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Stanowiska podjete przez PNRL 24 lipca 2026 r.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej na posiedzeniu 10 lipca 2026 r. przyjeto stanowiska w
sprawie:

* projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,

® projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych przez swiadczeniodawcow, szczegétowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania swiadczeh ze srodkéw publicznych,

® rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego rozporzadzenie w
sprawie ogdélnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczeh opieki
zdrowotnej,

® projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie wskaznikéw jakosci opieki zdrowotnej,

* projektu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w powiatowym centrum zdrowia,

® projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie centralnej elektronicznej rejestracji,

® projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego
rozporzgdzenie w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,

* projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie limitu przyjec na
studia na kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym,

® projektu ustawy zmieniajgcej ustawe o zmianie ustawy o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordéb zakaznych u ludzi.

STANOWISKO Nr 7/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)



z dnia 24 lipca 2026 r.
w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, przekazanym
przy piSmie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia pana Tomasza Maciejewskiego z dnia 1
lipca 2026 r. (znak: ASG.0210.10.2026.A)), przedstawia nastepujace uwagi:

Pozytywnie nalezy odnies¢ sie do dziatah zmierzajgcych do poprawy organizacji rehabilitacji
leczniczej oraz zwiekszenia dostepnosci swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, jednak
kierunek zmian powinien pozostawa¢ zgodny z podstawowymi zasadami wykonywania zawodu
lekarza oraz z istotg rehabilitacji medycznej jako integralnego elementu procesu leczenia. W
ocenie Prezydium czes¢ projektowanych rozwigzan odchodzi od tych zatozen, zastepujac
indywidualng ocene medyczng rozwigzaniami o charakterze administracyjnym. Takie podejscie
moze prowadzi¢ nie tylko do ograniczenia elastycznosci procesu terapeutycznego, ale rowniez do
pogorszenia bezpieczehstwa pacjentédw oraz obnizenia jakosci udzielanych $wiadczen.
Nadrzednym celem projektowanych rozwigzah powinno by¢ zapewnienie pacjentom mozliwie
szybkiego, powszechnego i bezpiecznego dostepu do skutecznej rehabilitacji, co wymaga zaréwno
wtasciwego wykorzystania kompetencji wszystkich zawodédw medycznych, jak i ograniczenia
procedur, ktére nie przynoszg pacjentowi bezposredniej korzysci terapeutyczne;.

Projektowane rozwigzania stanowig istotng zmiane dotychczasowego modelu organizacji i
kwalifikacji do $wiadczen rehabilitacyjnych, opartego na indywidualnej ocenie stanu zdrowia
pacjenta oraz decyzji medycznej. Projekt nie przedstawia jednak przekonujgcego uzasadnienia dla
tak daleko idacego odejscia od obowigzujacych rozwigzah ani nie wskazuje, aby proponowane
ograniczenia i sformalizowanie procesu kwalifikacji prowadzity do poprawy wynikéw leczenia,
zwiekszenia bezpieczenstwa pacjentéw Iub bardziej efektywnego wykorzystania Srodkéw
publicznych. Wprowadzenie ograniczeh w zakresie swobody podejmowania decyzji medycznych
powinno znajdowaé uzasadnienie w jednoznacznych dowodach oraz rzetelnej analizie skutkéw
projektowanych zmian, czego w ocenie Prezydium w projekcie zabrakto.

Na pozytywna ocene zastuguje rozwigzanie przewidziane w § 4 ust. 1 pkt 3 lit. e i g oraz pkt 4 lit. f i
g w zwigzku z § 4 ust. 3 projektu rozporzadzenia, polegajgce na umozliwieniu realizowania
rehabilitacji kardiologicznej w formule kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej, w tym w
ramach opieki kompleksowej po zawale miesnia sercowego. Wykorzystanie narzedzi
teleinformatycznych w rehabilitacji kardiologicznej moze poprawi¢ jej dostepnosé oraz zapewnié
wieksza ciggtos¢ terapii i zaangazowanie pacjentéw w proces rehabilitacji, zwtaszcza w przypadku
0s6b majacych trudnosci z regularnym dojazdem do osrodka rehabilitacyjnego. Jednakze,
telerehabilitacja powinna by¢ prowadzona wytgcznie u pacjentéw, ktérych stan pozwala na
bezpieczne korzystanie z tej formy $wiadczenia, przy zachowaniu witasciwej kwalifikacji lekarskiej,
odpowiedniego nadzoru oraz mozliwosci niezwtocznego skierowania pacjenta do rehabilitacji
prowadzonej stacjonarnie, jezeli przemawia za tym zmiana jego stanu zdrowia.



Samorzad lekarski postuluje rezygnacje z rozwigzania przewidzianego w § 7 ust. 1 projektu
rozporzgdzenia, polegajgcego na uzaleznieniu kwalifikacji do Swiadczen rehabilitacji leczniczej
udzielanych w warunkach stacjonarnych od ujecia rozpoznania w zamknietym wykazie jednostek
chorobowych wedtug klasyfikacji ICD. Przyjecie zamknietego katalogu rozpoznanh stwarza ryzyko
pozbawienia dostepu do rehabilitacji pacjentéw cierpigcych na choroby rzadkie, nietypowe
schorzenia czy powiktania niewymienione w wykazie. O dostepie do rehabilitacji powinny
przesgdzal przede wszystkim stan kliniczny i funkcjonalny pacjenta, rokowanie oraz mozliwosé
osiggniecia realnej korzysci terapeutycznej, a nie wytacznie formalne przyporzadkowanie
rozpoznania do okre$lonego kodu. Zasadne jest zatem wprowadzenie mozliwosci kwalifikacji
pacjenta z rozpoznaniem niewymienionym w zataczniku nr 2, jezeli przemawiaja za tym
udokumentowane wskazania medyczne oraz indywidualne potrzeby i mozliwosci pacjenta.
Planowane dziatania legislacyjne powinny stuzy¢ zwiekszaniu dostepnosci rehabilitacji, a nie
ograniczaniu liczby swiadczeniobiorcéw przez nadmiernie sztywne kryteria formalne.

Zastrzezenia samorzgdu lekarskiego budza réwniez projektowane rozwigzania zawarte w § 2 pkt 9,
§ 5 ust. 3 oraz § 6 ust. 4 pkt 2 projektu rozporzadzenia, a takze - w odpowiednim zakresie - w § 6
ust. 5 projektu, ktére powierzajg fizjoterapeucie dokonywanie kwalifikacji $wiadczeniobiorcy do
zabiegéw fizjoterapeutycznych, okreslanie celu terapeutycznego oraz ocene efektéw postepowania
terapeutycznego. Projektowane przepisy prowadzg do istotnej zmiany dotychczasowego podziatu
kompetencji pomiedzy lekarzem a fizjoterapeuta, przenoszac na fizjoterapeute koncowa decyzje o
kwalifikacji pacjenta do okreslonych 3$wiadczen. Kwalifikacja do $wiadczenia wymaga
uwzglednienia nie tylko stanu funkcjonalnego pacjenta, lecz takze rozpoznania, choréb
wspoétistniejgcych, stosowanego leczenia, przeciwwskazah oraz ryzyka pogorszenia stanu zdrowia,
dlatego powinna naleze¢ do kompetencji lekarza, dysponujgcego odpowiednia wiedzg i
doswiadczeniem.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej nie kwestionuje kompetencji fizjoterapeutéw do
przeprowadzania diagnostyki funkcjonalnej, ustalania indywidualnego planu postepowania
fizjoterapeutycznego, doboru odpowiednich zabiegéw oraz biezacej oceny ich efektéw.
Rozwigzania umozliwiajgce szersze wykorzystanie wiedzy, doswiadczenia i kompetencji
zawodowych fizjoterapeutéw nalezy oceni¢ pozytywnie, jednakze czynnosci te powinny
nastepowad po uprzedniej kwalifikacji medycznej dokonanej przez lekarza i stanowi¢ element
wspétpracy lekarza z fizjoterapeutg, a nie zastepowad ocene lekarska. Nalezy dazy¢ do czytelnego
rozdziatu kompetencji i odpowiedzialnosci: lekarz powinien odpowiada¢ za rozpoznanie i
bezpieczenstwo medyczne pacjenta, natomiast fizjoterapeuta - za ocene funkcjonalng, dobér,
realizacje i modyfikowanie postepowania fizjoterapeutycznego.

Nalezy zwréci¢ réwniez uwage na konieczno$¢ jednoznacznego okreslenia relacji pomiedzy
indywidualnym programem rehabilitacji a indywidualnym planem postepowania
fizjoterapeutycznego, o ktérym mowa w § 8 ust. 2 i § 9 ust. 3 projektu. Dokumentacja procesu
rehabilitacji powinna uwzglednia¢ stan pacjenta, rodzaj $wiadczenia oraz stopieh ztozonosci
terapii, przy jednoczesnym unikaniu powielania tych samych informacji w odrebnych
dokumentach. Podziat kompetencji i zakres odpowiedzialnosci za sporzadzanie poszczegdlnych
dokumentéw powinien wynika¢ wprost z przepiséw, tak aby obowigzki dokumentacyjne nie
prowadzity do nieuzasadnionego zwiekszenia obcigzen administracyjnych personelu.

Negatywnie oceni¢ nalezy postanowienia zatgcznikéw nr 1 i 4, do ktérych odsytajg odpowiednio § 3
ust. 1 i § 7 ust. 3 projektu, okreslajace z géry czas trwania poszczegdlnych form rehabilitacji.
Dtugo$¢ rehabilitacji powinna by¢ ustalana indywidualnie na podstawie stanu zdrowia pacjenta,
jego potrzeb funkcjonalnych, dynamiki poprawy, rokowania oraz stopnia realizacji celu
terapeutycznego. Sztywne limity mogg prowadzi¢ do zakonczenia skutecznego i nadal medycznie
uzasadnionego leczenia wytacznie z przyczyn formalnych. Jednoczesnie wprowadzaniu nowych
wymogdéw organizacyjnych i sprawozdawczych powinno towarzyszy¢ zapewnienie odpowiednich
warunkéw finansowych oraz organizacyjnych realizacji $wiadczen, odpowiadajgcych rzeczywistym
potrzebom pacjentéw i mozliwosciom swiadczeniodawcéw.

Zastrzezenia samorzadu lekarskiego budzi réwniez uzaleznianie przedtuzenia rehabilitacji od
pisemnej zgody dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. O



potrzebie kontynuowania rehabilitacji powinna rozstrzyga¢ ocena medyczna, a nie decyzja
administracyjna ptatnika. Przepisy moga przewidywa¢ obowigzek okresowej oceny efektéw terapii i
weryfikacji zasadnos$ci jej dalszego prowadzenia, jednak nie powinny ustanawia¢ limitéw
prowadzacych do automatycznego zakohczenia $wiadczen mimo utrzymywania sie wskazan
medycznych. Prezydium postuluje zatem pozostawienie decyzji o czasie trwania rehabilitacji
lekarzowi prowadzacemu, podejmujgcemu jg na podstawie udokumentowanej oceny stanu
pacjenta, przy wspotudziale fizjoterapeuty.

Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na potrzebe zapewnienia ciggtosci procesu rehabilitacji pacjentéw
po zakonhczeniu leczenia w oddziale ostrej fazy choroby. Juz w trakcie hospitalizacji powinna by¢
okredlana dalsza $ciezka rehabilitacyjna pacjenta, z uwzglednieniem jego stanu klinicznego,
potrzeb funkcjonalnych oraz rokowania, przy udziale lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji,
ktéry powinien wspdtuczestniczy¢ w planowaniu dalszego postepowania terapeutycznego.
Pozytywnie nalezy oceni¢ idee wykorzystania kompetencji lekarza specjalisty w dziedzinie
rehabilitacji w procesie kwalifikacji i planowania dalszej terapii. Brak sprawnego przekazywania
pacjenta pomiedzy poszczegdlnymi poziomami opieki moze prowadzi¢ do opdznienia rozpoczecia
rehabilitacji oraz utraty efektéw uzyskanych podczas hospitalizacji. Wczesna rehabilitacja
rozpoczynana jest juz w pierwszych dobach po zabiegach operacyjnych, udarach, urazach i innych
ciezkich zachorowaniach. Rodzaj, intensywnos$¢ i miejsce prowadzenia dalszej rehabilitacji powinny
by¢ zatem dostosowane do stanu klinicznego pacjenta, jego potrzeb funkcjonalnych oraz
rokowania, a system rehabilitacji powinien zapewnia¢ dostep do odpowiedniej formy i
intensywnosci terapii, réwniez w odniesieniu do pacjentéw starszych, wielochorobowych i
wymagajacych bardziej ztozonego postepowania.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wnosi ponadto o zmiane przepisu przejSciowego zawartego w
§ 11 ust. 1 projektowanego rozporzadzenia. Zgodnie z projektowanym rozwigzaniem skierowanie
wystawione przed dniem wejScia w Zzycie rozporzadzenia i zarejestrowane u wybranego
Swiadczeniodawcy zachowuje waznos$¢ jedynie pod warunkiem jego ponownej weryfikacji pod
wzgledem nowych kryteriéw kwalifikacji. Rozwigzanie to moze prowadzi¢ do koniecznosci
ponownego badania i kwalifikowania pacjentéw, ktérzy przed wejSciem w zycie nowych regulacji
zostali juz zakwalifikowani do rehabilitacji i oczekuja jedynie na rozpoczecie swiadczenia. Ponowne
wzywanie tych pacjentéw oraz przeprowadzanie dodatkowych ocen bedzie generowato zbedne
koszty organizacyjne i administracyjne, a takze moze dodatkowo obcigzy¢ personel i wydtuzy¢
kolejki oczekujacych. Pacjenci ci powinni zosta¢ objeci ochrong analogiczng do przewidzianej w §
11 ust. 2 projektu dla $wiadczen stacjonarnych juz rozpoczetych. Skierowania wystawione i
zarejestrowane przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia powinny by¢ zatem realizowane na
zasadach dotychczasowych, bez obowigzku ponownej weryfikacji wedtug nowych kryteriéw
kwalifikacyjnych.

STANOWISKO Nr 15/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 24 lipca 2026 r.

w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w
sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych przez swiadczeniodawcéw,
szczegdétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkéw publicznych
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych
przez Swiadczeniodawcéw, szczegbtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze Srodkéw publicznych,
przekazanym przy pismie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia pana Tomasza
Maciejewskiego z dnia 17 lipca 2026 roku (znak: DLU.0210.14.2026.EW.4) przedstawia
nastepujace uwagi:

Nie kwestionuje sie zmiany polegajacej na poszerzeniu listy procedur medycznych, dla ktérych
harmonogramy przyjeé¢, w tym listy oczekujacych, beda prowadzone w aplikacji udostepnionej



przez NFZ - AP KOLCE. Prowadzenie harmonograméw przyje¢ w tej aplikacji oznacza, ze
harmonogramy przyje¢ prowadzone przez wszystkich swiadczeniodawcéw udzielajgcych danego
Swiadczenia opieki zdrowotnej beda sie znajdowaty w centralnym systemie, co umozliwi biezgce
monitorowanie prawidtowosci prowadzenia list oczekujacych oraz dokonanie analizy czasu
oczekiwania.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zwraca uwage, ze projektowane zmiany rozporzadzenia
dotyczg procedur medycznych, na ktére swiadczeniodawcy prowadzg obecnie we wiasnych
systemach informatycznych odrebne listy oczekujgcych. Rozporzadzenie wymusi zmiane miejsca
prowadzenia tych list, a dane beda musiaty zostal przeniesione z dotychczas prowadzonego
wlasnego systemu informatycznego $wiadczeniodawcy do aplikacji AP KOLCE. Prezydium
Naczelnej Rady Lekarskiej uwaza, ze wyznaczony na to w § 2 rozporzadzenia termin 1 pazdziernika
2026 r. jest zbyt krétki, zwtaszcza ze projekt rozporzadzenia zostat przedstawiony do konsultacji
publicznych w drugiej potowie lipca, a czas na wdrozenie tych rozwigzah w duzej mierze pokrywa
sie z okresem wakacyjnym. Swiadczeniodawcy zobowigzani do wprowadzenia proponowanych
rozwigzan powinni otrzyma¢ na to odpowiedni czas, a jesli wdrozenie zmian wymaga dodatkowych
nakfadéw finansowych - powinni by¢ uprawnieni do ich refundacji np. poprzez uwzglednienie tego
kosztu w wycenie procedur.

STANOWISKO Nr 14/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE])
z dnia 24 lipca 2026 r.

w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w
sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, przekazanym przy piSmie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie
Zdrowia pana Tomasza Maciejewskiego z dnia 17 lipca 2026 roku (znak: DLU.0210.15.2026.LR) nie
widzi koniecznos$ci naktadania na podmioty lecznicze obowigzku przekazywania do Narodowego
Funduszu Zdrowia danych, ktérymi Fundusz juz obecnie dysponuje, a ponadto wprowadzong kare

umowng za nieprzekazanie danych do Funduszu uznaje sie za razaco wygérowana.

Placéwki medyczne, ktére zawarty kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia maja juz obowigzek
przekazywania Funduszowi harmonograméw udzielania sSwiadczeh opieki zdrowotnej przez osoby
wykonujgce zawody medyczne. Wzdér ,harmonogramu -zasoby”, w ktérym umieszcza sie dane
personelu medycznego, stanowi zatacznik do umowy zawieranej z Narodowym Funduszem
Zdrowia. W aktualnie obowigzujacym rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia okreslajgcym ogdélne
warunki udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przewidziano takze, ze osoby wykonujgce zawody
medyczne ujete w harmonogramie nie moga jednoczesnie udziela¢ swiadczeh w innym podmiocie
wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza Iub innym zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego.
Regulacje te nalezy uzna¢ za wystarczajace zaréwno z punktu widzenia zdefiniowania zakazu
pozostawania w tym samym czasie w dwdch réznych miejscach udzielania $wiadczen
zdrowotnych, jak i z punktu widzenia wypetnienia obowigzku informacyjnego przez placéwki
medyczne wobec Narodowego Funduszu Zdrowia. W projekcie rozporzadzenia proponuje sie
tymczasem natozenie na placéwki udzielajagce s$Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne
dodatkowego obowigzku przygotowania i przekazania miesiecznego godzinowego zestawienia
obecnosci oséb wykonujacych zawody medyczne udzielajgcych tych sSwiadczen, wskazanych w
harmonogramie.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje ponadto, ze kara umowna, jakg proponuje sie
wprowadzi¢ za niewykonanie tego obowigzku, jest razgco wygdrowana. Projekt rozporzadzenia
przewiduje, ze niewykonanie obowigzku przedtozenia Funduszowi miesiecznego godzinowego
zestawienia obecnosci oséb wykonujacych zawody medyczne ma by¢ zagrozone karg umowng do
wysokosci 2% kwoty zobowigzania wynikajgcego z umowy zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia za kazdy taki przypadek. Dotychczas kare umowna w takiej wysokosci Narodowy Fundusz



Zdrowia mégt naktada¢ tylko w przypadku najciezszych naruszeh takich jak: np. pobieranie
nienaleznych optat od s$wiadczeniobiorcy, nieuzasadniona odmowa udzielenia $wiadczen
Swiadczeniobiorcy, udzielanie $wiadczeh w sposéb lub w warunkach nieodpowiadajacych
wymogom okreslonym w obowigzujacych przepisach lub umowie czy w przypadku utrudniania
czynnosci kontrolnych prowadzonych przez NFZ. Wprowadzenie kary umownej w takiej samej
wysokosci za nieprzekazanie danych, ktérymi Narodowy Fundusz Zdrowia juz de facto dysponuje,
jest nieuzasadnione.

STANOWISKO Nr 13/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 24 lipca 2026 r.
w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w
sprawie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej,
przekazanym przy pismie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia pana Tomasza
Maciejewskiego z dnia 20 lipca 2026 roku (znak: ASG.0210.33.2026.MP) nie zgtasza zastrzezen
wobec samego poszerzenia katalogu wskaznikéw jakosci opieki zdrowotnej mieszczacych sie w
zakresie obszaru zarzadczego dotyczacego efektywnosci wykorzystania zasobéw kadrowych.
Zastrzezenia budzi jednak sposéb sformutowania tych wskaznikéw, ktérych dodanie sie proponuje.
W projekcie rozporzadzenia przewiduje sie trzy nowe wskazniki jakosci opieki zdrowotnej
dotyczace zasobéw kadrowych $wiadczeniodawcy. Pierwszy obejmuje udziat kosztéw zasobdéw
kadrowych w przychodach z tytutu realizacji uméw o udzielanie sSwiadczen opieki zdrowotnej
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Drugi wskazZnik obejmuje udziat kosztéw zasobdéw
kadrowych z tytutu uméw o prace w wartosci kosztéw zasobdéw kadrowych. Trzeci obejmuje udziat
kosztéw zasobdéw kadrowych personelu medycznego w kosztach zasobéw kadrowych ogétem.
Odnosnie do pierwszego ze wskaznikéw tj. udziatu kosztéw zasobdéw kadrowych w przychodach z
tytutu realizacji uméw o udzielanie Swiadczeh opieki zdrowotnej zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia, nalezy przyjaé, ze moze on stanowic¢ , narzedzie do oceny struktury kosztéw
ponoszonych przez $wiadczeniodawcédw w 2zwigzku z zapewnianiem zasobéw kadrowych
niezbednych do udzielania swiadczen opieki zdrowotnej, niemniej jednak trzeba zastrzec, ze tego
rodzaju wyliczenia zawsze beda zalezaly od rodzaju i charakteru udzielnych $wiadczen
zdrowotnych, a tym samym dysproporcje miedzy poszczegdlnymi podmiotami beda w wielu
wypadkach obiektywnie uzasadnione.
Zastrzezenia budzi drugi ze wskaznikéw, ktéry sprowadza sie do oceny udziatu kosztéw zasobdéw
kadrowych oséb zatrudnionych na podstawie umoéw o prace w ogdinej wartosci kosztéw zasobdéw
kadrowych. Z tak skonstruowanego wskazZnika wybrzmiewa teza jakoby zatrudnienie personelu w
formach pozapracowniczych byto gorsza formg zabezpieczenia $wiadczeh opieki zdrowotnej.
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej stanowczo twierdzi, ze nie ma zadnych dowodéw na to, ze
jakos¢ swiadczeh zdrowotnych udzielanych przez lekarza kontraktowego jest nizsza niz jakos¢
Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez lekarza zatrudnionego na podstawie umowy o prace. W
obu wypadkach obowigzujg te same zasady etyki zawodowej oraz standardy udzielania swiadczen
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej i regutami starannosci. Samorzad lekarski
przypomina, ze rozporzadzenie okreslajgce wskazniki jakosci jest wydawane na podstawie ustawy
z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczehstwie pacjenta, zatem
wskazniki ustalane w tym trybie powinny bezposrednio zaspokajac jedynie potrzebe podnoszenia
jakosci opieki medycznej, ich celem nie jest dostarczanie Narodowemu Funduszowi Zdrowia
dodatkowych danych statystycznych.
W drugim dodawanym wskazniku pn. ,udziat kosztéw zasobow kadrowych z tytutu umdéw o prace
w wartosci kosztéw zasobdw kadrowych” oraz trzecim dodawanym wskazniku pn. ,udziat kosztéw
zasobdéw kadrowych personelu medycznego w kosztach zasobdéw kadrowych ogdtem” nalezy
zauwazyé, ze pewnym uproszczeniem jest zaliczanie w catoSci wartosci uméw zawieranych na
podstawie art. 26 i 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej do kosztéw zasobéw kadrowych personelu



medycznego, gdy tymczasem w przypadku uméw ,kontraktowych” zawieranych na podstawie art.
26 i art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej w wartosci tak okreslonego
wynagrodzenia kontraktowego mieszcza sie nierzadko takze pozakadrowe koszty zwigzane np. z
administracyjna obstuga prowadzonej dziatalnosci gospodarczej.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje, ze zasadniczag wada przedtozonej regulacji jest to,
ze nie okresla ona, jakie beda docelowe, oczekiwane poziomy wskaznikéw jakosSci oraz jakie beda
dla poszczegdlnych placéwek medycznych konsekwencje osiggniecia zaktadanego wskaznika lub
jego nieosiggniecia. Oceny rzeczywistych skutkéw przedtozonej regulacji dla systemu ochrony
zdrowia mozna dokona¢ wytacznie jesli znane bytyby proponowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia wspétczynniki korygujgce zwigzane z uzyskaniem odpowiedniej wartosci wskaznikéw
jakosci opieki zdrowotnej. Nieprzeditozenie tych propozycji rodzi ryzyko, ze przedtozony projekt
rozporzgdzenia moze mie¢ na celu gtéwnie ograniczenie poziomu finansowania placéwek ochrony
zdrowia.

STANOWISKO Nr 12/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 24 lipca 2026 r.

w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w powiatowym
centrum zdrowia
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w powiatowym centrum zdrowia, przekazanym przy piSmie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie
Zdrowia Pana Tomasza Maciejewskiego z dnia 29 czerwca 2026 roku (znak:
DLGT.742.51.2025.GK), nie neguje idei utworzenia powiatowych centréw zdrowia. Jesli na terenie
danego powiatu nie sg dostepne Swiadczenia gwarantowane z zakresu leczenia szpitalnego,
celowe jest zapewnienie pacjentom dostepu do placéwki medycznej udzielajgcej okreslonych
Swiadczen zdrowotnych catodobowo we wszystkie dni tygodnia. Rodzi sie jednak obawa, ze projekt
rozporzadzenia doprowadzi do powstania kolejnego, niewydolnego podmiotu, w ktérym pacjent w
oczekiwaniu na Swiadczenie bedzie w wiekszym ryzyku zdrowotnym, dodatkowo projektowane
rozporzgdzenie moze stanowi¢ zachete dla jednostek samorzadu terytorialnego do likwidacji

szpitali.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje, ze w uzasadnieniu do projektu rozporzadzenia
opisano, ze Swiadczenia udzielane w ramach powiatowego centrum zdrowia dedykowane sa
pacjentom w stanach nagtych, ktérzy ze wzgledu na stan zdrowia, wymagajg niezwlocznego
podjecia czynnosci zwigzanych z diagnostyka i leczeniem, a ktére nie moga by¢ zrealizowane w
tym czasie przez sSwiadczeniodawcéw udzielajgcych $wiadczeh w innych zakresach. Ta wazna
przestanka identyfikujgca tryb i warunki dostepu pacjentéw do $wiadczen w ramach powiatowego
centrum zdrowia nie zostata jednak ujeta w normatywnej czesci rozporzadzenia, co nalezy uznac
za jego istotng wade i przyczyne ewentualnych sporéw dotyczacych tak prawa do swiadczen, jak i
pdzniej zasad jego rozliczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia.



Samorzad lekarski wskazuje, ze rozporzadzenie powinno kompleksowo okresla¢ zasady dostepu
pacjentéw do Swiadczen udzielanych przez powiatowe centrum zdrowia. Przy tak szerokimzakresie
Swiadczen przewidzianych dla powiatowego centrum zdrowia i przy uwzglednieniu faktu,ze dziata¢
ono bedzie catodobowo w powiatach, w ktérych pacjenci nie maja dostepu do swiadczenw ramach
szpitala, mozna z duzym prawdopodobiehnstwem zaktada¢, ze do powiatowego centrumzdrowia
bedzie zgtaszato sie wielu pacjentéw, ktérzy mogliby skorzysta¢ z pomocy medycznej wramach
POZ oraz pacjentéw, ktérzy powinni uzyskaé¢ pomoc medyczng wytgcznie w ramachswiadczen
szpitalnych. Brak w opiniowanym rozporzgdzeniu okreslenia jasnych kryteriéw dostepudo
Swiadczen w ramach powiatowego centrum zdrowia moze rodzi¢ problemy dotyczgcerozliczenia
Swiadczen powiatowego centrum zdrowia w razie nastepczej kontroli prowadzonejprzez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Odnoszac sie do proponowanego w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia wykazu $Swiadczen
gwarantowanych udzielanych w powiatowym centrum zdrowia Prezydium Naczelnej Rady
Lekarskiej zauwaza, ze przewidziano w nim bardzo szeroki zakres pomocy medycznej, natomiast
wymogi dotyczace liczby personelu i jego kwalifikacji, w tym wymogi odnoszgce sie do posiadania
lekarzy okreslonych specjalizacji, sg nieadekwatne do tak szerokiego zakresu swiadczen.

Zdaniem Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wykonanie niektérych $wiadczeh opisanych w
wykazie stanowigcym zatacznik nr 1 do projektu rozporzadzenia przekracza mozliwosci
powiatowego centrum zdrowia. Watpliwosci budzi m.in. umieszczenie w wykazie Swiadczen
gwarantowanych udzielanych w powiatowym centrum zdrowia stanowigcym zatgcznik nr 1 do
rozporzadzenia procedur, ktére w wiekszosci przypadkéw wykonuje sie w znieczuleniu ogélnym,
takich jak: naciecie ropnia okotoodbytniczego, tylnej tamponady nosa, ktéra zwykle wykonuje sie w
warunkach szpitalnych czy przywracania rytmu zatokowego, gdzie w przypadku kardiowersji
elektrycznej konieczne jest krétkie znieczulenie ogdlne. Ambulatoryjne warunki udzielania
Swiadczen beda takze stanowity przeszkode dla opieki nad pacjentami w ciezszych przypadkach w
ramach powiatowego centrum zdrowia.

Watpliwosci budza takze nastepujgce procedury wskazane w =zataczniku nr 1 projektu
rozporzgdzenia: radykalne wyciecie zmian skérnych réznych rozmiaréw bez zabezpieczenia hist.-
pat., laseroterapia i krioterapia zmian powierzchownych oraz wstrzykniecia do nerwéw
obwodowych, usuwanie ciata obcego z zotagdka i jelita cienkiego, przywrécenie rytmu zatokowego -
bez wymienionego znieczulenia ogdlnego lub analgo-sedacji, szycie tetnicy i zyty. Pomimo objecia
tych procedur zakresem dziatania powiatowego centrum zdrowia, w zataczniku nr 2 do projektu
rozporzadzenia w punkcie "wyposazenie w sprzet i aparature medyczng" nie ma informacji o
sprzecie wykorzystywanym przy wszystkich powyzszych zabiegach.

Odnosnie do wskazanych w zataczniku nr 2 do rozporzadzenia wymogéw dotyczacych personelu
powiatowego centrum zdrowia, nalezy wskazaé, ze przy tak szerokim zakresie $wiadczen
niewystarczajgce jest powierzenie tej pracy lekarzom po pierwszym roku specjalizacji. Zastanawia
takze brak konsekwencji w stosunku do specjalizacji z medycyny rodzinnej - projektowane
przepisy dopuszczajg do pracy w powiatowym centrum zdrowia specjalistéw medycyny rodzinnej,
ale osoby w trakcie specjalizacji z tej dziedziny nie. W ocenie Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej
niezasadnie pominieto w projekcie rozporzadzenia lekarzy medycyny ratunkowej, ktérych
kompetencje odpowiadajg zaopatrywaniu stanéw nagtych.



W trosce o prawidiowe zabezpieczenie prawa pacjentéw do wysokiej jakosci Swiadczeh opieki
zdrowotnej, zgodnych z aktualnym stanem wiedzy medycznej Prezydium Naczelnej RadylLekarskiej
proponuje, aby wykaz swiadczehn gwarantowanych udzielanych w powiatowym centrumzdrowia,
stanowigcy zatacznik nr 1 do rozporzadzenia, zostat ponownie skierowany do prac wgronie
ekspertéw, z uwzglednieniem towarzystw naukowych z poszczegdlnych dziedzin medycyny,tak aby
katalogiem s$wiadczen gwarantowanych objaé¢ wszystkie <$wiadczenia potrzebne pacjentomi
zarazem mozliwe do wykonania w warunkach powiatowego centrum zdrowia, ale jednoczesnie
wykluczy¢ z wykazu te swiadczenia, ktére z uwagi na ograniczenia dotyczace liczby i kwalifikacji
personelu oraz wyposazenia nie powinny by¢ realizowane w warunkach powiatowego centrum
zdrowia.

STANOWISKO Nr 11/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 24 lipca 2026 r.
w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w
sprawie centralnej elektronicznej rejestracji
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie centralnej elektronicznej rejestracji,
przekazanym przy piSmie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia pana Tomasza
Maciejewskiego z dnia 20 lipca 2026 roku (znak: EZZPP.0210.9.2026.IC) nie zgtasza zastrzezen
wobec samej idei zwiekszenia transparentnosci dostepu do $wiadczeh opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz uproszczenia i przyspieszenia procesu rejestracji na
Swiadczenia opieki zdrowotnej czy informacji o dostepnosci terminédw u wszystkich
Swiadczeniodawcdéw, m.in. za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta.
Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze zgodnie z normg prawng wyrazong w art. 23h ust. 1 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. z 2025 r. poz. 1461) rozporzgdzenie Ministra Zdrowia okreslajgce wykaz swiadczen opieki
zdrowotnej objete centralng elektroniczng rejestracja powinno by¢ wydane po analizie
przeprowadzonej przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia uwzgledniajacej liczbe oczekujacych
i czas oczekiwania na udzielenie tego Swiadczenia oraz warunki, jakie muszg by¢ spetnione w celu
uzyskania Swiadczenia opieki zdrowotnej. Projekt rozporzadzenia oraz zataczone do niego
uzasadnienie nie wskazujg, ze Minister Zdrowia przeprowadzit taka analize wymaganag przez
przepisy ustawy. Jest to tym bardziej zaskakujace, ze przedstawiajgc w listopadzie 2025 r. do
konsultacji publicznych projekt rozporzadzenia w sprawie centralnej elektronicznej rejestracji
Minister Zdrowia wyraznie zaznaczat, ze ,Kolejne Swiadczenia opieki zdrowotnej beda dodawane
sukcesywnie, na podstawie analizy uwzgledniajgcej liczbe oczekujgcych i czas oczekiwania na
udzielenie danego swiadczenia oraz warunki, jakie muszg byc¢ spetnione w celu uzyskania
Swiadczenia opieki zdrowotnej”. Skoro planuje sie, ze do wykazu Swiadczen gwarantowanych z
zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej objetych centralng elektroniczng rejestracja
zawierajgcego obecnie 9 pozycji zostanie dodanych az 31 nowych pozycji, to uprzednia analiza
liczby oczekujgcych, czasu oczekiwania i warunkéw uzyskania Swiadczenia bytaby jak najbardziej
uzasadniona.
Nalezy ponadto zwréci¢ uwage, ze z dotychczasowych doswiadczen zwigzanych z wprowadzeniem
centralnej e-rejestracji wynika, ze poszerzenie zakresu swiadczen objetych centralng elektroniczna
rejestracja naktada na s$Swiadczeniodawcow dodatkowe obowigzki dotyczgce przygotowania
systeméw teleinformatycznych, ktérymi sie postuguje i personelu do wykonywania dodatkowych
czynnos$ci z tym zwigzanych. Kazda zmiana wykazu swiadczen objetych centralng e-rejestracja
musi by¢ doktadnie przenalizowana takze pod katem mozliwosci ich realizacji przez
Swiadczeniodawcéw.



STANOWISKO Nr 10/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 24 lipca 2026 r.

w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, przekazanym przy piSmie Podsekretarza Stanu w
Ministerstwie Zdrowia panig Katarzyne Kecka z dnia 23 czerwca 2026 r. (znak:

DLGT.0210.5.2025.AM) przedstawia nastepujgce uwagi:

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej popiera kierunek zamierzei wskazany w uzasadnieniu do
projektu rozporzadzenia dotyczacy stopniowego przechodzenia w psychiatrii od modelu izolowania
w duzych szpitalach psychiatrycznych do modelu S$rodowiskowego. Jest to model uznawany
obecnie za najlepsze rozwigzanie systemowe poprawiajgce funkcjonowanie psychiatrycznej opieki
zdrowotnej. Wprowadzenie $wiadczen realizowanych w centrum zdrowia psychicznego jako
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh jest zgodne z
rekomendacjg nr 68/2026 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 22
maja 2026 r. w sprawie oceny zasadnosci zakwalifikowania modelu organizacyjnego udzielania
Swiadczen w centrum zdrowia psychicznego jako swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. Centra zdrowia psychicznego maja zapewnia¢ kompleksowg
opieke zdrowotng nad osobami dorostymi z zaburzeniami psychicznymi na okreslonym obszarze
terytorialnym w formie pomocy doraznej, ambulatoryjnej, dziennej, szpitalnej i Srodowiskowe;j.
Rozwigzania zaproponowane w projekcie rozporzadzenia stanowig kontynuacje modelu
organizacyjnego wskazanego w ramach programu pilotazowego realizowanego od dnia 1 lipca
2018 r. na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie
programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2025 r. poz. 1883). W takiej
sytuacji Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej negatywnie odnosi sie do tego, ze w uzasadnieniu do
projektu rozporzadzenia ani w Ocenie Skutkéw Regulacji nie zamieszczono zadnej wzmianki
odnoszgcej sie do tego, jak w ramach programu pilotazowego zostat oceniony testowany model
opieki psychiatrycznej oparty na centrach zdrowia psychicznego w aspektach organizacji,
finansowania, jakosci oraz dostepnosci do Swiadczeh opieki zdrowotnej. Brak takich podstawowych
informacji jest powazng wadg projektu rozporzgdzenia. Kazdy program pilotazowy, jesli ma stacd sie
modelem docelowym, funkcjonujgcym obligatoryjnie na terenie catego kraju, powinien zostad
poddany rzetelnej ewaluacji. W Swietle tych uwag, musi niepokoi¢ stanowisko zawarte w
rekomendacji Prezesa AOTMIT nr 68/2026, w ktérym znajduje sie wzmianka, ze ,Jednoczesnie
nalezy wskazac, ze dotychczasowe doswiadczenia z realizacji programu pilotazowego nie
pozwalaja na sformufowanie jednoznacznych wnioskéw w zakresie efektéw zdrowotnych ani
jakosci udzielanych swiadczen”. Zdaniem Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej docelowy model
organizacji i finansowania Swiadczen opieki psychiatrycznej powinien zapewnia¢ wiasciwg
dostepnos$¢ oraz przekfadaé¢ sie na mierzalne i trwate efekty zdrowotne oraz gwarantowad
utrzymanie wysokich standardéw jakosci. Po 8. latach funkcjonowania programu pilotazowego
efekty zdrowotne i wptyw nowej organizacji udzielania $wiadczen na ich jakos¢ i dostepnosc
powinien by¢ juz Ministerstwu Zdrowia znany i przekazany partnerom spotecznym wraz z
projektem zmiany rozporzadzenia koszykowego.



Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej sygnalizuje ponadto, ze w projektowanym § 2 pkt 21
rozporzgdzenia w sprawie Swiadczern gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien zastrzezenia budzi definicja ,koordynatora opieki”. W propozycji zawarte zostatyjedynie
wskazania dotyczace kwalifikacji niezbednych do objecia tego stanowiska w centrumzdrowia
psychicznego, tymczasem powinno sie tam okresli¢ przede wszystkim jaka jest rola izadania
koordynatora opieki w ramach centrum zdrowia psychicznego.

Samorzad lekarski postuluje rezygnacje z projektowanego ograniczenia, zgodnie z ktérym funkcje
koordynatora opieki w centrum zdrowia psychicznego mogtaby petni¢ wytgcznie osoba posiadajaca
co najmniej S$rednie wyksztatcenie medyczne. Takie zawezenie kregu oséb uprawnionych do
petnienia tej funkcji nie znajduje wystarczajacego uzasadnienia. Zakres zadan koordynatora opieki
okreslony w projekcie koncentruje sie przede wszystkim na ustalaniu terminéw realizacji
poszczegdlnych etapdw Swiadczenia, nadzorowaniu prowadzenia dokumentacji oraz czuwaniu nad
formalng jakoscig procesu leczenia. Sa to zadania, do ktérych wykonywania odpowiednio
przygotowani moga by¢ réwniez pracownicy socjalni, z uwagi na swoje przygotowanie zawodowe,
doswiadczenie w pracy z osobami wymagajgcymi wsparcia oraz ze wzgledu na znajomos¢ systemu
pomocy spotecznej. Projekt wymaga takze doprecyzowania, do jakich konkretnie kwalifikacji lub
zawodéw odnosi sie pojecie ,Srednie wyksztatcenie medyczne”, a takze co nalezy rozumie¢ przez
wymog posiadania ,niezbednej wiedzy”. Postugiwanie sie tak nieostrymi pojeciami moze
prowadzi¢ do rozbieznosci interpretacyjnych.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje ponadto, ze projektowany zakres zadan
koordynatora opieki nie obejmuje wspéttworzenia planu terapii i zdrowienia, a projekt nie wskazuje
jednoznacznie, kto taki plan ma opracowywad. Jest to istotna luka regulacyjna, poniewaz plan
terapii i zdrowienia powinien by¢ dokumentem o charakterze merytorycznym, powigzanym z
procesem diagnostyczno-terapeutycznym, a nie wytgcznie formalnym opisem form opieki
oferowanych $wiadczeniobiorcy. W dotychczasowym modelu pilotazowym plan terapii byt
tworzony przez zespét, w ktérego sktad wchodzit lekarz i koordynator. Definicja planu terapii i
zdrowienia przedstawiona w projekcie wydaje sie réwniez nadmiernie uproszczona wzgledem
rozwigzan pilotazowych, w szczegdlnosci przez brak wskazania obowigzku okresowej, co najmniej
corocznej ewaluacji tego planu. Brak takiej ewaluacji moze ostabi¢ mozliwos¢ dostosowywania
planu leczenia do zmieniajgcego sie stanu zdrowia pacjenta oraz jego sytuacji Srodowiskowej.
Zastrzezenia budzi takze projektowany § 2 pkt 24 rozporzgdzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh zastrzezenia budzi
definicja ,punktu zgtoszeniowo-koordynacyjnego”, ktéry zostat okreslony jako ,pokédj do
przyjmowania $wiadczeniobiorcow w ramach centrum zdrowia psychicznego (...)". Proponuje sie
zastgpienie stowa ,,pokdj” stowem: ,pomieszczenie” lub ,wydzielone pomieszczenie”.

Zastrzezenia samorzadu lekarskiego budzi réwniez projektowany sposéb uregulowania funkcji
asystenta zdrowienia. Zastosowanie dwuletniego okresu przejsciowego w procesie uzyskania
certyfikatu potwierdzajagcego kwalifikacje wolnorynkowg wtaczong do Zintegrowanego Systemu
Kwalifikacji nalezy uzna¢ za okres zbyt krétki. W praktyce moze on doprowadzi¢ do niedoboru oséb
spetniajagcych wymagania formalne, a w konsekwencji do ograniczenia mozliwosci realizacji
Swiadczen w centrach zdrowia psychicznego. Zasadne jest wydtuzenie okresu przejsciowego do
czasu, w ktérym na rynku pracy dostepna bedzie odpowiednia liczba oséb posiadajacych
wymagane kwalifikacje. Jednoczes$nie projekt nie reguluje w wystarczajacym stopniu roli asystenta
zdrowienia w zespole terapeutycznym. Odnosnie do =zaproponowanego w § 2 pkt 23
rozporzadzenia w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznieh oraz w projektowanym zatgczniku nr 9 do tego rozporzadzenia roli ,asystenta
zdrowienia” Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje, ze skoro osoba ta wchodzi w sktad
personelu wymaganego w ramach centrum zdrowia psychicznego, przypisuje sie jej wazng role w
zakresie kontaktéw w pacjentem i rodzing pacjenta doswiadczajgacego kryzysu psychicznego, a
jednoczesnie nie jest to zawdéd medyczny, w zwigzku z czym osoby o kompetencjach asystenta
zdrowienia nie beda udziela¢ $wiadczen opieki zdrowotnej, to w projekcie rozporzgdzenia powinny
znalez¢ sie bardziej szczegétowe postanowienia dotyczgce zakresu uprawnieh takiej osoby, w tym
dostepu do danych pacjentéw i do dokumentacji medycznej oraz sposéb wspétpracy z zespotem



terapeutycznym. Kwestia ta ma fundamentalne znaczenie w Swietle aksjologii praw cztowieka oraz
obowigzku zachowania tajemnicy w zwigzku z wykonywaniem czynnosci wynikajacych z ustawy z
dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.

Negatywnie oceni¢ nalezy rozwigzania prowadzace do obnizenia wymaganego wskaznika
zatrudnienia personelu w centrach zdrowia psychicznego, w szczegdlnosci w sytuacji, gdy
jednoczesnie projekt przewiduje bardziej szczegétowe wymagania dotyczgce poszczegdlnych rél w
zespole. W dotychczasowym modelu pilotazowym minimalny poziom zatrudnienia w ramach
dziatalnosci podstawowej wynosit odpowiednio 0,6 etatu przeliczeniowego na 1000
Swiadczeniobiorcéw powyzej 18 roku zycia, co odpowiadato 60 etatom na 100 tys. oséb.
Tymczasem projektowany standard kadrowy, zgodnie z zatgcznikiem nr 9, ksztattuje sie na
poziomie 30 etatéw na 100 tys. populacji, z wytaczeniem oddziatu stacjonarnego. Zmniejszenie
ogdélnego wymogu zatrudnienia personelu z dotychczasowego poziomu moze w praktyce
skutkowac ograniczeniem dostepnosci $wiadczen oraz obnizeniem jakosci terapii.

Samorzad lekarski wyraza sprzeciw takze wobec obnizenia gwarantowanego minimum
zatrudnienia psychologa klinicznego z 3 etatéw do 0,5 etatu na 100 tys. mieszkancéw. Tak istotne
ograniczenie wymagan kadrowych dotyczacych psychologéw klinicznych moze prowadzi¢ do
zmniejszenia dostepnosci pogtebionej diagnostyki psychologicznej oraz utrudni¢ prowadzenie
kompleksowej oceny funkcjonowania pacjenta i planowanie dalszych dziatan terapeutycznych. W
opiece psychiatrycznej, dostep do psychologa klinicznego jest jednym z kluczowych elementéw
jakosci swiadczen. Obnizenie wymogdéw w tym zakresie pozostaje trudne do pogodzenia z
deklarowanym celem projektu, jakim jest poprawa kompleksowosci opieki psychiatryczne;.
Réwniez liczba sesji psychoterapii powinna wynika¢ z indywidualnych wskazanh klinicznych, stanu
zdrowia pacjenta oraz decyzji terapeutycznych podejmowanych przez osoby udzielajace
Swiadczen, a nie z limitéw administracyjnych. Rozwigzania limitujgce mozliwos¢ udzielania
psychoterapii w oderwaniu od potrzeb pacjenta moga prowadzi¢ do formalizacji procesu leczenia i
ograniczenia jego skutecznosci. Jednoczesnie projekt powinien dopusci¢ mozliwo$¢ prowadzenia
czesci psychoterapii z wykorzystaniem narzedzi telemedycznych, o ile jest to uzasadnione stanem
pacjenta, charakterem $wiadczenia oraz oceng osoby prowadzacej terapie. Obecne przepisy
rozporzgdzenia przewiduja juz mozliwos¢ realizacji czesci $wiadczen ambulatoryjnych z
wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych, z zastrzezeniem, ze proces diagnostyczny nie
moze odbywaé sie wylgcznie zdalnie. Projektowane przepisy dotyczgce centréw zdrowia
psychicznego nie powinny prowadzi¢ do pogorszenia ani zawezenia tej mozliwosci.

Wskaza¢ réwniez nalezy, Ze projekt nie doprecyzowuje w wystarczajgcy sposdéb warunkéw
realizacji Swiadczenn, a proponowane zmiany w zakresie finansowania moga ostabi¢ prace
srodowiskowq, ktéra powinna stanowi¢ podstawe funkcjonowania centréw zdrowia psychicznego.
Szczegdlne zaniepokojenie budzi brak zapewnienia finansowania takich form wsparcia jak kluby
pacjenta, Swietlice, zajecia terapeutyczne i aktywizujgce prowadzone poza oddziatem
stacjonarnym lub dziennym, a takze inne programy Srodowiskowe, ktére maja istotne znaczenie
dla przeciwdziatania izolacji spotecznej oraz zapobiegania nawrotom choroby. Elementy te nie
powinny by¢ traktowane jako dziatania uboczne lub fakultatywne, lecz jako integralna czes¢
nowoczesnego modelu opieki psychiatryczne;j.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zwraca uwage, ze projektowane zmiany majg istotny
charakter organizacyjny i finansowy, a jednoczesnie wiele kluczowych elementéw pozostaje
niedookreslonych. W takiej sytuacji opiniowanie samego projektu rozporzadzenia, bez
rownoczesnego przedstawienia projektu odpowiedniego zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia jako aktu wykonawczego okreslajgcego szczegétowe zasady kontraktowania,
rozliczania i finansowania $wiadczen, nie pozwala na peilng ocene skutkéw projektowanych
regulacji. Prezydium postuluje, aby projekt rozporzadzenia byt konsultowany tacznie z projektami
aktéw okreslajacych praktyczne warunki finansowania i realizacji $wiadczen. Dopiero catosciowa
analiza projektowanych rozwigzah pozwoli oceni¢, czy proponowane regulacje rzeczywiscie
zapewniag ciggtos¢, kompleksowos¢ i dostepnos¢ opieki psychiatrycznej w centrach zdrowia
psychicznego. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej opowiada sie przy tym za utrzymaniem
finansowania $wiadczeh realizowanych w centrach zdrowia psychicznego w catosci w formie



ryczattu. Finansowanie ryczattowe lepiej odpowiada zatozeniom modelu Srodowiskowego, ktérego
istotg jest elastyczne reagowanie na potrzeby populacji objetej opiekg centrum w przeciwienstwie
do rozliczania wytacznie pojedynczych procedur.

STANOWISKO Nr 9/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 24 lipca 2026 r.
w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie limitu przyjec¢ na studia
na kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie limitu przyje¢ na studia na kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym,
przekazanym przy piSmie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia panig Katarzyne Kecka z
dnia 10 lipca 2026 roku (znak: RKLU.0210.3.2026.AC) przedstawia nastepujgce stanowisko:
Projekt rozporzadzenia okresla limit przyje¢ na studia na kierunkach lekarskim i lekarsko-
dentystycznym w rozbiciu na jednolite studia magisterskie prowadzone w formie studidéw
stacjonarnych w jezyku polskim, jednolite studia magisterskie prowadzone w formie studiéw
niestacjonarnych w jezyku polskim oraz jednolite studia magisterskie prowadzone w formie
studiéw stacjonarnych lub niestacjonarnych w jezyku innym niz jezyk polski, z podziatem na
poszczegdlne uczelnie. Projekt zwieksza taczny limit miejsc na tych kierunkach w stosunku do
limitu na rok poprzedni o 265 miejsc, w tym o 201 miejsc na kierunku lekarskim, a na kierunku
lekarsko-dentystycznym o 64 miejsca.
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej podtrzymuje wyrazane uprzednio stanowisko, ze w trosce o
wysoki standard ksztatcenia lekarzy i lekarzy dentystéw, bedacy gwarantem bezpieczenstwa
pacjentéw, nalezy wspiera¢ przede wszystkim rozwéj i zwiekszanie naboru na studia w uczelniach
o profilu ogélnoakademickim prowadzacych ksztatcenie w zawodach lekarza i lekarza dentysty, w
ktérych jakos$¢ ksztatcenia zostata juz pozytywnie zweryfikowana tak przez wiasciwe instytucje, jak
i poprzez umiejetnosci ich absolwentéw rozpoczynajacych staz podyplomowy, a nastepnie prace
zawodowqa. Wyksztatcenie lekarza to nie tylko nabycie kompetencji zawodowych, ale takze
zdobycie umiejetnosci pracy naukowej. Zapewnienie wiasciwej jakosci ksztatcenia lekarzy i lekarzy
dentystéw wymaga posiadania wykwalifikowanej i doswiadczonej kadry dydaktycznej oraz dostepu
do bazy klinicznej.
Samorzad lekarski uwaza, ze kwestie polityki panstwa polskiego w zakresie ksztatcenia lekarzy i
lekarzy dentystéw nalezy uczyni¢ przedmiotem dtugofalowej strategii opartej o rzeczowe dane i
dobrze zbadane potrzeby, i zaprzesta¢ dziatania wytacznie w oparciu o jednoroczne plany i
ustalane w ten sposéb limity przyje¢ na kierunek studiéw na dany rok. Zawdd lekarza, z
perspektywy prawidtowego funkcjonowania panstwa i dobrostanu spoteczenstwa, jest niewagtpliwie
zawodem o kluczowym znaczeniu.
Zgodnie z art. 444 ust. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
(Dz.U. z 2024 r. poz. 1571), Minister Zdrowia okresla, w drodze rozporzadzenia, limit przyje¢ na
studia na kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym w poszczegdlnych uczelniach,
uwzgledniajgc mozliwosci dydaktyczne uczelni oraz zapotrzebowanie na absolwentéw studiéw na
tych kierunkach. W ocenie Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej do opiniowanego projektu
rozporzadzenia nie dotagczono dokumentacji i danych pozwalajacych na ocene, w jaki sposéb dla
kazdej uczelni weryfikowano liczbe nauczycieli akademickich, rzeczywistg baze prosektoryjng i
symulacyjng, maksymalng liczbe studentéw przypadajacych na grupy kliniczne, liczbe i profil
podmiotéw leczniczych, wolumen S$wiadczen, dostepnos¢ opiekunéw dydaktycznych oraz
konsekwencje dla jakosci ksztatcenia. Samo odwotanie sie w uzasadnieniu do ,propozycji uczelni”
czy ,mozliwosci dydaktycznych” jest niewystarczajgce. Upowaznienie ustawowe do wydania
rozporzagdzenia zawarte w art. 444 ust. 2 ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce nakazuje
ministrowi zdrowia, aby przy ustalaniu limitéw przyje¢ kierowat sie nie tylko mozliwosciami
dydaktycznymi uczelni, ale takze zapotrzebowaniem na absolwentéw tych kierunkéw studiéw. Z
tresci zatgczonych do projektu rozporzadzenia dokumentéw nie wynika, jakimi kryteriami i danymi
postugiwat sie projektodawca oceniajgc zapotrzebowanie na absolwentéw, zwiaszcza studiéw



lekarsko-dentystycznych. Tym samym wydaje sie, ze postawiono znak réwnosci miedzy kryterium
~mozliwosci dydaktycznych uczelni” a kryterium ,zapotrzebowania na absolwentéw”, gdy
tymczasem Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce uznaje je za zupetnie odrebne kryteria ustalania
limitu przyje¢ na studia na tych kierunkach. Nalezy w tym miejscu doda¢, ze wedtug ekspertyzy
przygotowanej w Naczelnej lIzbie Lekarskiej przez Zespét roboczy do spraw transformacji w
ochronie zdrowia (uwzgledniajacej rosnagce zapotrzebowanie na lekarzy, powodowane zmianami
demograficznymi i rosngcymi oczekiwaniami oraz sSwiadomoscig zdrowotng spoteczenstwa) przy
aktualnych trendach dotyczacych ustalania liczby miejsc na studiach juz w 2032 r. liczba lekarzy w
Polsce przekroczy prognozowany popyt na $wiadczenia. Podobnie zwiekszenie liczby miejsc na
kierunku lekarsko-dentystycznym nie znajduje dostatecznego uzasadnienia w zapotrzebowaniu na
absolwentéw tego kierunku.

STANOWISKO NR 8/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 24 lipca 2026 r.
w sprawie projektu ustawy zmieniajacej ustawe o zmianie ustawy o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
Po zapoznaniu sie z projektem ustawy zmieniajgcej ustawe o zmianie ustawy o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, przekazanym przy piSmie podsekretarza stanu w
Ministerstwie Zdrowia pana Tomasza Maciejewskiego z dnia 3 lipca 2026 r. (znak:
DLU.0210.10.2026.RB) Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje, ze zmiana okresu
kwalifikacji podmiotéw do sieci szpitali poprzez przedituzenie tego okresu o kolejne dwa lata (do
czerwca 2029 r.) ma charakter systemowy, powinna by¢ zatem objeta szerszym programem oceny
aktualnej sytuacji w ochronie zdrowia, a nie stanowi¢ przedmiot fragmentarycznej nowelizacji.
Zupetnie nie przekonuja argumenty wskazane w uzasadnieniu do projektu ustawy, z ktérego
wynika, ze przedtuzenie okresu obowigzywania wykazu swiadczeniodawcéw zakwalifikowanych do
poszczegdlnych pozioméw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczeh opieki
zdrowotnej do czerwca 2029 r. ma umozliwi¢ skorzystanie z instrumentéw konsolidacyjnych i
restrukturyzacyjnych uchwalonych na mocy ustawy z dnia 5 sierpnia 2025 r. o zmianie ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz ustawy o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. poz. 1211), poniewaz rok temu, w czasie uchwalania wspomnianej nowelizacji
przewidujgcej mechanizmy konsolidacyjne, nie dostrzegano takiej potrzeby.
Nalezy réwniez postawi¢ pytanie, dlaczego ustawodawca po raz kolejny nie trzyma sie ram
ustawowych, wedle ktérych $wiadczeniodawce kwalifikuje sie do sieci szpitali na okres 4 lat (art.
95m ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych).
Mamy do czynienia juz z drugim okresem kiedy wykazy $Swiadczeniodawcéw zakwalifikowanych do
sieci szpitali zawierajg odstepstwo od 4-letnich ram czasowych. Skoro wyjatek stat sie reguty i
poczawszy od 2017 r. do chwili obecnej ustawodawca nie trzyma sie 4-letnich okreséw, na jakie
sporzadzane sg wykazy Swiadczeniodawcéw zakwalifikowanych do sieci szpitali, to by¢ moze
zmiany wymaga przepis o 4-letnim okresie obowigzywania wykazéw placéwek zakwalifikowanych
do sieci szpitali. Taka decyzja powinna by¢ jednak poprzedzona szerokimi konsultacjami z
uwzglednieniem potrzeb zdrowotnych mieszkancéw oraz sytuacji placéwek szpitalnych, ktére
weszty do sieci, oraz poszanowaniem praw tych placéwek, ktére do sieci dopiero planuja dotaczy¢.
Zgtaszane przez Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej uwagi nalezy traktowad jako zachete do
dokonania przez ustawodawce gtebszego namystu nad kluczowymi zasadami, wedtug ktérych
budowany jest model funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce.









