbadania pacjenta. Celowo$¢ ograniczenia dziatalnosci tego rodzaju
podmiotéw Ministerstwo Zdrowia potwierdzito juz w raporcie Zespotu ds. preskrypcji i realizacji
recept na leki gotowe i recepturowe opublikowanym na stronie Ministerstwa Zdrowia w dniu 23
wrzeénia 2024 r.11,

Watpliwosci budzi takze art. 5 pkt 17 projektu ustawy, ktéry przewiduje dodanie w ustawie z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia rozdziatu 5a pn. ,Platforma Ustug
Inteligentnych”. W zatozeniu projektodawcy bedzie to narzedzie wspomagajace podejmowanie
decyzji przez lekarzy w oparciu o algorytmy sztucznej inteligencji. System teleinformatyczny
umozliwiajagcy szpitalom dostep do certyfikowanych narzedzi wspomagajgacych dokonywanie
diagnostyki medycznej z wykorzystaniem systeméw i modeli sztucznej inteligencji, co ma
umozliwi¢ automatyzacje czesci czynnosci diagnostycznych zwigzanych z analizg badan
obrazowych i tworzeniem propozycji opisu badania. Projektodawca planuje wdrozy¢ to narzedzie w
obszarach wykrywania patologii w tomografii komputerowej klatki piersiowej, wykrywania zmian
niedokrwiennych i krwotocznych w badaniach obrazowych mézgu, diagnostyki zmian pourazowych
uktadu kostnego w badaniach radiologii klasycznej (RTG), wykrywania zmian nowotworowych
piersi (Mammografia), wykrywania zmian patologicznych w RTG klatki piersiowej. Do Platformy
bedg przekazywane badania obrazowe, ktére nastepnie zostang poddane interpretacji wykonanej
przez algorytm sztucznej inteligencji, a lekarze i elektroradiolodzy beda mogli w krétkim czasie
otrzymacd interpretacje wyniku wykonang przez algorytm sztucznej inteligencji. Wydaje sie, ze
sama nazwa rozdziatu 5a jest nieodpowiednia - nalezatoby doprecyzowa¢, ze jest to ,Platforma
Ustug Sztucznej Inteligencji” a nie ,Platforma Ustug Inteligentnych”. Co wazniejsze jednak -
wprowadzenie takiego narzedzia na szczeblu ustawowym powinno by¢ poprzedzone okresem
pilotazu oraz obudowane przepisami wyznaczajagcymi zakres odpowiedzialnosci placowki
medycznej i lekarza korzystajgcych z tego narzedzia. W ustawie brak przepiséw zblizonych w tresci
do brzmienia art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktéry przewidujac mozliwos¢ korzystania przez
lekarzy z algorytméw sztucznej inteligencji w postepowaniu diagnostycznym czy leczniczym
nakazuje poinformowad pacjenta, ze przy stawianiu diagnozy lub w procesie terapeutycznym
bedzie wykorzystana sztuczna inteligencja oraz uzyska¢ s$wiadoma zgode pacjenta na
zastosowanie sztucznej inteligencji. W projekcie ustawy wymogi te zostaty pominiete. Powstaje
réwniez pytanie o dostep pacjenta do tego rodzaju analizy sporzgdzonej przez algorytmy sztucznej
inteligencji, zwtaszcza jesli ostateczny opis badania sporzgdzony przez lekarza rézni sie od
projektu przygotowanego przez narzedzie Al. Projekt ustawy przewiduje w tym zakresie
pseudonimizacje danych osobowych pacjenta. W uzasadnieniu do projektu ustawy Ministerstwo
Zdrowia wskazuje, ze niektére placéwki ochrony zdrowia w Polsce podjety juz wtasne inicjatywy w
zakresie wdrazania Al w ochronie zdrowia, w tym co do badah obrazowych, nie przedstawiono
jednak wraz z projektem ustawy raportu korzysci z wdrozenia takich rozwigzah w zakresie
skrécenia czasu oczekiwania na opis badania i jego poprawnosci. Krétki, jedynie 14-dniowy, czas
na przedstawienie uwag do projektu w ramach konsultacji spotecznych nie pozwala na petng ocene
zaproponowanego rozwigzania i jego rzeczywistych konsekwencji.

Ustawa przewiduje takze wprowadzenie nowego, nieznanego dotad rodzaju elektronicznej
dokumentacji medycznej, czyli karty pacjenta (dodawany art. 30b ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i art. 2 pkt 6 ustawy o systemie informacji w
ochronie zdrowia). Jak wynika z projektu ustawy bedzie to dokument generowany w postaci



elektronicznej, karta pacjenta nie bedzie miata jednego twércy i nie bedzie podpisywana przez
zadnego pracownika medycznego. Karta pacjenta bedzie obejmowata dane osobowe i podstawowe
jednostkowe dane medyczne o pacjencie dostepne w SIM i bedzie generowana na zadanie
pracownika medycznego w warunkach art. 35 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia
(lekarze POZ, sytuacje ratowania zycia, zapewnienie ciggtosci leczenia, zapewnienie ciggtosci
opieki onkologicznej lub opieki kardiologicznej). Wprowadzenie tego dokumentu ma na celu
umozliwienie pracownikom medycznym dostepu do danych pacjenta - uporzadkowanych w
jednym dokumencie najwazniejszych informacji o zdrowiu pacjenta (takich jak np. wszczepione
urzadzenia, choroby przewlekte, alergie, przebyte zabiegi). Brak jednak w ustawie narzedzia, ktére
potaczytoby te dane ze zwolnieniem lekarza od obowigzku oznaczania na recepcie poziomu
odptatnosci leku refundowanego. Srodowisko lekarskie oczekuje catkowitego zdjecia z lekarzy tego
obowigzku lub jego automatyzacji. Wprowadzenie karty pacjenta jako dokumentu zawierajgcego
znane Systemowi Informacji Medycznej zbiorcze dane dotyczace stanu zdrowia pacjenta powinno
zmierza¢ w kierunku automatycznego oznaczania poziomu odptatnosci lekéw przez System, a nie
przez lekarza.

Watpliwosci budzi art. 5 pkt 1 ustawy przewidujacy zmiany w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia co do definicji elektronicznej
dokumentacji medycznej. Niezrozumiate jest, dlaczego wyodrebniono do osobnego punktu ,
opis konsultacji medycznej, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, opatrzony kwalifikowanym
podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania
pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczern Spotecznych”. Wynika z tego, ze opis
konsultacji medycznej bedzie to elektroniczna dokumentacja medyczna, ktéra - w przeciwienstwie
do pozostatych dokumentéw wchodzacych w skiad elektronicznej dokumentacji medycznej - nie
moze by¢ podpisana podpisem zaufanym. Watpliwosci budzi takze proponowana zmiana art. 2 pkt
6 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia przewidujagca poszerzenie zakresu
elektronicznej dokumentacji medycznej o orzeczenia lekarskie, okreslone w przepisach wydanych
na podstawie art. 179 § 4 i art. 229 § 8 Kodeksu pracy. Po pierwsze, odestane do art. 179 § 4
kodeksu pracy jest nieprawidtowe - powinno by¢ odestanie do art. 179 § 3 i § 7 kodeksu pracy,
ktére przewidujg mozliwos¢ wydania przez lekarza zaswiadczenia stwierdzajacego
przeciwwskazania zdrowotne do wykonywania dotychczasowej pracy przez pracownice w cigzy lub
karmigca dziecko piersig. Po drugie, dotychczasowy obieg zaswiadczen wydawanych przez lekarzy
w zwigzku z zatrudnieniem pracownikéw (profilaktyczne badania wstepne i okresowe zwigzane z
zatrudnieniem) czy w zwigzku z ograniczeniami wykonywania przez pracownice okreslonych prac
w okresie cigzy i karmienia piersig nie wskazuje na to, aby byta rzeczywista potrzeba podnoszenia
wymogéw technologicznych podpisywania tych dokumentéw wystawianych przez lekarzy do rangi
elektronicznej dokumentacji medyczne;.

Na poparcie zastuguje art. 5 pkt 9 projektu ustawy, ktéry przewiduje dodanie w ustawie z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia art. 11c stanowigcego podstawe prawng
dla utworzenia systemu Domowej Opieki Medycznej, jako nowego modutu SIM. Umozliwi on
gromadzenie danych medycznych pochodzacych z wyrobéw medycznych albo aplikacji
wspierajacych dobrostan stosowanych przez pacjentéw oraz monitorowanie na podstawie tych
danych stanu ich zdrowia. Wiaczenie pacjenta do tego monitoringu nastepowac bedzie na
Zlecenie lekarza i za zgodg samego pacjenta. Dane przetwarzane w systemie Domowej Opieki
Medycznej beda do niego przekazywane przez samych pacjentéw za posrednictwem
Internetowego Konta Pacjenta (art. 11lc ust. 3 pkt 1 ustawy o SIOZ), ale réwniez przez
ustugodawcéw i podmioty, ktére wprowadzity do obrotu lub do uzywania wyroby medyczne.



Na poparcie zastuguje art. 5 pkt 9 projektu ustawy, ktéry przewiduje dodanie w ustawie z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia art. 11d stanowigcego podstawe do
wprowadzenia do SIM modutu e-Konsylium umozliwiajgcego przeprowadzanie zdalnych konsultacji
medycznych z innymi Swiadczeniodawcami za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub
systeméw tgcznosci (dodawany art. 11d ust. 1 ustawy o SIOZ).

Naczelna Rada Lekarska nie zgtasza zastrzezeh wobec art.5 pkt 11 projektu ustawy
przewidujgcego zmiany w art. 13b ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, ktére maja na
celu wsparcie procesu digitalizacji dokumentacji medycznej poprzez nieodptatne zapewnienie
narzedzia do digitalizacji przez jednostke podlegta Ministrowi Zdrowia wtasciwg w zakresie
systeméw informacyjnych ochrony zdrowia.

Naczelna Rada Lekarska nie zgtasza zastrzezeh wobec proponowanego w art. 8 ustawy
przedtuzenia do dnia 28 lutego 2027 r. okresu, w ktdrym czynnosci w zakresie kwalifikacji na staz
podyplomowy, kierowania na staz podyplomowy i dokumentowania jego przebiegu oraz
potwierdzania zaliczania stazu, odbywa sie poza Systemem Monitorowania Ksztatcenia
Pracownikéw Medycznych, a "Karta stazu podyplomowego" bedzie wydawana w postaci
papierowej.

STANOWISKO Nr 20/26/P-IX
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 20 lutego 2026 r.

w sprawie poparcia stanowiska Zarzadu Gtéwnego Zwiazku Zawodowego
Anestezjologéw dotyczacego projektu rozporzadzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej w sprawie wykazu okreslajacego grupy zawodoéw, w ktérych wystepuja
niedobory kadrowe
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej popiera stanowisko Zarzadu Gtéwnego Zwigzku Zawodowego
Anestezjologéw dotyczgce projektu rozporzadzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z
dnia 15 stycznia 2026 r., w sprawie wykazu okres$lajgcego grupy zawoddéw, w ktérych wystepuja

niedobory kadrowe.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej pragnie zauwazy¢, ze zawody medyczne ze wzgledu na
swojg specyfike wymagaja specjalnych kwalifikacji. W przypadku lekarzy spoza UE wymagana jest
nostryfikacja dyplomu lekarza, natomiast uzyskanie specjalizacji w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii w tych panstwach czesto trwa wielokrotnie krécej niz w Polsce (2 lata wobec 6
lat), w zwigzku z tym specjalizacje uzyskane poza UE nie mogg by¢ uznawane. Ponadto dla
bezpieczenstwa pacjentéw i sprawnej wspotpracy w zespole terapeutycznym lekarz, ktéry
podejmuje prace powinien mie¢ umiejetnosci jezykowe przynajmniej na poziomie B2.

W Swietle powyzszego wpisanie anestezjologii i intensywnej terapii do grupy zawodéw, dla ktérych
mozliwe bedzie priorytetowe rozpatrywanie wnioské4w o wydanie zezwolenia na prace oraz wizy
nalezy uzna¢ za niezasadne, z uwagi na faktyczny brak oséb spetniajacych wskazane kryteria. W
konsekwencji regulacja ta bytaby przepisem martwym. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej
wskazuje ponadto, ze powyzsze regulacje nie powinny powstawacé bez wczesniejszych konsultacji z
samorzadem lekarskim.

Z dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Mapa potrzeb zdrowotnych na okres od 1 stycznia 2027 r. do
31 grudnia 2031 r.” stanowigcym zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca
2025 roku (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 42) w szczegdlnosci z tabeli 64. (,Liczba lekarzy oraz réznica
pomiedzy lekarzami uzyskujgcymi tytut specjalisty a lekarzami osiggajacymi wiek emerytalny”)
wynika, ze wskaznik zastepowalnosci w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii jest dodatni
(397 w 2029 r.), co oznacza prognozowang poprawe sytuacji kadrowej w tej specjalizacji.



Ponadto, w zwigzku z realizowang obecnie przez Ministerstwo Zdrowia tzw. reforma odwracania
piramidy Swiadczen, zmniejsza sie liczba oddziatéw zabiegowych w Polsce, co bezposredniowptywa
na liczbe miejsc pracy dla lekarzy anestezjologéw. Okolicznosci te powinny byéuwzgledniane przy
ocenie diugofalowego zapotrzebowania kadrowego w poszczegélnychspecjalizacjach lekarskich.
Samorzad lekarski stoi na stanowisku, ze uproszczone $ciezki zatrudniania lekarzy spoza UE nie
powinny znajdowaé zastosowania w odniesieniu do zadnej specjalizacji lekarskiej, z uwagi na
szczegllny charakter zawodu lekarza oraz koniecznos$¢ zapewnienia najwyzszych standardéw
bezpieczenstwa zdrowotnego.

Majac na uwadze powyzsze, samorzad lekarski podziela argumentacje przedstawiona przez Zarzad
Gtéwny Zwigzku Zawodowego Anestezjologéw. W Swietle przywotanych danych brak jest podstaw
do kwalifikowania lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii jako zawodu, w ktérym
wystepujg niedobory kadrowe w rozumieniu projektowanego rozporzgdzenia. Zasadne jest zatem
usuniecie pozycji - Lekarz - specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, oznaczonej kodem
zawodu KZiS 221202, z wykazu stanowigcego zatacznik do projektu rozporzadzenia Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 stycznia 2026 r. W Swietle powyzszych okolicznosci
projektowane przepisy dotyczgce kwalifikowania specjalizacji lekarskich jako zawodéw
deficytowych powinny uwzglednia¢ petna weryfikacje kwalifikacji, realne zapotrzebowanie kadrowe
oraz konsultacje z samorzadem lekarskim.

[1] Raport dostepny na stronie https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-zespolu-ds-preskrypcji-i-
realizacji-recept-na-leki-gotowe-i-recepturowe
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