Wage pat found or type unknown

Btedna diagnoza: Zamiast leczy¢ system, rzad odetnie
pacjentéw od lekarzy

STANOWISKO Nr 17/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 11 sierpnia 2026 r.

w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéow publicznych oraz niektérych innych ustaw
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem ustawy o zmianie ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych
ustaw, przekazanym przy piSmie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia pana Tomasza
Maciejewskiego z dnia 24 lipca 2026 roku (znak: DLU.0210.16.2026.RB) negatywnie ocenia projekt.
Ustawodawca skupit sie na wprowadzeniu rozwigzanh, ktére maja reglamentowad prace lekarzy,
natomiast nie wprowadza rozwigzan, ktére w dostateczny sposéb wspieratyby poprawe
finansowania opieki zdrowotnej. Takie podejscie projektodawcy opiera sie na btednym
przekonaniu, ze narzucenie szeregu ograniczen dotyczacych zasad zatrudniania i wynagradzania
personelu medycznego spowoduje poprawe dostepnosci i jakosci udzielanych $wiadczen

zdrowotnych, a takze poprawe sytuacji finansowej zadtuzonych placéwek ochrony zdrowia.
Samorzad lekarski opowiada sie za zwiekszeniem przejrzystosci umoéw w zakresie Swiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ograniczeniem razacych, niedajacych sie usprawiedliwié
dysproporcji ptacowych kadry medycznej i odpolitycznieniem ochrony zdrowia, jednakze po
zapoznaniu sie z projektem ustawy Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej stwierdza, ze
zastosowane w nim mechanizmy sg nieadekwatne i nazbyt rygorystyczne, co doprowadzi do
ograniczenia liczby $wiadczen, likwidacji czesSci poradni oraz nadmiernego obcigzenia duzych
osrodkéw pacjentami, ktérzy obecnie sg leczeni blizej swojego miejsca zamieszkania. W
warunkach niedoboru kadr medycznych przewidziane w projekcie ustawy sztywne ograniczenia
podazy pracy lekarzy beda skutkowaty zmniejszeniem liczby wykonanych konsultacji, badan i
zabiegbéw, zmniejszeniem liczby godzin lekarskich dostepnych dla podmiotéw pracujacych w
oparciu o umowe z NFZ, rezygnacjg lekarzy z petnienia czesci dyzuréw, uniemozliwieniem
obsadzenia poradni i oddziatéw, a w rezultacie zwiekszeniem wolumenu $wiadczen wytgcznie
prywatnych.

W pierwszej kolejnosci Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zwraca uwage, ze projektowane
zmiany opierajg sie na btednych zatozeniach. Z uzasadnienia do projektu ustawy wynika, ze
projektodawca jako gtéwne Zrédto problemoéw polskiego systemu opieki zdrowotnej identyfikuje
ograniczone zasoby kadrowe, zwtaszcza w grupie lekarzy i pielegniarek. Taka diagnoza sytuacji
musi zdumiewaé. Projektodawca nie dostrzega podstawowego problemu, jakim jest niewtasciwa
wycena $wiadczen. Brak wiasciwe] wyceny Swiadczenh w najwiekszym stopniu odpowiada z jednej
strony za zadtuzenie placéwek ochrony zdrowia, a z drugiej za tzw. kominy ptacowe, na ktére nie
powinno by¢ miejsca w systemie finansowanym ze Srodkéw publicznych. Projekt ustawy nie odnosi
sie w wystarczajagcy sposéb do tych najbardziej realnych potrzeb polskiej ochrony zdrowia,
skupiajgc sie na ograniczeniach narzucanych na prace lekarzy oraz na wzmocnieniu kontrolnej roli
Narodowego Funduszu Zdrowia. Brak jest mapy drogowej zmiany taryfy Swiadczeh, a samo
przyznanie Prezesowi AOTMIT uprawnienia do wszczynania procedury zmiany taryfy jest



https://nil.org.pl/uploaded_files/documents/doc_1786517681_ps17-26-x-ustawa-o-swiadczeniach-opieki-zdrowot-finans-ze-srodkow.pdf

niewystarczajgce, bo nie wiadomo czy i kiedy z niego skorzysta, pewnie tylko w sytuacji, gdy taryfa
jest zawyzona, natomiast nie skorzysta, gdy taryfa jest za niska.

Odnoszac sie do poszczegdlnych propozycji zamieszczonych w opiniowanej ustawie Prezydium
Naczelnej Rady Lekarskiej przekazuje nastepujgce uwagi:

1. Zdecydowany sprzeciw budzi art. 132aa ust. 3 ustawy o sSwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zgodnie z tym przepisem ,Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego Iub
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, realizowane w zaktadzie leczniczym swiadczeniodawcy,
ktéry zawart z Funduszem umowe o udzielanie swiadczer opieki zdrowotnej z zakresu leczenia
szpitalnego, sg udzielane przez osobe wykonujacq zawdéd medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt
2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej zatrudniong na podstawie umowy
zawartej przez te osobe ze swiadczeniodawcg w wymiarze nie mniejszym niz potowa wymiaru
czasu pracy, a w przypadku umowy lub innego aktu, na podstawie ktérych powstaje stosunek inny
niz stosunek pracy albo stosunek stuzbowy - réwnowaznika nie mniej niz potowy wymiaru czasu
pracy”.

Zdaniem Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej obowigzek pracy w wymiarze co najmniej potowy
etatu w kazdej kolejnej placéwce ograniczy dostep pacjentéw do opieki specjalistycznej blisko
miejsca zamieszkania. W praktyce jest tak, ze wiele poradni przyszpitalnych w mniejszych
miastach ma kontrakt z NFZ wystarczajacy na obecnos¢ specjalisty przez kilka godzin tygodniowo
albo jedynie kilka dni w miesigcu. Placéwki takie nie majg ani wystarczajacej liczby swiadczen, ani
wystarczajgcego finansowania uzasadniajgcego zatrudnienie lekarza na okoto osiemdziesiagt godzin
pracy miesiecznie. Lekarz specjalista, ktéry obecnie zabezpiecza potrzeby zdrowotne kilku
powiatéw, zmuszony zostanie wybra¢ jeden lub dwa wieksze osrodki. Specyfika ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej polega na tym, ze wiele poradni - szczegdlnie w miastach powiatowych -
nie ma zapotrzebowania na lekarza specjaliste w wymiarze wynoszacym co najmniej potowy etatu.
Dostepnos$¢ do Swiadczen jest zapewniana wiasnie dzieki lekarzom $wiadczacym ustugi przez kilka
godzin tygodniowo. Wprowadzenie minimalnego wymiaru zatrudnienia nie zmieni potrzeb
zdrowotnych mieszkancéw, lecz moze uniemozliwi¢ dalsze funkcjonowanie takich poradni w
obecnym modelu.

Whbrew zatozeniom ustawy lekarz specjalista nie stanie sie bardziej dostepny, przeciwnie - zniknie z
mniejszych miejscowosci. Pacjenci pozbawieni lokalnej poradni bedg musieli uda¢ sie do duzego
osrodka. Duze placéwki w osrodkach miejskich zostang przecigzone przypadkami
niewymagajacymi tak duzego zaplecza, co z kolei doprowadzi do ograniczenia dostepu dla
pacjentéw rzeczywiscie wymagajacych opieki wysokospecjalistycznej.

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

Proponowane w art. 132aa ust. 3 rozwigzanie jest ponadto sprzeczne z deklarowanym
odwracaniem piramidy Swiadczeh - zaktadano przenoszenie diagnostyki i leczenia ze szpitala do
AOS i POZ. Obowigzek poétetatowego zatrudnienia oraz koncentracja personelu w duzych
podmiotach wywotajg odwrotny skutek - specjalisci zostanag wycofani z mniejszych poradni, a
pacjenci ponownie trafig do szpitali. Juz obecnie Naczelna Izba Lekarska otrzymuje sygnaty od
placéwek realizujgcych swiadczenia w mniejszych miejscowosciach, ze skutkiem wejsScia w zycie
opiniowanej ustawy bedzie koniecznos¢ likwidacji niektérych poradni.



Dodatkowo wymdg zatrudnienia na minimum pét etatu oznacza, ze w przypadku mniejszych
placéwek ochrony zdrowia jeden lekarz wyczerpie cate zapotrzebowanie na ustugi. Taki model z
jednym lekarzem jest wysoce ryzykowny organizacyjnie - w sytuacji choroby, urlopu czy zdarzen
losowych tego jedynego specjalisty poradnia zmuszona jest do catkowitego wstrzymania przyjec
pacjentéw, nierzadko na kilka tygodni. Przy zatrudnieniu wiekszej liczby lekarzy specjalistéw z
mniejszym wymiarem etatu czy godzin mozna nadal zapewni¢ ciggtos¢ funkcjonowania placéwki.

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

Przepis wprowadza wyjatek od zakazu zatrudnienia w wymiarze mniejszym niz pét etatu w szpitalu
i przyszpitalnym AOS majagcym kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wyjatek dotyczy
lekarzy, ktérzy sg zatrudnieni wytgcznie u jednego $wiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczenh z
zakresu leczenia szpitalnego lub AOS, ktéry zawart umowe z NFZ o udzielenia swiadczen z zakresu
leczenia szpitalnego. Warunkiem skorzystania z tej mozliwosci jest zilozenie przez lekarza
oswiadczenia o zatrudnieniu wytgcznie u jednego $wiadczeniodawcy majacego kontrakt z NFZ z
zakresu leczenia szpitalnego oraz ponowne sktadanie tego o$wiadczenia co 6 miesiecy - przy czym
oswiadczenia te majg by¢ skiadane z zagrozeniem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
fatszywych oswiadczen. Obwarowanie zgody na prace w wymiarze mniejszym niz pét etatu sankcjg
odpowiedzialnosci karnej jest wyrazem absurdalnego wrecz rygoryzmu. Mozliwos¢ zatrudnienia
lekarza na mniej niz pét etatu powinna by¢ traktowana nie jako przywilej danego lekarza, lecz jako
przywilej danej placéwki medycznej, ktéra go zatrudnia.

3. Negatywnie ocenia sie art. 132aa ust. 4 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie, w jakim wprowadza sankcje
rozwiazania umowy w razie nieztozenia przez lekarza oswiadczenia o zatrudnieniu w
jednej placéwce.

Niczym nieuzasadniony i wysoce ryzykowny dla pracodawcy i dla pracownika jest przewidziany w
art. 132aa ust. 4 ustawy o $wiadczeniach skutek rozwigzania zatrudnienia ex lege w razie
nieztozenia przez lekarza po uptywie 6 miesiecy kolejnego oswiadczenia o zatrudnieniu u jednego
Swiadczeniodawcy. Projektodawca zatozyt z géry ztg wole podmiotéw, tymczasem najczesciej
nieztozenie takiego oswiadczenia bedzie wynikiem przeoczenia i wéwczas - ku zaskoczeniu
wszystkich - okaze sie, ze lekarz spetniajgcy warunek ustawowy (tj. zatrudniony tylko w jednej
placéwce) od kilku miesiecy formalnie nie jest juz zatrudniony w szpitalu czy AOS, chociaz w tym
czasie przebywat w miejscu pracy, wykonywat obowigzki zawodowe, leczyt pacjentéw i prowadzit
dokumentacje medyczna. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje, ze sytuacja taka moze
stanowi¢ dla Narodowego Funduszu Zdrowia ,pretekst” do odmowy zaptaty za $wiadczenia
zdrowotne udzielone przez takiego lekarza za okres, w ktérym formalnie jest uznawany za
niezatrudnionego.

4. Zastrzezenia budzi takze redakcja art. 132aa ust. 7 ustawy o swiadczeniach opieki,
ktdra sprawia, ze jest on niezrozumiaty.



Projektowany art. 132aa ust. 7 ustawy o S$wiadczeniach przewiduje wytaczenie stosowania
przepisdw o koniecznosci zatrudnienia na co najmniej pét etatu i przepiséw o uzyskiwaniu zgodyna
dodatkowe zatrudnienie w stosunku do ,Swiadczen udzielanych w stanie nagtym w czasie

petnienia dyzuru medycznego, o ktérym mowa w art. 95 ustawy o dziatalnosci leczniczej” .Redakcja
przepisu nie pozwala na ocene o co w nim chodzi - zwykle przeciez ,stan nagty” i ,czasdyzuru” to
nie to samo. Nie da sie z géry przewidzie¢ ile w czasie dyzuru medycznego bedziestanéw nagtych,
a ile gotowosci do udzielania Swiadczen zdrowotnych w porze nocnej. Proponujesie zatem, aby
zmieni¢ brzmienie przepisu na nastepujace: ,7. Przepiséw ust. 3-6 nie stosuje sie do swiadczen

udzielanych w czasie petnienia dyzuru medycznego, o ktérym mowa w art. 95 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz do swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w
stanie nagtym.".

Zarzutem w stosunku do zaproponowanego brzmienia art. 132aa ust. 7 ustawy o Swiadczeniach
jest takze to, ze nie jest jasne jak regulacje art. 132aa ust. 7 i ust. 8 w zakresie dyzuréw
medycznych majg sie do siebie wzajemnie, czy sg to regulacje niezaleznie od siebie funkcjonujace
czy tez wytaczajace.

5. Negatywnie ocenia sie art. 132aa ust. 6 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych przewidujacy obowigzek uzyskania zgody na
dodatkowe zatrudnienie przez osoby wykonujace zawéd medyczny zatrudnione w
szpitalu lub AOS w ramach kontraktu z NFZ.

Samorzad lekarski uwaza, ze brak jest dostatecznego uzasadnienia, aby ograniczy¢ gwarantowana
w art. 65 Konstytucji wolnos¢ wyboru i wykonywania zawodu oraz miejsca pracy, zwtaszcza, ze do
kodeksu pracy w 2023 r. dodano przepis, ktéry ustanowit wyrazng regute ogdlng, ze pracodawca
nie moze zakaza¢ pracownikowi jednoczesnego pozostawania w stosunku pracy z innym
pracodawcg lub jednoczesnego pozostawania w stosunku prawnym bedacym podstawag
$wiadczenia pracy innym niz stosunek pracy (art. 261 kodeksu pracy).

Projektodawca nie wyjasnia przy tym dostatecznie, jakie uzasadnienie (spetniajace kryteria zasady
proporcjonalnosci wprowadzania ograniczen wolnosci konstytucyjnych - art. 31 Konstytucji RP)
miatoby sta¢ za tym, aby np. lekarz zatrudniony w szpitalu jedynie na pét etatu musiat ubiegac sie
0 zgode na podjecie pracy u innego swiadczeniodawcy w wymiarze potowy etatu. taczny wymiar
pracy danego lekarza nie przekraczatby wéwczas 1 etatu i trudno moéwi¢ o wzgledach ochrony
zdrowia pracownika stojacych za takim rozwigzaniem czy wzgledach ochrony bezpieczenstwa
pacjentéw.

W rezultacie trzeba przyja¢, ze zaproponowane rozwigzanie stanowi ingerencje w wolnos¢ wyboru i
wykonywania zawodu (art. 65 ust. 1 Konstytucji RP) i wolnos$¢ dziatalnosci gospodarczej (art. 20 i
art. 22 Konstytucji RP), a projektodawca nie wykazat, aby tak daleko idgce ograniczenie praw i
wolnosci byto konieczne dla ochrony zdrowia publicznego ani ze zamierzonego celu nie mozna
osiggna¢ srodkami mniej ingerujgcymi w prawa i wolnosci obywateli.

Nalezy sie spodziewad, ze konsekwencjg wejscia w zycie tego rozwigzania bedzie to, ze duze
szpitale uzyskaja mozliwos¢ zatrzymania specjalisty pod pretekstem wtasnych niezaspokojonych
potrzeb kadrowych. Mata placéwka ochrony zdrowia nie bedzie miata réwnorzednej pozycji. W
efekcie personel medyczny zostanie skupiony tam, gdzie juz jest go najwiece;.

Uzaleznienie prawa do wykonywania zawodu lekarza w innym miejscu od decyzji dyrektora
placéwki, w ktérej lekarz jest zatrudniony, tworzy gteboko asymetryczng relacje wtadzy i stwarza
ryzyko naduzy¢.

Kolejnym zastrzezeniem do proponowanego rozwigzania jest to, ze ustawa nie przewiduje dla
lekarza zadnych mozliwosci obrony przed arbitralnym rozstrzygnieciem pracodawcy o odmowie
udzielenia zgody na podjecie dodatkowego zatrudnienia. Skuteczne zakwestionowanie odmowy
wyrazenia zgody na dodatkowe zatrudnienie bedzie musiato sie odbywadé poprzez rezygnacje
lekarza z pracy stanowigcej dotychczas gtéwne miejsce zatrudnienia.



6. Na negatywna ocene zastuguje brzmienie art. 132aa ust. 1 ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych przewidujacego maksymaliny
taczny wymiar czasu pracy pracownika medycznego przy zatrudnieniu w podmiocie
majacym umowe z NFZ wynoszacy dwa etaty.

Pierwszg wadg projektowanego rozwigzania jest fakt nieréwnego traktowania podmiotéw
znajdujgcych sie w takiej samej lub poréwnywalnej sytuacji - przepisy nie dotycza bowiem
personelu medycznego wykonujgcego zawdd poza systemem 3Swiadczehn finansowanych ze
srodkéw publicznych. Drugg wadg jest utozsamienie bezpieczefstwa pacjentéw wytgcznie ze
zbiorczg liczba godzin przepracowanych w miesigcu, gdy tymczasem ryzyko zwigzane ze
zmeczeniem lekarza jest zjawiskiem o wiele bardziej skomplikowanym, bo zalezy miedzy innymi od
dtugosci nieprzerwanej pracy, liczby nastepujacych po sobie dyzuréw, dtugosci odpoczynku
pomiedzy dyzurami, intensywnosci pracy czy stanu, w jakim znajdujg sie pacjenci pod opieka
lekarza. Miesieczna liczba godzin nie jest samodzielnym, wystarczajgcym i naukowo miarodajnym
wskaznikiem bezpieczehstwa. Przyktadowo wysokie ryzyko wynikajgce z ostrego przemeczenia i
niedoboru snu moze wystgpi¢ po kilku nastepujacych po sobie dyzurach, mimo nieprzekroczenia
nawet wymiaru czasu pracy dla jednego etatu (okoto 160 godzin).

Niekonsekwencjg ustawodawcy jest takze to, ze projekt ustawy przewiduje mozliwo$¢ czasowego
odstgpienia od wspomnianych ograniczeh tgcznego wymiaru czasu pracy, w przypadku braku
dostepnosci pracownikéw medycznych w danej dziedzinie lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru
medycznego. Oznacza to, ze projektowany limit nie jest przez samego projektodawce traktowany
jako biologiczna granica bezpieczenstwa, lecz jako administracyjny sposéb zarzadzania praca
personelu medycznego.

W rezultacie samorzad lekarski sprzeciwia sie objeciu limitem zwigzanym z wykonywaniem
Swiadczen w ramach systemu opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych godzin
dziatalnosci lekarskiej realizowanej poza systemem ptatnika publicznego. Panstwo ma prawo
ustanawia¢ wymagania dotyczgce realizacji przez lekarza Swiadczen w ramach finansowania
publicznego, ale nie moze to obejmowad prawa do kontrolowania catej dziatalnosci prowadzonej
przez lekarza poza systemem Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych. Dla zapewnienia
przez Narodowy Fundusz Zdrowia wtasciwej jakosci udzielanych swiadczen metoda wystarczajaca i
proporcjonalng mogtoby by¢ np. zapewnienie odpowiedniej przerwy pomiedzy zakohczeniem innej
dziatalnosci, a rozpoczeciem udzielania $wiadczeh zdrowotnych finansowanych ze s$rodkéw
publicznych.

Przepis art. 132aa ust. 1 ustawy o Swiadczeniach nie wskazuje precyzyjnie, w jaki sposéb oblicza
sie dwukrotnos¢ petnego wymiaru czasu pracy, tj. czy wlicza sie takze dyzury petnione w réznych
placéwkach ochrony zdrowia, ktérych liczba w kazdym miesigcu jest inna, czy wlicza¢
pozostawanie w gotowosci do Swiadczenia pracy (tzw. dyzur pod telefonem), jak wlicza¢ prace w
systemie zadaniowym, czy w przypadku lekarzy posiadajacych orzeczenie o umiarkowanym lub
znacznym stopniu niepetnosprawnosci réwnowaznik dwéch etatéw oblicza sie dla liczby godzin
wynikajgcej ze zwyktej normy czasu pracy, czy dla normy czasu pracy obnizonej na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych. Ustawodawca nie moze takich kwestii zwigzanych z obliczaniem etatu i jego
rownowaznika pozostawi¢ bez doprecyzowania, jesli za nieprawdziwe oswiadczenie zamierza
wprowadzi¢ odpowiedzialnos¢ karna.

Nie jest réwniez precyzyjne okreslone w jakim przedziale czasowym nalezy oblicza¢ réwnowartos¢
petnego wymiaru czasu pracy - w okresie miesiecznym czy dtuzszym, bowiem w prawie pracy
zasada jest, ze stosuje sie dtuzsze (czesto trzymiesieczne) okresy rozliczeniowe.



Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje ponadto, ze przepis art. 132aa ust. 1 ustawy o
Swiadczeniach dotyczy tylko o0séb wykonujgcych zawody medyczne zatrudnionych u
Swiadczeniodawcéw majacych umowe z NFZ, a co za tym idzie spod jego regulacji wytaczone beda
osoby biorgce udziat w zarzadzaniu ta placéwka, w tym np. réznego rodzaju doradcy,petnomocnicy
dyrektora itp., ktérych wynagrodzenia takze pochodza ze Srodkéw uzyskiwanych zNarodowego
Funduszu Zdrowia.

7. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zgtasza sprzeciw wobec naktadania na lekarzy
sankcji odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen dotyczacych wymiaru czasu
pracy - art. 132aa ust. 2 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.

Zaproponowana regulacja jest zbyt daleko idgca. Oswiadczenia lekarza o takich okolicznosciach
jak taczny wymiar czasu pracy nie powinno by¢ obwarowane sankcjg odpowiedzialnosci z kodeksu
karnego. Jest to sankcja zbyt daleko idgca. Nalezy ponadto doda¢, ze liczba godzin sktadajaca sie
na wymiar jednego etatu czy réwnowaznika jednego etatu jest w kazdym miesigcu nieco inna i
zalezy od liczby dni danego miesigca oraz liczby Swiat przypadajgcych w danym miesigcu, co moze
utrudnia¢ sktadanie stosowanych oswiadczeh. Przyktadowo 168 godzin pracy w jednym miesigcu
moze wcigz miesci¢ sie w wymiarze jednego etatu, natomiast ta sama liczba godzin pracy w innym
miesigcu moze stanowié przekroczenie réwnowaznika jednego etatu.

8. Negatywnie ocenia sie art. 132aa ust. 8 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Przepis ten przewiduje mozliwos¢ czasowego odstgpienia od czesci ograniczen dotyczgcych
maksymalnego zatrudnienia w ramach dwéch etatéw, obowigzku pracy w wymiarze wynoszacym
co najmniej p6t etatu w ramach swiadczen szpitalnych i AOS realizowanych w ramach kontraktu z
NFZ, czy obowigzku uzyskiwania zgody pracodawcy na podjecie dodatkowego zatrudnienia -
Prezes NFZ moze wyrazi¢ zgode na takie odstepstwa w przypadku braku dostepnosci pracownikéw
medycznych lub potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego. Oznacza to, ze projektowany w
ustawie limit nie jest przez samego projektodawce traktowany jako nieprzekraczalna biologiczna
granica bezpieczehstwa. Jezeli przekroczenie dwéch etatédw miatoby tworzy¢ niedopuszczalne
zagrozenie dla pacjenta, to nie mozna bytoby uzaleznia¢ mozliwosci jego przekroczenia od zgody
Prezesa NFZ na odstepstwo. Przewidziane w ustawie wyjatki potwierdzajg, ze limit nie ma na celu
ochrony przed przemeczeniem, ale raczej jego celem jest administracyjne zarzgdzanie zasobami
kadrowymi pracownikéw medycznych oraz centralne kontrolowanie warunkéw zatrudnienia.
Ponadto Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zwraca uwage, ze zgodnie z art. 132aa ust. 8
ustawy o Swiadczeniach o prawie do wykonywania zawodu lekarza w wiecej niz jednym podmiocie
bez zgody pierwszego podmiotu czy o mozliwosci pracy lekarza w wymiarze przekraczajgcym dwa
etaty Prezes NFZ bedzie decydowat wytacznie na wniosek placéwki medycznej, a nie na wniosek
lekarza. W rezultacie w sprawach, ktére bezposrednio dotyczg lekarza, pozbawia sie lekarza prawa
bycia strona.

9. Niezasadne sa takze propozycje zawarte w art. 132aa ust. 9 o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Przepis narzuca dodatkowe wymogi
wobec tresci umow o prace, ktére nie s wymienione w kodeksie pracy, cze$¢ z nich jest wrecz
nierozsadna np. wymdg okreslenia stawki godzinowej brutto wynagrodzenia - w przypadku umowy
0 prace ze statg miesieczng pensjg stawka godzinowa jest w kazdym miesigcu kalendarzowym
inna z uwagi na inng liczbe godzin pracy do przepracowania, najwyzszg stawke godzinowg
wynagrodzenia osigga sie zwykle w miesigcu lutym, ktéry ma tylko 28 dni. Skutkiem wymogu
wpisania do umowy o prace stawki godzinowej brutto bedzie to, ze co miesigc strony beda
aneksowa¢ umowe o prace, podajac nowg stawke godzinowg wynikajgca z podzielenia ustalonego
wynagrodzenia miesiecznego przez liczbe dni i godzin do przepracowania w danym miesigcu.

Nie jest réwniez mozliwe okreslenie z géry w szczegdlnosci w umowie o prace liczby
wykonywanych zadah zwigzanych z udzielaniem $wiadczeh opieki zdrowotnej. Poszczegdlne



zadania realizowane sg zgodnie z biezacym zapotrzebowaniem wynikajacym z pracy w danej
komorce organizacyjnej zakfadu leczniczego.

10. Krytycznie ocenia sie mechanizm maksymalnego, sztywnego wynagrodzenia
godzinowego przyjety w art. 132ab ust. 1 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Maksymalna stawka godzinowa osoby wykonujgcej zawdd medyczny z tytutu udzielania Swiadczen
objetych umowag z NFZ, wynoszaca wg projektu ustawy 1/20 minimalnego wynagrodzenia za
prace, bedzie skutkowata trudnosciami w pozyskaniu lekarzy specjalistéw w deficytowych
dziedzinach medycyny, zwiaszcza w placéwkach powiatowych, oddalonych od duzych osrodkéw
akademickich oraz na Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych.

Negatywnie nalezy oceni¢ takze to, ze taki sam limit wynagrodzenia ma obejmowad prace dzienng
i nocng, procedure prostg i wysokospecjalistyczng, duze miasto i placéwke, do ktérej od miesiecy
nie mozna pozyska¢ lekarza. Cena maksymalna oderwana od lokalnej podazy pracy moze by¢
nizsza od stawki koniecznej do utrzymania swiadczenia.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje, ze natozenie sie w jednej ustawie rozwigzan
wymagajgcych pracy w wymiarze co najmniej potowy etatu w ramach swiadczen szpitalnych czy
AOS w placéwce, ktéra ma kontrakt z NFZ na leczenie szpitalne, wprowadzenie wymogu zgody
jednej placéwki na podjecie przez lekarza dodatkowego zatrudnienia oraz limit wynagrodzenia
ustalany sztywnag stawka godzinowag spowoduje dalszy jeszcze odptyw lekarzy z placéwek
powiatowych. Zjawisko to odbije sie na dramatycznym zmniejszeniu dostepnosci pacjentéw
obszaréw potozonych poza duzymi miastami do Swiadczen opieki zdrowotne;j.

11. Dla uelastycznienia mozliwosci pozyskania wysokospecjalistycznej kadry medycznej
niewystarczajace sa propozycje art. 132ab ust. 5 ustawy o sSwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Przewidziana w tym przepisie mozliwos¢ zwiekszenia przez placéwke medyczng stawki
maksymalnej wynagrodzenia pracownika medycznego w razie S$wiadczen wymagajgcych
szczeglblnych umiejetnosci lub ponadstandardowego obcigzenia praca daje niejasne i zawsze
mozliwe do podwazenia kryteria oceny. W praktyce na tle wszystkich zawodéw medycznych,
wiekszos$¢ Swiadczen zdrowotnych udzielnych przez lekarza specjaliste wymaga szczegdlnych
umiejetnosci albo rodzi duze obcigzenie praca.

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

12. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej krytycznie ocenia art. 132ab ust. 9 ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Obowigzek ztozenia przed zatrudnieniem oswiadczenia o tacznym maksymalnym miesiecznym
wynagrodzeniu z tytutu udzielania swiadczehn zdrowotnych we wszystkich zatrudniajacych lekarza
placéwkach medycznych realizujgcych kontrakt z NFZ pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych oswiadczen, nie jest konieczny w sytuacji, w ktérej ustawodawca planuje
wprowadzi¢ maksymalng kwote wynagrodzenia za godzine pracy pracownika medycznego oraz
planuje narzuci¢ nieprzekraczalny limit dwoch etatéw $wiadczenia pracy. Obowigzek ztozenia
oswiadczenia o wysokosci zarobkéw jest w takiej sytuacji nadmiarowy, a wprowadzenie sankcji z
karnoprawnej za jego nienalezyte wykonanie nie znajduje uzasadnienia.

Skoro przestepstwem nie jest ewentualne przekroczenie kwoty maksymalnego wynagrodzenia,
jakie moze osiggna¢ osoba wykonujgca zawdd medyczny, to tym bardziej nie powinno by¢



kwalifikowane jako przestepstwo ziozenie os$wiadczenia dotyczgcego wysokosci tego
wynagrodzenia.

13. Na krytyke zastuguje przyjety w art. 132ab ust. 11 ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zakaz ustalania wynagrodzenia
osoby wykonujacej zawéd medyczny w postaci stawki procentowej wynagrodzenia
swiadczeniodawcy otrzymywanego z tytutu realizacji kontraktu z NFZ.

Zaproponowane rozwigzanie budzi daleko idgce watpliwosci. Bezwzgledny zakaz z art. 132ab ust.
11 w swym zatozeniu jest wymierzony w patologie, ale niestety takze w wielu wypadkach usuwa
prawidtowy bodziec do efektywnej pracy. Wynagrodzenie wytgcznie godzinowe w ochronie zdrowia
premiowaé bedzie obecnos¢ w pracy, a nie wykonanie $wiadczeh. Wydaje sie, ze na przyjeciu
takiego modelu wynagradzania najbardziej ucierpig procedury wysokospecjalistyczne, dziedziny
zabiegowe Ilub procedury obcigzajagce fizycznie Ilub stwarzajgce wyzsze ryzyko prawne,
spowodowaé ono moze réwniez spadek ilosci porad w ramach AOS. Naturalne jest, ze jezeli lekarz
moze za te samg stawke wynagrodzenia wykonywac prace lzejsza lub obarczong mniejszym
ryzykiem, czes¢ specjalistdw racjonalnie wybierze mniej ryzykowane swiadczenia lub ograniczy
liczbe wykonywanych procedur. Nie mozna zaktada¢, ze efektywnos¢ wykonywania trudnych i
ryzykowanych procedur jest catkowicie niezalezna od wynagrodzenia. Zakaz ustalania
wynagrodzenia liczonego od wykonanej procedury w pewnych obszarach medycyny nie bedzie
sprzyja¢ efektywnosci pracy. Przy systemie wynagrodzenia ,od wykonanej procedury” zwykle
zwieksza sie dostepnos¢ pacjentéw do swiadczeh danego rodzaju.

Przyjety w projekcie ustawy zakaz wynagradzania w systemie stawki procentowej od wykonania
umowy z NFZ ,,ukrywa” takze fakt niewtasciwej wyceny niektérych procedur medycznych.

14. Na zdecydowany sprzeciw zastuguje propozycja zmiany art. 192a ust. 11 ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zgodnie z tym przepisem NFZ bedzie mégt zwréci¢ sie do Swiadczeniodawcy niemajgcego
kontraktu z NFZ o przekazanie (nieodptatnie) dokumentacji medycznej oséb, ktérym udzielono
Swiadczen zdrowotnych i dokumentacji pracownikéw medycznych obejmujacej rozktad czasu
pracy. Zdaniem samorzadu lekarskiego stanowi to niezwykle gteboka ingerencje w Konstytucyjne
prawo do prywatnosci i zarazem naruszenie tajemnicy lekarskie;j.

Pacjent, ktéry korzysta z opieki medycznej finansowanej ze srodkéw publicznych, musi oczywiscie
liczy¢ sie z tym, ze ptatnik publiczny moze dokonywaé kontroli prawidtowosci wydatkowania
srodkédw na leczenie, w tym np. kontrolowa¢ dokumentacje medyczng, natomiast pacjent, ktéry
korzysta ze <$wiadczen komercyjnie, ma petne prawo oczekiwaé¢ petnej poufnosci danych
zwigzanych ze swoim leczeniem.

Samorzad lekarski przypomina, ze w ugruntowanym orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego,
tajemnica lekarska ma szczegélng wage. Ograniczenie tajemnicy lekarskiej w drodze zapiséw
ustawowych musi podlegac¢ szczegdlnym rygorom, poniewaz moze nieproporcjonalnie naruszad
konstytucyjne prawo do prywatnosci, wolnos¢ komunikacji i autonomie informacyjna jednostki.
Kazdemu przystuguje prawo do ochrony prywatnosci, ale w ocenie wyrazanej przez Trybunat
Konstytucyjny przy kontaktach z przedstawicielami zawoddéw zaufania publicznego (takich jak np.
lekarz) prawo do prywatnosci musi podlega¢ wiekszej, intensywniejszej ochronie niz w innych
sytuacjach. Tajemnica lekarska jest nie tylko normg wyrazong w ustawie o zawodach lekarza i
lekarza dentysty, ale przede wszystkim wartoscig konstytucyjnie chroniong. Kazde ograniczenie
prawa do prywatnosci zwigzanego z podjetym leczeniem stanowi niezwykle gteboka ingerencje w
prawa i wolnosci obywatelskie, zatem warunki dopuszczalnosci ingerencji organdéw panstwowych w
te sfere prywatnosci muszg by¢ szczegdélnie surowe.



Podobne zastrzezenia z zakresie ochrony prawa do prywatnosci budzi takze przyznanie
Narodowemu Funduszowi Zdrowia prawa do zwrdcenia sie do placéwek niemajgcych kontraktu z
Narodowym Funduszem Zdrowia o dokumentacje pracownikéw medycznych odnos$nie do ich
rozktadu czasu pracy w tych placéwkach.

15. Zdecydowany sprzeciw budzi brzmienie dodawanego art. 6lba ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Na mocy tego przepisu podmioty lecznicze posiadajagce umowy o udzielanie Swiadczeh opieki
zdrowotnej beda obowigzane udostepnia¢ Narodowemu Funduszowi Zdrowia informacje dotyczace
Swiadczen opieki zdrowotnej nieobjetych umowg z Funduszem, w tym umozliwi¢ dostep do
dokumentacji medycznej oraz dokumentacji kadrowej pracownikéw medycznych udzielajacych
Swiadczen opieki zdrowotne;.

Brak jest wystarczajacego uzasadnienia, aby udostepnia¢ Narodowemu Funduszowi Zdrowia dane
pacjenta niekorzystajacego ze s$wiadczehn finansowanych ze s$rodkéw publicznych - jest to
ujawnienie tajemnicy lekarskiej oraz naruszenie konstytucyjnego prawa do prywatnosci, dla
ktérego nie ma wystarczajacych argumentéw opartych o zasade proporcjonalnosci, zwtaszcza ze
przepis nie daje wskazéwek zawezajgcych mozliwos¢ wystapienia o taka dokumentacje medyczna.
Ustawa nie wskazuje przy tym konkretnego celu, zakresu i okresu przetwarzania tych danych. Gdy
jest podejrzenie, ze doszto do popetnienia przestepstwa, o dokumentacje medyczng moga przeciez
zwraca¢ sie upowaznione do tego organy Scigania, nie ma zatem uzasadnienia, aby NFZ
kontrolujac wykonanie umowy, pozyskiwat dane z naruszeniem prawa do prywatnosci pacjentéw,
ktérzy nie korzystali z leczenia finansowanego ze $rodkéw publicznych. Pacjent ,,komercyjny” nie
moze by¢ zaskakiwany, ze po kontroli NFZ jego dane sg elementem procesu sgdowego, czy jest
wzywany na Swiadka w sprawie rozliczen komdérki organizacyjnej podmiotu leczniczego majace;j
kontrakt z NFZ, w ktérej nigdy sie nie leczyt. Podobne zastrzezenia dotycza pozyskiwania danych
personelu medycznego, ktéry nie realizowat $wiadczen objetych umowg z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

W rezultacie nalezy zgtosi¢ zastrzezenie, ze rozwigzanie zaproponowane w art. 61ba ustawy o
Swiadczeniach polegajace na dostepie NFZ do dokumentacji pacjentéw leczacych sie poza
systemem publicznej ochrony zdrowia moze by¢ niezgodne z art. 47 i art. 51 Konstytucji RP oraz
rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - zwtaszcza z art. 5 ust.
1 a-ciart. 9 RODO.

16. Zastrzezenia budzi takze dodawany art. 61a ust. 1la ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zgodnie z projektem ustawy art. 61a ust. 1la ustawy bedzie stanowit, ze: ,Prezes Funduszu moze
przeprowadzi¢ kontrole prawidtowosci wykorzystania Srodkéw publicznych przekazywanych
Swiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej oraz w
aptece z tytutu realizacji umowy, o ktérej mowa w art. 41 ustawy o refundacji, pod wzgledem
zgodnosci z obowigzujacymi przepisami, a takZze z wymaganiami okreslonymi przez Prezesa

Funduszu.”.

Jak wynika z proponowanego brzmienia przepisu, Prezes NFZ bedzie sam okreslat wymagania
dotyczace wykorzystania srodkéw publicznych z kontaktu z NFZ i potem bedzie sam kontrolowat
prawidtowos¢ ich wykorzystania. To zbyt daleko idgca ingerencja NFZ w strukture kosztéw i
wydatki podmiotu majacego kontrakt z NFZ. Dotychczas Prezes NFZ w ramach kontroli sprawdzat
realizacje umowy zawartej z NFZ, warunki udzielania $Swiadczeh (personel, sprzet) prawidtowos¢
udzielanych $wiadczen, prawidtowos¢ prowadzenia dokumentacji medycznej, prawidtowosé
ordynacji lekowej, natomiast za wykorzystanie Srodkéw z kontraktu z NFZ odpowiada kadra
zarzadzajgca dang placéwka medyczna.

Przepis nie okresla nawet, w jakim trybie Prezes NFZ bedzie okreslat owe ,wymagania”, co w
rezultacie moze skutkowad tym, ze wymagania te bedg wywodzone nie tylko z zarzadzen Prezesa



NFZ, ale takze réznego rodzaju komunikatéw czy innego rodzaju pism wewnetrznych. Zréwnanie
takich wytycznych Prezesa NFZ z przepisami prawa, ktére moga by¢ podstawa kontroli, nie
znajduje uzasadnienia.

17. Watpliwosci budzi przepis art. 61ld ust. 5a ustawy o sSwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Samorzad lekarski sprzeciwia sie upowaznieniu Narodowego Funduszu Zdrowia do wszczynania
ponownej kontroli w zakresie, ktéry byt juz objety wczesdniejsza kontrolg Narodowego Funduszu
Zdrowia. NFZ dysponuje wyspecjalizowanym korpusem kontroleréw, nie ma powoddéw, aby
wprowadza¢ mozliwos¢ wielokrotnego kontrolowania tego samego podmiotu w tym samym
zakresie.

18. Negatywnie ocenia sie poszerzenie kregu oséb mogacych bra¢ udziat w kontroli o
pracownikéw NFZ niebedacych kontrolerami i inne osoby wykonujace czynnosci na
podstawie umowy cywilnoprawnej - art. 6le ust. 2 oraz art. 61j ust. 2 ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Przeprowadzenie kontroli realizacji umowy przez placéwke medyczng wymaga udziatu w tej
czynnosci 0s6b o odpowiednich kwalifikacjach, zakresie umocowania, zakresie odpowiedzialnosci
oraz znajomosci regut unikania konfliktu intereséw, stad poszerzenie kregu oséb uprawnionych do
udziatu w kontroli prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia nie znajduje dostatecznego
uzasadnienia. Zastrzezenie to jest aktualne zwtaszcza przy przewidzianym w art. 61j ust. 2
uprawnieniu do kontroli dokumentacji medycznej.

19. Samorzad lekarski sprzeciwia sie zmianom w zakresie trybu wszczynania kontroli
przez NFZ - art. 61g ustawy o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych.

W projekcie ustawy planuje sie odejs¢ od cywilizowanego trybu wszczynania kontroli przez NFZ.
Obecnie art.61g ustawy o S$wiadczeniach stanowi, Zze Prezes Funduszu zawiadamia podmiot
kontrolowany o kontroli najpdzniej w terminie 7 dni przed rozpoczeciem czynnosci kontrolnych.
Tylko w wyjatkowych sytuacjach jest stosowany tryb kontroli rozpoczynajacej sie natychmiast, bez
uprzedzenia.

Nowelizacja ustawy przewiduje tymczasem, ze ,Prezes Funduszu zawiadamia podmiot
kontrolowany o kontroli najpdzniej w chwili rozpoczecia kontroli”, co oznacza, ze wszystkie
kontrole NFZ mogg stac sie kontrolami pilnymi wszczynanymi bez uprzedzenia. Taki tryb kontroli
jest niezwyktym utrudnieniem dla placéwki kontrolowanej, zwtaszcza dla matych podmiotéw (np.
gabinetéw dentystycznych) gdzie przy niewielkiej, czasem jednoosobowej obsadzie, wykonywanie
Swiadczen zdrowotnych zaplanowanych na dany dzien oraz wykonywanie polecen kontroleréw NFZ
jest praktycznie niemozliwe bez uprzedniego przygotowania sie.

20. Zastrzezenia budzi natozenie na osoby sktadajace wyjasnienia w toku kontroli NFZ
(np. pracownikéw kontrolowanego podmiotu leczniczego) rygoru odpowiedzialnosci
karnej za falszywe oswiadczenia - art. 61lo ust. 4 ustawy o sSwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jest to wymdg nieproporcjonalny - nawet kontrolerzy NFZ, ktérzy moga podlega¢ wytgczeniu od
kontroli w razie braku bezstronnosci, nie skfadajg oswiadczenia o braku konfliktu intereséw pod
rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan.

21. Wadliwym rozwiazaniem jest przyznanie NFZ-owi prawa do wszczynania kontroli
doraznej w celu , przeciwdziatania nierownemu traktowaniu swiadczeniodawcow” - art.
61v ust. 1 pkt 4 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

Przeciwdziatanie nieréwnemu traktowaniu $wiadczeniodawcéw jest pojeciem zbyt szerokim i
nieostrym, aby uzasadniato podjecie kontroli w placéwce medycznej na podstawie legitymacji, bez



wczesniejszego upowaznienia i zawiadomienia podmiotu kontrolowanego.

22. Zastrzezenia budzi nowelizacja art. 112 ust. 2 ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zaproponowany przepis jest wyrazem skrajnej niekonsekwencji ustawodawcy. W tej samej
ustawie, w ktérej wprowadza sie restrykcyjne ograniczenia i wymogi wobec podejmowania przez
lekarzy dodatkowego zatrudnienia, w przypadku pracownikéw Narodowego Funduszu Zdrowia
uchyla sie przepisy o koniecznosci uzyskania zgody Prezesa NFZ na podjecie przez pracownika NFZ
dodatkowego zatrudnienia (art. 112 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach ma by¢ uchylony).

23. Zmiany w ustawie o dziatalnosci leczniczej - art. 26 i 27 - zakaz zawierania
kontraktow z podmiotami ,,zbiorowymi”.

W uzasadnieniu do projektu ustawy napisano, ze bedzie to zapobiegato tworzeniu ,fikcyjnych
podmiotéw leczniczych” tworzonych po to, aby omija¢é normy czasu pracy. Prezydium NRL
wskazuje, ze podobnej determinacji w walce z fikcyjnymi podmiotami leczniczymi samorzad
oczekiwat od Ministerstwa Zdrowia przy dziatalnosci tzw. receptomatéw, gdzie leczniczy charakter
danej dziatalnosci bywa wysoce dyskusyjny.

Nieprecyzyjne sg przepisy art. 26 ust. 1a, ktéry dopuszcza w drodze wyjgtku mozliwos¢ podpisania
umowy z podmiotem zbiorowym, pod warunkiem, ze Swiadczenia zdrowotne bedg wykonywane
wytgcznie w zaktadzie leczniczym przyjmujgcego zaméwienie. Nie jest tutaj jasne, czy w ramach
tego przepisu zgode na zawarcie umowy uzyskaja podmioty zbiorowe wykonujace np. ustugi z
zakresu teleradiologii, gdzie jednak dochodzi do rzeczywistego outsourcingu kompleksowej ustugi.

24. Powaznym zagrozeniem dla funkcjonowania ochrony zdrowia jest art. 4 ustawy,
ktory przewiduje wygasniecie z dniem 31 grudnia 2026 r.uméw i innych aktéw, na
podstawie ktérych powstato zatrudnienie oséb wykonujacych zawéd medyczny, jesli nie
spetniaja wymogéw nowej ustawy.

Dostosowanie sie w terminie do 31 grudnia 2026 r. do tak istotnie zmienionych warunkéw
zatrudnienia i wynagradzania w catej Polsce w praktycznie wszystkich podmiotach leczniczych jest
niezwykle trudne i nalezy zatozy¢, ze nie bedzie przebiegato sprawnie. Ryzyko wygasniecia uméw
dotyczacych zatrudnienia personelu medycznego uderza w pacjentéw i funkcjonowanie placéwek
medycznych.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zgtasza powazne zastrzezenia wobec ingerencji
ustawodawcy w zawarte juz umowy. Strony, ktére zawieraty umowe, okreslity swoje wzajemne
prawa i obowiagzki, ustality takze okres obowigzywania zaciagnietych zobowigzah umownych a w
oparciu o te dane np. dotyczace liczby godzin ustugi i wynagrodzenia dokonaty zakupu sprzetu
korzystajac z uméw leasingu czy innych zobowigzah kredytowych. Drastyczna zmiana warunkéw
wczesniej zawartej umowy w trakcie jej obowigzywania narusza réwnowage kontraktowa i uderza
w zasade trwatosci uméw. Obowigzek dostosowania tresci wieloletnich uméw w ciggu zaledwie
paru miesiecy jawi sie jako nadmierny rygoryzm prawa.

Ponadto wadg zaproponowanego rozwigzania jest to, ze ustawa nie okresla kto ma dokona¢ oceny,
czy wszystkie wymagane elementy umowy sg okreslone w sposéb zgodny z nowymi przepisami.
Moze to rodzi¢ niepotrzebne spory dotyczace dalszego obowigzywania umowy.

25. W art. 5 ustawy przewidziano, ze wchodzi ona w zycie po uptywie 14 dni od dnia
ogtoszenia.

Vacatio legis jest zdecydowanie zbyt krétkie. Taki krétki czas dla wejscia w zycie powaznej zmiany
w przepisach o funkcjonowaniu ochrony zdrowia zagraza funkcjonowaniu wielu placéwek i
dostepowi pacjentéw do swiadczen.

Majac na uwadze powyzsze zastrzezenia i zgtaszane samorzadowi lekarskiemu przez szereg
podmiotéw i o0s6b watpliwosci, Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wnioskuje o ponowna
catosciowa weryfikacje celdéw projektowanej ustawy i instrumentéw prawnych dobranych do ich



realizacji. W ocenie samorzadu lekarskiego proponowane w ustawie rozwigzania nie przyczynia sie
do realizacji deklarowanego celu zwiekszenia dostepnosci sSwiadczen opieki zdrowotnej, wysoce
prawdopodobne, jest nawet, ze wywotajg efekt odwrotny. Moga natomiast doprowadzi¢ do
ograniczenia liczby lekarzy udzielajacych swiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz
pogorszenia dostepnosci Swiadczen dla pacjentéw. Proponowane zmiany dotkng przede wszystkim
pracownikéw medycznych uczciwie pracujgcych w ramach NFZ i wspierajacych pacjentéw takze z
mniejszych miejscowosci. Proponowane zmiany powodujg odptyw lekarzy do sektora prywatnego,
co nie tylko =zaszkodzi pacjentom, ale tez moze =zagrozi¢ trudnosSciami w ksztatceniu
specjalizacyjnym nowych lekarzy ze wzgledu na brak wystarczajacej obsady specjalistéw w
osrodkach akredytowanych do prowadzenia szkolenia.






