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1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Problemy w funkcjonowaniu podstawowej opieki zdrowotnej (POZ):

1) system finansowania lekarza POZ, pielegniarki POZ 1 potoznej POZ, skutkujacy brakiem motywacji
do skoordynowanej opieki nad pacjentem;

2) brak wspotpracy na poziomie $wiadczeniodawcow realizujacych swiadczenia POZ;

3) brak przeptywu informacji na temat leczenia pacjenta w pozostatych zakresach §wiadczen;

4) brak kompleksowej i skoordynowanej POZ;

5) przyzwyczajenie pacjentow do leczenia specjalistycznego.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Celem projektowanej ustawy bedzie zapewnienie wysokiej jako$ci POZ oraz stworzenie warunkoéw umozliwiajgcych
finansowe motywowanie $§wiadczeniodawcow udzielajacych §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych do podnoszenia poziomu jakosci udzielanych §wiadczen.

Przygotowanie i wprowadzenie ustawy o POZ pozwoli na zdefiniowanie roli i miejsca POZ w systemie ochrony
zdrowia oraz umozliwi stala poprawe jej organizacji i funkcjonowania. Ustawa wzmocni t¢ cze$¢ systemu
i co wazne, stworzy warunki do zwigkszenia efektywnosci POZ. W jeszcze wickszym stopniu przyczyni sig
do zachowania i poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa naszego kraju. Korzysci dla obywateli obejmuja migdzy innymi
poprawe satysfakcji z uzyskiwanej opieki oraz poprawe jakosci i bezpieczenstwa swiadczen. W szczegdlno$ci bardzo
istotna bedzie poprawa koordynacji opieki w zakresie odrgbnych kompetencji lekarza POZ, pielegniarki POZ i potozne;j
POZ, w tym rowniez w przypadkach faktycznego oddzielenia strukturalnego.

W ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej lekarz POZ, pielegniarka POZ i potozna POZ wspotpracujg ze soba,
z zachowaniem samodzielno$ci zawodowej. Ponadto wspotpracuja z innymi $wiadczeniodawcami, zgodnie z
potrzebami $wiadczeniobiorcow, oraz specjalistami w obszarze zdrowia publicznego (np. dietetyk, psycholog), jak
rowniez przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia, dyrektorami szkot oraz innych
jednostek (np. miodziezowych osrodkéw wychowawczych, specjalnych osrodkéw szkolno-wychowawczych oraz
specjalnych o$rodkéw wychowawczych dla dzieci i mtodziezy wymagajacych stosowania specjalnej organizacji nauki,
metod pracy i wychowania). Podkre$lenia wymaga fakt, iz zasady dotyczace prawa wyboru $wiadczeniodawcy
udzielajacego $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej pozostawiono bez zmian w stosunku do
obowigzujacych regulacji w tym zakresie, w tym réwniez w sytuacji gdy nie dziatajg w ramach jednego podmiotu
leczniczego. W konsekwencji oswiadczenia woli pacjentow o wyborze lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ
zachowuja waznos¢.

Planowane jest wyodrebnienie w umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej Srodkow przeznaczonych na
zapewnienie opieki zintegrowanej (budzet powierzony) oraz $rodkow przeznaczonych na zapewnienie opieki
profilaktycznej i edukacji zdrowotnej, oraz opieke nad pacjentem przewlekle chorym, realizowane przez zespot POZ
(dodatek zadaniowy). Ponadto w umowie w czgsci dotyczgcej budzetu powierzonego zostanie okre$lony procent
udziatu srodkéw stanowigcy przychod swiadczeniodawcow realizujacych opieke zintegrowana.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegélnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Podstawowa opieka zdrowotna w ostatnich dekadach zaczeta odgrywac coraz istotniejszg role w systemach ochrony
zdrowia w calej Europie. W wielu krajach istnieje doktadnie okre$lona i publiczna strategia, czy tez jest dostgpny
szczegdlowy plan, okreslajacy droge rozwoju POZ, ktore sa punktami odniesienia do oceny postepu. Wcigz
sg jednak panstwa, w ktorych nie istnieje doktadny plan rozwoju POZ, obejmujgcy udzielanie szerszego zakresu
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$wiadczen i lepsza koordynacj¢ opieki zdrowotnej. Ujmujac calosciowo, silne zarzadzanie POZ ma miejsce w Holandii,
Hiszpanii, Wielkiej Brytanii, Portugalii, Wloszech, Danii, Norwegii, Stowenii, Rumunii, Estonii i Litwie. Do grupy
panstw z najstabszym zarzadzaniem POZ zaliczane sg Szwajcaria, Cypr, Luksemburg, Wegry, Islandia, Malta,
Stowacja, Irlandia oraz RP.

W stosunkowo niewielkiej liczbie panstw, do ktorych wlicza si¢ Estonie, Wegry, Lotwe, Maltg, Stowacj¢ 1 Szwajcarie,
odpowiedzialno$¢ za POZ jest scentralizowana na poziomie krajowym. W pozostatych panstwach podstawowe funkcje,
takie jak ustalanie priorytetow, finansowanie, planowanie i zarzadzanie zaopatrzeniem, udzielanie $wiadczen lub
monitorowanie jakosci §wiadczen, nalezg do zakresu odpowiedzialno$ci wladz regionalnych lub lokalnych, ewentualnie
regionalnych funduszy ubezpieczenia zdrowotnego, szpitali lub trustéw (funduszy powierniczych) POZ. Do panstw,
gdzie wigkszos¢ funkcji POZ jest zdecentralizowana zalicza si¢: Danig, Wiochy, Norwegie, Hiszpania i Szwecje.
Dalsza decentralizacja POZ zostata wskazana jako cel systemowy na Malcie, w Norwegii i Rumunii. Mozliwg wada
decentralizacji jest wystgpowanie geograficznych nierdwno$ci w obszarze polityki zdrowotnej, a w ich wyniku
nierdwnosci w dostepie i jakosci POZ. W niektérych panstwach, w ktorych gtéwne funkcje POZ sg zdecentralizowane,
jest okreslony na poziomie krajowym sposob postepowania zapewniajagcy rownomierne rozmieszczenie
swiadczeniodawcow 1 §wiadczen. Jednak, doktadnie okreslonej polityki o takim charakterze brakuje w Republice
Czeskiej, Finlandii, Grecji, Islandii, Norwegii, RP i Turcji.

Podstawowa opieka zdrowotna z perspektywy calosciowej opieki zdrowotnej ma znaczenie krytyczne. Jednak w wielu
krajach, a zwlaszcza w tych, w ktorych dominujaca forma organizacyjna $wiadczenia opieki zdrowotnej jest
indywidualna praktyka lekarska, wspotpraca pomig¢dzy $wiadczeniodawcami POZ i lekarzami specjalistami jest mocno
ograniczona (Austria, Bulgaria, Cypr, Niemcy, Islandia, Irlandia, Norwegia, Portugalia, Rumunia, Slowacja
i Turcja). Moze to wynika¢ z wzajemnej konkurencji w przypadku, gdy, jak ma to miejsce w Niemczech, lekarze
specjalisci pracuja réwniez w POZ. W innych krajach najpopularniejszy model wspdtpracy polega na prowadzeniu
szkolen przez lekarzy specjalistow dla lekarzy POZ. Najszersze formy wspotpracy funkcjonuja w Szwecji — obejmuja
takze opieke specjalistyczng, wspolne konsultacje i szkolenia. W wigkszo$ci panstw lekarze POZ korzystajg czasem
z porad telefonicznych lekarzy specjalistow.

Modele finansowania podstawowej opieki zdrowotnej w poszczegdlnych krajach znacznie si¢ od siebie rdznia.
Poniekad wynika to z roznic w zakresie $wiadczen finansowanych w ramach POZ. Nie ma jednej, spojnej metodologii
kalkulacji kosztow POZ, co utrudnia poréwnanie tego wskaznika miedzy krajami. Na przyktad, w niektorych krajach
ograniczono si¢ do optat za praktyki lekarzy POZ, a w innych uwzglednia si¢ rowniez $wiadczenia specjalistyczne
niewymagajace skierowania. Dodatkowo wliczane moga by¢ rowniez koszty opieki pielegniarki $srodowiskowej,
promocji zdrowia psychicznego, opieki stomatologicznej i pogotowia ratunkowego.

W krajach UE 15 przecigtnie na 100 tys. mieszkancow przypada 87 lekarzy POZ (chociaz zakres jest dos¢ szeroki,
np. we Francji jest to 160 lekarzy POZ). Ta warto§¢ utrzymuje si¢ od lat na wzglgdnie statym poziomie. W krajach,
ktore weszty do UE w 2004 r. i pézniej ten wskaznik jest duzo nizszy (45). Liczba pielegniarek przypadajacych na 100
tys. mieszkancéw w RP jest blizsza $redniej dla krajow, ktore weszty do Unii Europejskiej w 2004 r. lub p6zniejszym,
ale wciagz duzo nizsza niz w krajach UE15.

4. Podmioty, na ktére oddzialuje projekt

Grupa Wielkosé Zroédto danych Oddziatywanie

Lekarze podstawowej 33 433 lekarzy, w tym Narodowy Fundusz Zdrowia

opieki zdrowotnej 26 168 posiadajacych
uprawnienia do Zdefiniowanie roli i miejsca
przyjmowania POZ w systemie ochrony
deklaracji wyboru zdrowia, poprawa jej
$wiadczeniobiorcow organizacji

Pielegniarki podstawowej 19 711 pielegniarek, w | Narodowy Fundusz Zdrowia i funkcjonowania, a takze

opieki zdrowotnej tym 18 544 wzmocnienie tej czgéci systemu
posiadajacych 1 stworzenie warunkow
uprawnienia do do zwiekszenia efektywnosci
przyjmowania podstawowej opieki
deklaracji wyboru zdrowotnej.
swiadczeniobiorcow




Potozne podstawowe;j 6 050 potoznych, w Narodowy Fundusz Zdrowia
opieki zdrowotnej tym 5 810

posiadajacych
uprawnienia do
przyjmowania
deklaracji wyboru

$wiadczeniobiorcow
Swiadczeniobiorcy 38,4 min os6b GUS (stan na 31 maja 2016 .) Poprawa satysfakcji
z uzyskiwanej opieki, poprawa
jakosci i bezpieczenstwa
swiadczen.

Narodowy Fundusz 1 Ustawa z dnia 27 sierpnia Konieczno$¢ dostosowania
Zdrowia 2004 r. o $wiadczeniach systemow informatycznych,

opieki zdrowotnej zmiana modelu finansowania

finansowanych ze $rodkow POZ.

publicznych

5,

Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Nie byty prowadzone pre-konsultacje.

W ramach 30-dniowych konsultacji publicznych i opiniowania projekt ustawy zostat przestany do zaopiniowania przez
nastepujace podmioty:

1)

2)

3)

4)

5)

konsultantow krajowych w poszczegdlnych dziedzinach medycyny: alergologii, anestezjologii i intensywnej
terapii, angiologii, audiologii i foniatrii, balneologii i medycyny fizykalnej, chirurgii dziecigcej, chirurgii ogdlne;j,
chirurgii onkologicznej, chordb ptuc, chordb ptuc dzieci, chorob wewngtrznych, chorob zakaznych, dermatologii
i wenerologii, diabetologii, diagnostyki laboratoryjnej, endokrynologii, endokrynologii ginekologicznej
i rozrodczo$ci, endokrynologii i diabetologii dzieciece;j, fizjoterapii, gastroenterologii, gastroenterologii dziecigcej,
geriatrii, ginekologii onkologicznej, hematologii, hipertensjologii, immunologii klinicznej, kardiologii, kardiologii
dzieciecej, medycyny paliatywnej, medycyny rodzinnej, medycyny ratunkowej, nefrologii, nefrologii dziecigcej,
neurologii, neurologii dzieciecej, okulistyki, onkologii i hematologii dzieciecej, onkologii klinicznej, ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu, otorynolaryngologii, otorynolaryngologii dzieciecej, pediatrii, pediatrii
metabolicznej, perinatologii, potoznictwa i ginekologii, psychiatrii, psychiatrii dzieci i mtodziezy, psychologii
Klinicznej, radiologii i diagnostyki obrazowej, rehabilitacji medycznej, reumatologii, stomatologii dzieciecej,
urologii, urologii dzieciecej, pielegniarstwa, pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej terapii,
pielegniarstwa rodzinnego, pielegniarstwa przewlekle chorych 1 niepelnosprawnych, pielegniarstwa
pediatrycznego,  pielggniarstwa  psychiatrycznego,  pielggniarstwa  onkologicznego,  pielegniarstwa
diabetologicznego oraz pielggniarstwa ginekologicznego i potozniczego;

samorzady zawodow medycznych: Naczelng Izbe Lekarska, Naczelng Izbe Aptekarska, Naczelng Izbg Pielegniarek
i Potoznych, Krajowa Izbe Diagnostow Laboratoryjnych;

zwigzki zawodowe 1 organizacje pracodawcow: Federacje Zwiazkow Pracodawcéw Ochrony Zdrowia
»Porozumienie Zielonogorskie”, Business Centre Club, Uni¢ Metropolii Polskich, Zwigzek Gmin Wiejskich RP,
Zwiazek Miast Polskich, Zwiazek Powiatow Polskich, Federacje Regionalnych Zwigzkéw Gmin i Powiatow RP,
Konwent Marszatkow Wojewodztw, Pracodawcow Rzeczypospolitej Polskiej, Gdanski Zwigzek Pracodawcow,
Konfederacje Lewiatan, Porozumienie Pracodawcéw Ochrony Zdrowia, Federacje Zwiazkow Zawodowych
Pracownikow Ochrony Zdrowia i Pomocy Spotecznej, Ogdlnopolska Konfederacje Zwigzkéw Zawodowych
Pracownikow Ochrony Zdrowia, Ogolnopolski Zwiazek Pracodawcow Samodzielnych Publicznych Szpitali
Klinicznych, Ogolnopolski Zwigzek Pracodawcow Prywatnej Stuzby Zdrowia — Medycyna Prywatna,
Ogolnopolski Zwigzek Pracodawcow Zaktadow Opieki Zdrowotnej, Wielkopolski Zwiazek Zakladéw Opieki
Zdrowotnej — Organizacja Pracodawcow, Zwigzek Pracodawcow Samodzielnych Publicznych ZOZ Warmii
i Mazur, Zwigzek Pracodawcow Stuzby Zdrowia w Lodzi, Stowarzyszenie Menedzeréw Ochrony Zdrowia,
Stowarzyszenie Szpitali Powiatowych Wojewodztwa Matopolskiego, Polska Uni¢ Szpitali Klinicznych,
Konsorcjum Szpitali Wroctawskich, Zwigzek Powiatowych Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotnej
Wojewodztwa Podkarpackiego, Zwiazek Powiatowych Samodzielnych Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotne;j
Wojewodztwa Wielkopolskiego — Organizacja Pracodawcow w Gnieznie, Biuro Komisji Krajowej NSZZ
»Solidarnos¢”, Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos¢ 807, Ogolnopolskie Porozumienie
Zwigzkow Zawodowych, Forum Zwiazkéw Zawodowych, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy,
Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Potoznych, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Poloznych;
stowarzyszenia w ochronie zdrowia, w tym z tymi dziatajace na rzecz pacjentow, tj. Federacj¢ Pacjentow Polskich,
Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, Stowarzyszenie Primum Non Nocere;

towarzystwa naukowe, tj. Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Polskie Towarzystwo Pediatryczne, Polskie
Towarzystwo Pielegniarskie, Polskie Towarzystwo Potoznych, Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Kolegium




6)

7)

Pielegniarek i Potoznych w Polsce;

uczelnie medyczne i instytuty, tj.: Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy — Uniwersytet
Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie, Gdanski Uniwersytet
Medyczny, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, Slaski Uniwersytet Medyczny, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroclawiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Uniwersytet Medyczny w Lodzi,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego
w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Zielonogorskiego, Wydziat Nauk Medycznych
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie, Wydzial Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego, Instytut
»Centrum Zdrowia Matki Polki” w Lodzi, Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu w Warszawie, Instytut Gruzlicy
i Chor6b Pluc w Warszawie, Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, Instytut Kardiologii im. Prymasa
Tysiaclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego, Instytut Matki i Dziecka w Warszawie, Instytut Medycyny Pracy im.
Prof. dr med. Jerzego Nofera w Lodzi, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu, Instytut
Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie, Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie,
Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Instytut Zywnosci i Zywienia im. Prof. dr med. Aleksandra Szczygta
w Warszawie, Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. Prof. dr hab. med. Eleonory Reicher
w Warszawie, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — PZH, Narodowy Instytut Lekow;

Radg Dziatalnosci Pozytku Publicznego, Radg Dialogu Spotecznego i Komisje Wspolng Rzadu i Samorzadu
Terytorialnego.

Projekt ustawy zostal opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministra Zdrowia,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U.
poz. 1414, z pézn. zm.).

Projekt ustawy zostat rowniez udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Rzadowego
Centrum Legislacji w serwisie ,,Rzadowy Proces Legislacyjny” zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty Nr 190 Rady Ministréw
z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministréw (M.P. z 2016 r. poz. 1006).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang oméwione, po ich zakonczeniu, w raporcie dolagczonym do
niniejszej Oceny.

6. Wplyw na sektor finansoéw publicznych
(cenystatez ...... r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [mIn zi]

3 4 5 6 7 8 9 10 | Zgcznie (0-10)
Dochody ogétem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
budzet panstwa
JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Saldo ogélem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Zrédta finansowania NFZ, budzet panstwa.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie

Zrédtami finansowania POZ beda:
1) Narodowy Fundusz Zdrowia — z planu finansowego NFZ na 2017 r. wynika, ze na POZ

zrodet danych i
Iz)i(z)y;qtyiﬁygo cl)bli czeh zaplanowano 9 924 407 tys. zt, co stanowi 13,5% planowanych naktadéow na $wiadczenia
salozeh opieki zdrowotnej. Zaktada si¢ sukcesywny, coroczny, wzrost wydatkow na POZ tak aby

w perspektywie 10 lat osiagnety 20% wydatkow NFZ na $wiadczenia opieki zdrowotnej
(wzrost 0 50%);

2) budzet panstwa — zgodnie z art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o finansowaniu
niektorych $wiadczen zdrowotnych na lata 2015 — 2018 (Dz. U. poz. 1770) dotacja




zakresie.

z budzetu panstwa na zadania, o ktorych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy
o $wiadczeniach wynosi 320 232 tys. zl. Z uwagi na fakt, iz brak jest mozliwosci
precyzyjnego oszacowania kwoty, ktéra dedykowana jest osobom nieubezpieczonym
w POZ, nie ma mozliwosci przedstawienia szczegotowej kalkulacji kosztow w tym

Planowane jest wyodrebnienie w umowie o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej $rodkéw
przeznaczonych na zapewnienie opieki zintegrowanej (budzet powierzony) oraz $rodkow
przeznaczonych na zapewnienie opieki profilaktycznej i edukacji zdrowotnej, oraz opieke nad
pacjentem przewlekle chorym, realizowane przez zespot POZ (dodatek zadaniowy). Ponadto
w umowie w czesci dotyczacej budzetu powierzonego zostanie okreslony procent udziatu
srodkow stanowiacy przychod swiadczeniodawcow realizujgcych opieke zintegrowang.

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsiebiorczo$¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcéw oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie (0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pieni¢znym sektor mikro-, matych i
(w mln z4, srednich
ceny state z prze(_lsiqbiorstw
______ r) rodzina, obywatele oraz
gospodarstwa domowe
(dodaj/usun)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
fiepietiieznym zfl((;?lzcnglkro-, matych i Przewiduje si'e;, 7e p.r0j§ktowana r'egl.llacja quzie? miata wplyw na
przedsicbiorstw funkcjonowanie przedsigbiorstw wynikajacy z przewidywanych bonusoéw
motywacyjnych. Zwigkszy si¢ liczba podmiotéw realizujacych swiadczenia
zarbwno w ramach zespotéw medycyny rodzinnej lub samodzielnych
struktur, co wplynie na zwigkszong konkurencyjno$¢ podmiotow
leczniczych.
g%‘ilz;gg érc;?v\y/\év?jtc?rls 0(\)/\rléelzz Ogr.anicrzenie finansowych skutkow choroby 1 niepelnosprawnosci
pacjentow POZ.
(dodaj/usun)
Niemierzalne (dodaj/usun)
(dodaj/usun)

Dodatkowe informacje,

w tym wskazanie
zrodet danych i

przyjetych do obliczen

zalozen

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

X nie dotyczy

Wprowadzane sa obcigzenia poza bezwzglednie [ ] tak
wymaganymi przez UE (szczegolty w odwrdconej tabeli [ ] nie
zgodnosci). [] nie dotyczy

[] zmniejszenie liczby dokumentow
] zmniejszenie liczby procedur

[] skrécenie czasu na zalatwienie sprawy

[] zwiekszenie liczby dokumentow
[] zwiekszenie liczby procedur
[ ] wydhuzenie czasu na zalatwienie sprawy

[ ]inne: [ ]inne:
Woprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich [ ] tak
elektronizacji. [ ] nie

] nie dotyczy

Komentarz:




9. Wplyw na rynek pracy

Projektowana regulacja nie bedzie miata wptywu na rynek pracy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne [] demografia [] informatyzacja
X sytuacja i rozwoj regionalny [] mienie panstwowe X zdrowie
[ ]inne:

Przewiduje sie, ze projektowana regulacja bedzie miata wplyw na sytuacje i rozwoj
regionalny, poprzez zwigkszenie liczby podmiotow udzielajacych swiadczen z zakresu POZ,
w ramach zespotéw medycyny rodzinnej lub samodzielnych struktur, a tym samym potencjatu
i liczby miejsc pracy z uwagi na zmiang organizacji opieki i zwigkszenie roli POZ.

Poza tym projektowana regulacja wptynie na poprawg satysfakcji z uzyskiwanej opieki, oraz
przyczyni si¢ do poprawy jakosci i bezpieczenstwa $wiadczen. Zasady dotyczace prawa
wyboru $wiadczeniodawcy udzielajgcego S$wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej pozostawiono bez zmian w stosunku do obowigzujgcych regulacji w tym zakresie
(przyjmuje sie, ze oswiadczenia woli pacjentdow o wyborze §wiadczeniodawcy, lekarza POZ,
pielegniarki POZ i potoznej POZ, ztozone przed dniem wejscia w zycie ustawy, zachowaja
sSwoja waznosc).

Omowienie wptywu

Ponadto z uwagi na projektowane oparcie podstawowej opieki zdrowotnej na medycynie
rodzinnej po dniu 31 grudnia 2025 r., projektowana regulacja bedzie miata wptyw na lekarzy
POZ, ktorzy w ww. dniu nie beda posiadali 3-letniego stazu w POZ. Po tym okresie zostang
oni zobowigzani do rozpocze¢cia specjalizacji w dziedzinie medycynie rodzinnej.

11. Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Planowane jest wejscie w zycie ustawy z dniem 1 lipca 2017 r., z wyjatkiem:

1) uchylenia w ustawie o $wiadczeniach przepisu zobowigzujacego do ukonczenia kursu w dziedzinie medycyny
rodzinnej lekarzy POZ nieposiadajacych specjalizacji II stopnia w dziedzinie medycyny ogolnej, tytutu specjalisty
w dziedzinie medycyny rodzinnej lub nieodbywajacych szkolenia specjalizacyjnego w tej dziedzinie, ktore
wchodzi w zycie z dniem ogloszenia;

2) przepisow dotyczacych opieki zintegrowanej i budzetu powierzonego, ktore wchodza w zycie z dniem 1 lipca 2019
r., przy czym umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej zawarte
przed dniem wejscia w zycie ustawy zachowuja wazno$¢ przez okres, na jaki zostaty zawarte.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Ewaluacja efektow projektu bedzie nastepowaé w sposob ciagly.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




