




















UD387 tabela uwa OIL Warszawa 
Lp. Pr%epis / element projektu Ocena Oll Warszawa Proponowana zmiana Uzasadnienie 

być wystawiane wyłącznie na podstawie wykorzystania zasobów, poszerzanie kręgu osób samodzielnie 
decyzji lekarza albo po jej potwierdzeniu przez kierujących na diagnostykę obrazową jest nieuzasadnione. OIL 
lekarza w dokumentacji medycznej. Warszawa akceptuje listę podstawowych badań laboratoryjnych, 

takich jak morfologia, CRP, glukoza, HbA 1c, lipidogram, 
kreatynina/eGFR czy badanie moczu, ale nie akceptuje 
samodzielnego kierowania na obrazowanie ani interpretowania 
wyników wymagających decyzji lekarskiej. 

4 Swiadczenia diagnostyczne, Sformułowania dotyczące świadczeń Zastąpić ogólne zwroty katalogiem czynności Pojęcia „diagnostyczne", ,,lecznicze" i „rozpoznanie stanów 
lecznicze, rehabilitacyjne i diagnostycznych, leczniczych, albo wprost wskazać, że zakres zostanie zagrożenia życia i zdrowia" mogą zostać odczytane jako bardzo 
medyczne czynności rehabilitacyjnych oraz stanów zagrożenia określony w rozporządzeniu wyłącznie w szerokie, a nawet jako podstawa do samodzielnego 
ratunkowe życia są zbyt szerokie i wymagają ramach kwalifikacji i z uwzględnieniem prowadzenia epizodów ostrych. W systemie ochrony zdrowia 
Art. 4 ust. 1 pkt 6-7; art. 1 O pkt jednoznacznego ograniczenia do czynności obowiązku konsultacji lekarskiej. Czynności takie decyzje mają bezpośrednie znaczenie dla 
2. wynikających z poziomu kompetencji oraz ratunkowe należy pozostawić w reżimie odpowiedzialności zawodowej, cywilnej i karnej. Czynności 

ustaw szczególnych. ustawy o Państwowym Ratownictwie pielęgniarskie w stanach nagłych powinny pozostać oparte na 
Medycznym i odrębnych przepisów. schematach ratunkowych i wezwaniu lekarza lub zespołu 

ratownictwa, a nie na tworzeniu równoległej autonomii 
diagnostyczno-leczniczej. 

5 Orzekanie o rodzaju potrzeb OIL Warszawa akceptuje samodzielność Doprecyzować, że orzekanie dotyczy Koordynacja opieki jest jednym z najważniejszych obszarów 
pielęgnacyjnych i kierowanie pielęgniarki w ocenie potrzeb wyłącznie potrzeb pielęgnacyjnych i rozwoju pielęgniarstwa. Wymaga jednak jasnego rozdzielenia 
do form świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych, ale nie opiekuńczych. Kierowanie do świadczeń potrzeb pielęgnacyjnych od decyzji lekarskich. Bez tego przepis 
zdrowotnych i opiekuńczych akceptuje rozszerzania tej formuły na zdrowotnych powinno odbywać się według może spowodować rozszczelnienie dostępu do świadczeń 
Art. 4 ust. 1 pkt 8; art. 4 ust. 1 decyzje o leczeniu specjalistycznym lub o listy pozytywnej, a w przypadkach specjalistycznych, wzrost liczby skierowań, spory z płatnikiem i 
pkt 18 i 21; art. 20 ust. 4. priorytecie diagnostyki medycznej bez diagnostycznie lub terapeutycznie spornych niejednolitą praktykę. Wskazane jest utrzymanie pielęgniarki 

udziału lekarza. po potwierdzeniu przez lekarza. jako koordynatora i organizatora procesu, a nie jako 
samodzielnego decydenta o diagnostyce i terapii w przypadkach 
złożonych. 

6 Ordynowanie leków i OIL Warszawa akceptuje ordynowanie leków Dopisać w art. 4 ust. 1 pkt 9 odesłanie do Projektowany art. 21 prawidłowo wyłącza leki zawierające 
kontynuacja zlecenia w granicach aktualnych wykazów, przy ograniczeń z art. 21 oraz wskazać, że żadne substancje bardzo silnie działające, środki odurzające i 
lekarskiego utrzymaniu wyłączenia substancji bardzo rozporządzenie wykonawcze dotyczące APN substancje psychotropowe. Należy to wyłączenie zabezpieczyć 
Art. 4 ust. 1 pkt 9; art. 21 ust. silnie działających, środków odurzających i nie może rozszerzać ordynacji na substancje także w przepisie ogólnym, aby uniknąć późniejszych 
1-2. substancji psychotropowych. kontrolowane bez odrębnej nowelizacji interpretacji poprzez akty wykonawcze. Farmakoterapia u 

ustawowej i systemu nadzoru. Wprowadzić pacjentów z wielochorobowością, zwłaszcza seniorów, wymaga 
obowiązek okresowych audytów preskrypcji w kontroli interakcji i odpowiedzialności lekarza. W obszarze 
podmiotach leczniczych. substancji kontrolowanych brak jest wystarczającego 

uzasadnienia dla poszerzania uprawnień. 

7 Wyroby medyczne OIL Warszawa popiera ordynację wyrobów Utrzymać uprawnienie, lecz dopisać Rozporządzenie dotyczące wyrobów medycznych zawiera 
Art. 4 ust. 1 pkt 1 O; art. 21; medycznych przez pielęgniarki w granicach obowiązek działania wyłącznie w zakresie katalog, limity i warunki zlecania. To daje bezpieczeństwo 
przepisy o wyrobach rozporządzenia. To obszar bezpieczny, pod określonym w odrębnych przepisach. prawne i finansowe. Pielęgniarki mają istotne doświadczenie w 
medycznych wydawanych na warunkiem trzymania się katalogu Wskazane jest wprowadzenie audytu doborze wyrobów chłonnych, stomijnych i opatrunków, 
zlecenie. zamkniętego. szczególnie w opiece przewlekłej i ranach. Nie należy jednak 

dopuszczać rozszerzania asortymentu poza wykaz ani lokalnych 
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8 Stwierdzanie zgonu w opiece 
paliatywnej i długoterminowej 
Art. 4 ust. 1 pkt 12; art. 5 ust. 
1 pkt 13. 

-

9 Zaświadczenie o czasowej 
niezdolności do pracy do 5 dni 
Art. 4 ust. 1 pkt 14; art. 131 
projektu zmieniający ustawę 
zasiłkową. 

10 Poziomy kompetencyjne: 
pielęgniarka ogólna, 
kwalifikowana, kliniczna 
Art. 6 i art. 7 

11 Pielęgniarka APN i położna 
APN 
Art. 8 i art. 9. 

Ocena OIL Warszawa 

OIL Warszawa nie rekomenduje 
wprowadzenia tego uprawnienia w obecnym 
projekcie. Stwierdzanie zgonu ma charakter 
medyczno-prawny i powinno być regulowane 
w spójnym systemie obejmującym także 
dokumentowanie przyczyny zgonu i 
odpowiedzialność za kartę zgonu. 

OIL Warszawa nie rekomenduje przekazania 
pielęgniarkom uprawnienia do wystawiania 
zaświadczeń o czasowej niezdolności do 
pracy. Jest to czynność orzecznicza, o 
skutkach dla systemu ubezpieczeń 
społecznych, pracodawców i pacjentów. 

OIL Warszawa popiera uporządkowanie 
poziomów kompetencji, ale wskazuje, że 
projekt nie może pozostawiać istotnych 
różnic zakresu wyłącznie aktowi 
wykonawczemu. 

OIL Warszawa popiera wyodrębnienie roli 
APN, ale warunki z art. 8 i 9 są 
niewystarczające, jeżeli mają uzasadniać 
czynności z pogranicza lekarskiego. Sam 
staż pracy, tytuł magistra i specjalizacja nie 

Proponowana zmiana 

częstości zleceń i standardu edukacji pac jenta 
w zakresie stosowania wyrobów. 

Wykreślić art. 4 ust. 1 pkt 12 i odpowiedn 
przepis dotyczący położnych albo odrocz 
regulację do odrębnej ustawy porządkują 
stwierdzanie zgonu i model koronera. Jej 

rć 
1cej 
:eli 

ustawodawca chce utrzymać udział 
pielęgniarek, powinien ograniczyć go do 
niezwłocznego powiadomienia lekarza i 
udokumentowania obserwacji, bez 
samodzielnego stwierdzania zgonu i bez 
ustalania przyczyny. 

Wykreślić art. 4 ust. 1 pkt 14 oraz art. 131 
•caprojektu. Alternatywnie, jeżeli ustawodaw 

będzie kontynuował prace, niezbędne jes 
przedstawienie odrębnej oceny skutków 
regulacji dla ZUS, kontroli orzecznictwa, 
odpowiedzialności, systemów 
informatycznych i rozliczeń. Należy 
uwzględnić wysoki koszt zmian 
informatycznych dla małej grupy potencj< 
uprawnionych osób przy złożonym algo!) 
wystawiania ZUS ZLA z ograniczeniami < 

lnie 
rtmie 
Ila 

pielęgniarki. 

Doprecyzować w ustawie minimalne grai 
czynności dla każdego poziomu kompetE 
oraz wskazać, że czynności wysokiego r 

1ice 
ncji 
zyka 

:nia. nie mogą wynikać jedynie z rozporządza 
Należy zapewnić ochronę tytułów i jasną 
informację dla pacjenta o poziomie 
kompetencyjnym osoby udzielającej 
świadczenia. 

Doprecyzować pojęcie „potwierdzenia 
kompetencji APN". Wprowadzić państw< >WY 

ikację 
w 
inien 

egzamin lub równoważny mechanizm 
walidacji, publiczny rejestr APN, recertyf 
oraz wymóg udokumentowanej praktyki 
konkretnym obszarze. Zakres APN pawi 
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interpretacji, ponieważ grozi to sporami refundacyjnymi i 
niejednolitością praktyki. 

Stwierdzenie zgonu nie jest wyłącznie czynnością potwierdzenia 
braku czynności życiowych. W praktyce wiąże się z 
konsekwencjami dla dokumentacji medycznej, aktu zgonu, 
postępowania pogrzebowego, odpowiedzialności cywilnej i 
ewentualnego postępowania karnego. Wprowadzenie tego 
uprawnienia do ustawy zawodowej bez spójnej regulacji 
horyzontalnej tworzy ryzyko rozbieżności i sporów. Szczególnie 
w opiece długoterminowej pacjenci są obciążeni 
wielochorobowością, a przyczyna zgonu może wymagać oceny 
lekarskiej. 

Projekt ingeruje w ustawę zasiłkową przez dodanie 
upoważniania pielęgniarki przez ZUS, ale nie przedstawia 
wystarczającego modelu kontroli orzecznictwa, szkolenia 
orzeczniczego, odpowiedzialności za błędne zaświadczenia ani 
wpływu na absencję chorobową. Orzekanie o niezdolności do 
pracy nie jest czynnością administracyjną polegającą na 
wystawieniu druku. Wymaga oceny medycznej, znajomości 
warunków pracy, rokowania, ryzyka nadużyć i zgodności z 
systemem ubezpieczeniowym. Dodatkowym problemem jest 
koszt i złożoność zmian w systemach ZUS oraz systemach 
gabinetowych przy relatywnie ograniczonej grupie potencjalnych 
wystawiających. Rola pielęgniarki może być wspierająca: 
zebranie dokumentacji i kwalifikacja do wizyty. Decyzja powinna 
pozostać lekarska. 

Poziomy kompetencji mogą poprawić przejrzystość kariery 
zawodowej i organizacji pracy. Jednak nazwy „kwalifikowana" i 
„kliniczna" mogą zostać odebrane przez pacjentów jako 
równoważne z większą samodzielnością diagnostyczną. Ustawa 
powinna jednoznacznie pokazać, jaki zakres czynności 
odpowiada danemu poziomowi. Kluczowe jest, aby pacjent, 
płatnik i świadczeniodawca wiedzieli, czy dana osoba wykonuje 
świadczenie samodzielnie, we współpracy, czy na zlecenie 
lekarza. 

Projekt wskazuje magisterium, tytuł specjalisty, 10 lat 
doświadczenia i 5 lat w danej dziedzinie. To ważne kryteria, ale 
nie stanowią jeszcze pełnej ścieżki zaawansowanej praktyki, 
zwłaszcza w odniesieniu do diagnostyki i modyfikowania terapii. 
Doświadczenia systemów rozwijających zaawansowaną 
praktykę pokazują potrzebę formalnej walidacji, nadzoru i 
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Lp. Przepis / element projektu 

12 Delegacja ustawowa do 
rozporządzenia 
Art. 1 O. 

13 Ocena skutków regulacji i 
potrzeba pilotażu 
OSR oraz uzasadnienie 
projektu. 

Ocena OIL Warszawa Proponowana zmiana 

zastępują państwowego potwierdzenia być przypisany do dziedziny i nie powinien 
kompetencji do rozszerzonej praktyki. być ogólny. 

Delegacja z art. 10 ma kluczowe znaczenie, Ograniczyć delegację i doprecyzować 
ale w obecnym projekcie jest zbyt pojemna wytyczne ustawowe. W ustawie należy 
w odniesieniu do czynności zawodowych i wskazać, że rozporządzenie nie może 
czynności ratunkowych. rozszerzać czynności na obszary orzecznicze, 

stwierdzanie zgonu, substancje kontrolowane 
ani autonomiczne prowadzenie stanów 
ostrych. Do konsultacji publicznych powinien 
zostać przedstawiony projekt rozporządzenia 
wykonawczego albo przynajmniej założenia 
listy czynności. 

OSR i uzasadnienie nie zawierają Uzupełnić OSR o: analizę kosztów badań i 
wystarczającej analizy skutków dla skierowań, wpływ e-ZLA na ZUS, skutki 
bezpieczeństwa pacjentów, NFZ, ZUS, stwierdzania zgonu dla dokumentacji i 
odpowiedzialności cywilnej i zawodowej, odpowiedzialności, wpływ na polisy OC, 
systemów informatycznych oraz organizacji wpływ na kadry pielęgniarskie oraz plan 
pracy lekarzy. pilotażu. Wprowadzić obowiązek ewaluacji 

przed wejściem przepisów dotyczących 
czynności wysokiego ryzyka. 

Uzasadnienie 
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odnawiania uprawnień. Bez tego powstaną nierówne standardy i 
spory o odpowiedzialność. 

Część zasadniczych elementów projektu przeniesiono do 
przyszłego rozporządzenia. Przy tak szerokim katalogu zadań 
nie jest to wystarczające z perspektywy pewności prawa. 
Uczestnicy konsultacji nie są w stanie ocenić realnych skutków 
projektu bez znajomości listy czynności. W sprawach 
dotyczących zakresu samodzielności zawodów medycznych 
ustawa powinna zawierać minimalne granice, a rozporządzenie 
tylko doprecyzowywać technikę wykonania. 

Projekt obejmuje rozwiązania wykraczające poza zwykłą 
modernizację ustawy zawodowej. Dotyczą one faktycznie 
organizacji opieki, orzecznictwa, dokumentacji, finansowania i 
odpowiedzialności w systemie. Przy tak istotnych zmianach OSR 
powinien przedstawiać nie tylko oczekiwany efekt odciążenia 
lekarzy, ale też mierzalne ryzyka i mechanizmy ograniczające. 
W szczególności należy ocenić liczbę potencjalnych APN, wpływ 
na podaż pielęgniarek przy łóżku pacjenta oraz ryzyko nierównej 
praktyki między podmiotami. 
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