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OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Jednym z gléwnych probleméw polskiego systemu opieki zdrowotnej i istotnym zrodiem dysfunkceji tego systemu sa
ograniczone zasoby kadrowe. Zgodnie z najnowszym raportem Komisji Europejskiej ,,State of Health in the EU —
Poland — Country Health Profile 2025 Rzeczypospolita Polska znajduje si¢ w grupie panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej o najnizszym wskazniku liczby lekarzy (6 miejsce od konca) i pielegniarek (4 miejsce od konca) w
przeliczeniu na 1000 mieszkancow.

Taki stan rzeczy prowadzi do patologicznych zjawisk, majgcych swoje zrodto w dysproporcji pozycji negocjacyjnej
0sob wykonujacych zawody medyczne, zwanych dalej ,,pracownikami medycznymi”, (przede wszystkim lekarzy i
pielegniarek) oraz podmiotéw leczniczych, na niekorzys¢ tych ostatnich. Powszechng cechg polskiego systemu opieki
zdrowotnej stato si¢ zjawisko zatrudniania pracownikéw medycznych w wielu podmiotach leczniczych jednoczesnie,
na niewielka cze$¢ etatu/rownowaznika etatu oraz zjawisko wzajemnego przelicytowywania si¢ $wiadczeniodawcow
w poszukiwaniu brakujgcych kadr medycznych. Prowadzi to nie tylko do niekontrolowanego wzrostu wysokosci
stawek oferowanych pracownikom medycznym (w tym przede wszystkim lekarzom z poszukiwanymi specjalizacjami
zatrudnianym na podstawie umow cywilnoprawnych, niejednokrotnie u wielu $wiadczeniodawcow jednoczesnie, w
niewielkim wymiarze czasu pracy), ale jednocze$nie pocigga za sobg takze negatywne konsekwencje z punktu
widzenia zapewniania ciggtosci opieki nad pacjentem oraz jego bezpieczenstwa.

Powyzsza sytuacja wymaga pilnej interwencji ustawodawcy, zmierzajacej do uregulowania zasad zatrudniania
pracownikow medycznych w podmiotach leczniczych udzielajacych §wiadczen opieki zdrowotne; w ramach umow z
Narodowym Funduszem Zdrowia, zwanym dalej ,,NFZ”, w celu ograniczenia dalszej inflacji kosztow tych §wiadczen,
jako pochodnej niekontrolowanego wzrostu wysokosci wynagrodzen pracownikow medycznych, jak rowniez w celu
poprawy jakosci i dostepnosci §wiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentow.

Sprawny 1 skuteczny system kontroli NFZ stanowi jeden z podstawowych instrumentéw zapewnienia prawidlowego
wydatkowania §rodkéw publicznych przeznaczonych na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Biorac pod
uwage skale srodkéw pozostajacych w dyspozycji NFZ oraz liczbe podmiotéw realizujacych umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, istnieje potrzeba dalszego wzmacniania kompetencji kontrolnych NFZ, zarowno w
wymiarze organizacyjnym, jak i kadrowym. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, z pdzn. zm.) przewiduje katalog uprawnien
kontrolnych Prezesa NFZ. W szczeg6lnosci przepisy dziatu I1IA ustawy umozliwiaja prowadzenie kontroli w czterech
zasadniczych obszarach:

1) realizacji umow o udzielanie swiadczen we wszystkich zakresach ambulatoryjnych 1 szpitalnych pod wzgledem
dotyczacych organizacji, jakosci, dostepnos$ci oraz zgodnos$ci udzielanych $wiadczen z obowiazujacymi przepisami
prawa i warunkami zawartych umow;

2) realizacji umow na wydawanie w aptekach ogolnodostepnych lekow, wyrobéw medycznych oraz $rodkoéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego przepisywanych na receptg;

3) ordynacji produktéw refundowanych przez osoby do tego uprawnione gtownie lekarzy udzielajacych §wiadczen
zarowno w ramach systemu ubezpieczenia zdrowotnego jak i w obszarze komercji oraz

4) podmiotow udzielajacych §wiadczen z zakresu przeciwdziatania COVID-19.




Powyzsze ukazuje jak szeroka i zr6znicowana merytorycznie jest tematyka poddawana krytycznej weryfikacji w
ramach realizacji funkcji kontroli przez NFZ. Powyzsze obszary dotycza wszystkich etapéw procesu diagnostyczno-
terapeutycznego, transportu sanitarnego, jak rowniez postgpowania farmakologicznego czy udzielania ustug
farmaceutycznych.  Kontrolerzy NFZ dysponujag uprawnieniami do zgdania dokumentéw i informacji,
przeprowadzania ogledzin, zabezpieczania materialu dowodowego oraz weryfikacji dokumentacji zwigzanej z
realizacja $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych. Zakres tych kompetencji stanowi podstawe do
sprawowania skutecznego nadzoru nad wydatkowaniem §rodkow publicznych.

Zasadne jest dalsze wzmocnienie ustawowych uprawnien kontrolnych, w szczegdlnos$ci przez rozszerzenie i
usprawnienie gromadzenia materialu dowodowego.

Jednoczesnie doswiadczenia zwigzane z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia wskazujg, ze sama obecnos¢
regulacji prawnych nie jest wystarczajaca dla zapewnienia efektywnos$ci kontroli. Rosngca liczba §wiadczeniodawcow
oraz wzrastajgca warto$¢ kontraktow zawieranych przez NFZ, wyktadniczo wzrastajacy w kazdym roku wptyw na
budzet ptatnika z tytutu wydatkéw na leki zar6wno w obszarze programow lekowych i chemioterapii, jak roéwniez
realizowanych recept, powoduja, ze skuteczne wykonywanie ustawowych zadah wymaga odpowiednich zasobow
kadrowych oraz organizacyjnych.

Bardzo wiele rygorow i obowigzkow uczestnikow systemu ochrony zdrowia, ktore determinuja oczekiwany standard
dostgpnosci, jakosci i bezpieczenstwa pacjentow jest zabezpieczony cywilnoprawnym mechanizmem kar umownych.
Warunkiem koniecznym przejawiania dbatosci o — zgodne z oczekiwaniami spotecznymi — funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia jest poddawanie weryfikacji wszelkich zgloszen pochodzacych od adresatow $wiadczen
zdrowotnych, jak rowniez dynamiczne reagowanie na niepokojace tendencje struktury danych sprawozdawczych,
ktore NFZ ma w swojej dyspozycji. Liczba uczestnikow systemu ochrony zdrowia: $wiadczeniodawcow, aptek
ogolnodostepnych oraz 0s6b uprawnionych do ordynacji produktow refundowanych determinuje symetryczny wzrost
potencjatu kontrolnego NFZ. Warto dostrzec, ze w systemie ochrony zdrowia kontrola NFZ jako jedyna oparta na
wezle kontraktowym ma najwigksza skuteczno$¢ w odzyskiwaniu §rodkdw, ktore zostaty niezasadnie wydatkowane,
a zatem ktore sg kwalifikowane jako §wiadczenia nienalezne lub niezasadnie wydatkowana refundacja.

Ponadto wytacznie kontrola NFZ ma zdolno$¢ oddziatywania na uczestnikow systemu ochrony zdrowia takimi
mechanizmami jak: mozliwo$¢ uzyskiwania punktacji ujemnej w ramach konkursu ofert, jezeli startujagcy w takim
postepowaniu $wiadczeniodawca mial kontrolg, ktérej wyniki uzasadnialy negatywny kierunek oceny. Ponadto NFZ
w ramach kazdej z negatywnych ocen ksztaltuje adekwatne zalecenia pokontrolne, ktore w przypadku, gdy nie beda
realizowane stwarzaja mozliwo$¢ natozenia dalszych sankcji lub nawet rozwigzania umowy o udzielanie §wiadczen
lub umowy na wydanie produktéw refundowanych w aptece. Z uwagi na fakt, ze w systemie ochrony zdrowia tylko
NFZ moze korzysta¢ z narzedzi kontraktowych jego zakres oddzialywania na uczestnikéw tego systemu jest
najwickszy. W praktyce oznacza to konieczno$¢ zwigkszenia liczby prowadzonych kontroli oraz skrocenia czasu
reakcji na sygnaly o mozliwych nieprawidlowosciach.

Dynamiczne zmiany zachodzace w sposobie organizacji 1 udzielania §wiadczeh zdrowotnych, w tym rozwoj sektora
komercyjnych §wiadczen zdrowotnych, powoduja, Ze obecne rozwigzania prawne nie zapewniaja Prezesowi NFZ
narzedzi adekwatnych do skutecznej realizacji zadan kontrolnych. W praktyce bardzo czgsto NFZ ma potencjat do
zareagowania jedynie wobec kilku sposrod kilkuset lub kilku tysigcy podmiotow, w stosunku do ktorych zasadne
byloby przeprowadzenie postgpowania kontrolnego, w szczegoélnosci ukierunkowanych na eliminowaniu
nieprawidlowych praktyk oraz formutowaniu zalecen pokontrolnych. W zwiazku z tym projekt zaklada stworzenie
podstaw prawnych do pozyskiwania informacji od $wiadczeniodawcoéw nieposiadajacych kontraktu z NFZ. Bedzie to
miato zasadnicze znaczenie dla oceny rzeczywistej dostepnosci personelu medycznego i §wiadczen zdrowotnych w
sektorze ochrony zdrowia finansowanym ze srodkéw publicznych. Pozyskiwanie takich danych pozwoli na petniejsza
ocen¢ sposobu wykorzystywania zasobow kadrowych oraz skuteczniejsza identyfikacje¢ potencjalnych
nieprawidlowosci. Proponowane zmiany pozwola rowniez na weryfikacje wywigzywania si¢ sektora komercyjnego z
obowigzku przekazywania do Systemu Informacji Medycznej (SIM) danych zdarzenia medycznego przetwarzanego
w systemie informacji, zgodnie z art. 56 ust. 2a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia. Obecnie jest to obszar pozostawiony bez realnego wptywu jakiejkolwiek instytucji, co ma bezposredni wpty
na strukturg przekazywanych danych.

Ponadto projektowana ustawa ma na celu wzmocnienie potencjatu organizacyjnego i kompetencyjnego NFZ,
usprawnienie procesu gromadzenia materialu dowodowego oraz zwigkszenie efektywnosci prowadzonych kontroli.
W tym celu proponuje si¢ rozwigzania dotyczace zardOwno organizacji procesu kontroli, jak i wzmocnienia zasobow




kadrowych NFZ. Obejmuja one w szczegdlnosci zwigkszenie mozliwosci ksztaltowania skladow zespotow
kontrolujacych poprzez szersze wykorzystanie oséb wykonujacych zadania na podstawie stosunkéw prawnych innych
niz umowa o pracg, a takze usunigcie barier utrudniajacych pozyskiwanie wysoko wykwalifikowanych specjalistow,
zwlaszcza posiadajacych wyksztatcenie medyczne.

Projekt przewiduje takze mozliwos¢ przeprowadzenia ponownej kontroli w tym samym zakresie, na zasadach
analogicznych do rozwigzan przyjetych w ustawie — Prawo przedsigbiorcow, w przypadku wystapienia
enumeratywnie wskazanych w ustawie przestanek.

Projekt przewiduje rowniez stworzenie podstaw prawnych umozliwiajacych bardziej efektywne wykorzystywanie
wiedzy i do$wiadczenia pracownikow NFZ, ktérzy nie posiadaja wyksztalcenia medycznego — przy analizie
dokumentacji medycznej. Zmiany pozwola na dokonywanie jej oceny — w zakresie innym niz prawidlowo$¢
zastosowanego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego — co zwigkszy efektywnos¢ kontroli, w tym réwniez w
niektorych przypadkach w zakresie skutecznosci weryfikacji prawidlowosci rozliczania §wiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych i1 odcigzy w tym zadaniu m.in. kontrolerow korpusowych. Projektowane rozwigzanie obejmie
przypadki, w ktorych ustalenia dokonywane na podstawie dokumentacji nie wymagajg wiedzy specjalistycznej i
oceny medycznej, lecz jedynie stwierdzenia faktéw wynikajacych z jej tresci, w szczego6lnosci weryfikacje
dokumentacji wylgcznie pod wzglegdem formalnym, w zakresie rygorow wynikajacych z rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. z 2020 r. poz. 666). W tym kontekscie, warto odnotowaé, ze wpisy w dokumentacji medycznej
tak zbiorczej jak i indywidualnej dokonuja osoby wykonujace rozne zawody medyczne. Wpisy te majg tez rozny
charakter i stopien skomplikowania, co sktania do wniosku, ze wyprowadzanie wnioskow z tych wpisOw nie zawsze
musi dokonywac osoba o tozsamych kwalifikacjach, co osoba tego wpisu dokonujgca. Przyktadem obszaru analizy,
ktory nie wymaga kwalifikowanego medycznego wyksztalcenia, moze by¢ weryfikacja czy dokumentacja
wytworzona na okoliczno$¢ porady ambulatoryjnej zawiera wpis nazwy lub kodu ICD 10 rozpoznania, ktore zawiera
si¢ w wskazaniu refundacyjnym okreslonym przez Ministra Zdrowia w wykazie lekdéw refundowanych, ktére
uprawnia do wypisania recepty na odpowiednim poziomie odptatnosci.

Dodatkowo projekt wprowadza regulacj¢, zgodnie z ktéra wyjasnienia sktadane w toku kontroli beda sktadane pod
rygorem odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia. Rozwigzanie to zwigkszy wiarygodno$é
materiatu dowodowego pozyskiwanego w toku postgpowania kontrolnego oraz przyczyni si¢ do podniesienia
skuteczno$ci prowadzonych czynnosci kontrolnych. Obecna praktyka NFZ dowodzi, Ze wyjasnienia podmiotéw
kontrolowanych stanowig uzupelniajace wzgledem dokumentacji medycznej oraz recept zrodto dowodowe, ktore jest
poddawane wnikliwej analizie w zestawieniu z innymi dowodami. Z uwagi na brak rygoru odpowiedzialnosci karnej
za zlozenie fatlszywego o$wiadczenia, wyjasnienia nie stanowig zrodla prawdy obiektywnej, a jedynie podejmowania
przez podmioty kontrolowane proby ksztaltowania najbardziej korzystnego dla podmiotéw kontrolowanych obrazu
rzeczywisto$ci. Powyzsze sprawia, ze dowod ten zamiast przyblizy¢ do ustalenia prawdy obiektywnej, czesto bedzie
stanowit utrudnienie w tym dazeniu.

Projekt obejmuje réwniez zmiang¢ polegajaca na powierzeniu Prezesowi Funduszu kompetencji do powolywania (w
nastepstwie konkursu) i odwotywania dyrektoréw oddzialow wojewddzkich. Przyznanie Prezesowi Funduszu
kompetencji do samodzielnego powotywania i odwotywania dyrektorow OW umozliwi scentralizowanie polityki
kadrowej w rekach organu odpowiedzialnego za funkcjonowanie catej instytucji oraz realizacj¢ jej ustawowych zadan.
Temu samemu celowi stuzy proponowana zmiana polegajaca na skoncentrowaniu kompetencji do prowadzenia
czynnosci sprawdzajacych w jednym organie NFZ — Prezesie NFZ. Zapewni to wigksza spojnos¢ organizacyjng oraz
jednolito$¢ stosowania przepisow.

Obowigzujace przepisy nie przewiduja mozliwosci inicjowania przez Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych 1 Taryfikacji (Agencja) prac nad ustaleniem lub weryfikacja taryfy $wiadczenia nieujgtego w planie
taryfikacji, nawet w sytuacjach, gdy posiadane przez Agencje informacje wskazujg na istotne niedoszacowanie albo
przeszacowanie kosztow $wiadczenia. Powoduje to ryzyko utrzymywania przez dluzszy czas taryf, ktore nie
odzwierciedlaja rzeczywistych kosztow udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej. Jednocze$nie obowigzujacy zakres
raportu taryfikacyjnego obejmuje elementy, ktdre nie zawsze maja bezposredni wptyw na ustalenie wysokosci taryfy,
co prowadzi do powielania analiz wykonywanych wcze$niej na etapie kwalifikacji §wiadczen do wykazu §wiadczen
gwarantowanych oraz wydhuza proces taryfikacji.




Kolejnym problemem jest brak ustawowych narzedzi umozliwiajacych weryfikacje prawidtowosci wdrozenia i
stosowania standardu rachunku kosztéw przez swiadczeniodawcdéw. Pomimo wieloletniego obowigzywania standardu
rachunku kosztéw i dziatan edukacyjnych prowadzonych przez Agencj¢ nadal wystepuja istotne rdznice w sposobie
jego stosowania przez podmioty lecznicze, co ogranicza porownywalno$¢ i wiarygodnos¢ danych kosztowych
wykorzystywanych w procesie taryfikacji $wiadczen opieki zdrowotnej.

Kolejnym celem niniejszego projektu jest uregulowanie podwykonawstwa w sferze dziatalnosci leczniczej. Obecnie
czestym zjawiskiem jest tzw. leasing pracowniczy. Podmioty lecznicze, gtdéwnie samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej, udzielaja zamowienia na §wiadczenia zdrowotne, na podstawie przepisow art. 26—27 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej innym podmiotom leczniczym, gtownie spétkom, ktére zapewniaja
wylacznie pracownikéw medycznych. Podmioty te (przyjmujace zamowienie) formalnie sg podmiotami leczniczymi,
cho¢ nie wykonuja dziatalnosci leczniczej, faktycznie sg posrednikami zatrudnienia. Rozwigzanie to pozwala na
omini¢cie przepisow dotyczacych wykonywania pracy przez pracownikow medycznych. Jezeli strong umowy jest
osoba fizyczna, np. lekarz, tatwiej zidentyfikowac jego taczny czas pracy. W przypadku gdy podwykonawca jest
osoba prawna (spotka kapitatowa), ograniczenia dotyczace czasu pracy jej nie obowigzuja.

Ponadto projektowana ustawa zmierza do wyeliminowania przypadkow nieréwnego traktowania pacjentow przez
podmioty wykonujace dziatalnos$¢ lecznicza. W obecnie obowigzujacych przepisach o ochronie praw pacjentoéw brak
jest okreslonego wprost prawa pacjenta do niedyskryminujacego i rownego traktowania. Brak jest rowniez
odpowiadajacego temu prawu obowigzku podmiotu leczniczego do podejmowania dziatan w celu realizacji zasady
rownego traktowania, w szczegolno$ci przez przeciwdziatanie jakimkolwiek formom dyskryminacji pacjentow. Taki
stan prawny uniemozliwia Rzecznikowi Praw Pacjenta badanie czy podmioty lecznicze nie dopuszczaja sie w
praktyce dyskryminujacego i nierownego traktowania pacjentoéw polegajacego na odmiennym traktowaniu pacjentow
w dostepie i przy udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych, w tym w zakresie zasad dostepu do tych §wiadczen, warunkow
organizacyjnych ich udzielania, lokalowych i bytowych.

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

Regulacje dotyczace zasad zatrudniania pracownikéw medycznych

Projekt przewiduje wprowadzenie w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkdéw publicznych szeregu regulacji okreslajacych zasady zatrudniania pracownikow
medycznych udzielajacych swiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ, zar6wno w ramach stosunku pracy, jak
i na podstawie umow cywilnoprawnych:

1) maksymalny taczny wymiar czasu pracy pracownika medycznego u wszystkich zatrudniajacych go
swiadczeniodawcow, nie bedzie mogt przekracza¢ rownowartosci dwukrotnosci petnego wymiaru czasu
pracy/rownowaznika czasu pracy;

2) co do zasady pracownik medyczny udzielajacy swiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia szpitalnego oraz
swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zwanej dalej ,,AOS”, w zakladzie leczniczym
swiadczeniodawcy majacego zawartg umowe z NFZ na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
leczenia szpitalnego, bedzie musial by¢ zatrudniony przez tego §wiadczeniodawce co najmniej] w wymiarze
potowy wymiaru czasu pracy albo jego rownowaznika;

3) zatrudnienie pracownika medycznego, o ktérym mowa w pkt 2, przez innego $wiadczeniodawce, majacego
zawartg umowe z NFZ na zakres leczenia szpitalnego, w celu udzielania przez niego §wiadczen zdrowotnych
z zakresu leczenia szpitalnego lub AOS (w poradni przyszpitalnej) bedzie mozliwe réwniez tylko w wymiarze
co najmniej potowy wymiaru czasu pracy albo rownowaznika oraz bedzie obwarowane wymogiem uzyskania
zgody pierwszego $wiadczeniodawcy;

4) w drodze wyjatku ograniczenia wskazane w pkt 1-3 niec bgdg mialy zastosowania do $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych w stanie naglym podczas petnienia dyzuru medycznego;

5) w zakresie niezbednym do zapewnienia cigglosci i dostepnosci udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej w
danym zakresie NFZ bedzie mogl wyrazi¢ zgode na czasowe odstapienie od wymogoéw okreslonych w pkt 1—
3 w przypadku braku dostg¢pnosci pracownikéw medycznych w danej dziedzinie, udzielania $wiadczen
wysokospecjalistycznych albo potrzeby zabezpieczenia dyzuru medycznego;

6) wprowadzone zostang wymogi dotyczace minimalnej zawarto$ci umow, na podstawie ktorych sg zatrudniane
osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ — wszystkie takie umowy beda
obligatoryjnie zawiera¢ okreslenie:

a) rodzaju i liczby wykonywanych zadan zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej,

b) stawki godzinowej wynagrodzenia brutto z tytutu wykonywania tych zadan,

C) natomiast w przypadku uméw innych niz umowa o prac¢ wymagane bedzie ponadto takze okreslenie
liczby 1 harmonogramu godzin udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej;




7) za naruszenie powyzszych ograniczen przewidziana bedzie sankcja w postaci grzywny naktadanej na
kierownika podmiotu leczniczego;
8) projektowane normy prawne beda zawiera¢ regulacje przejsciowa, na mocy ktérej umowy z pracownikami
medycznymi niespetniajgce powyzszych wymagan wygasng z mocy prawa, z dniem 31 grudnia 2026 r.

Celem powyzszych rozwigzan jest zagwarantowanie, ze pracownicy medyczni (w szczegolnosci lekarze i pielegniarki
pracujacy w oddziatach szpitalnych i poradniach przyszpitalnych) beda zwigzani z jednym podstawowym miejscem
pracy, co z jednej strony zagwarantuje odpowiednig opieke pacjentom tych jednostek, a jednocze$nie proponowane
rozwigzania ograniczg presj¢ placowa wywierang przez t¢ grupe zawodowg na $wiadczeniodawcow opieki
zdrowotnej, w zwiazku z mozliwoscig nieograniczonej migracji do innych podmiotow leczniczych oraz negocjowania
warunkow ptacowych przez podmioty posredniczace w zatrudnianiu pracownikow medycznych. Przy czym przyjaé
nalezy, ze pierwszenstwo w zwickszeniu wymiaru czasu pracy (w przypadku woli zatrudnionej osoby do zwickszenia
wymiaru zatrudniania) powinno przystugiwa¢ §wiadczeniodawcy, u ktérego dotychczas pozostaje zatrudniona dana
osoba wykonujaca zawdd medyczny, jezeli w danym podmiocie leczniczym wystepuja niezaspokojone potrzeby
kadrowe. Nie byloby uzasadnione réznicowanie pracownikow medycznych pod wzgledem zasad zatrudniania w
konteks$cie wymiaru czasu pracy. Proponowane rozwigzania maja na celu zapewnienie bezpieczenstwa pacjentow
oraz zagwarantowania ciggtosci opieki medycznej nad pacjentami przez zapewnienie odpowiedniego powigzania
danego personelu medycznego z danym podmiotem leczniczym. Ciaglos¢ opieki oséb wykonujacych zawody
medyczne 1 zapewnienie odpowiedniego okresu odpoczynku jest niezbedna niezaleznie od rodzaju wykonywanych
Swiadczen.
W zwiazku z tym, Ze nie jest mozliwe zwigkszenie podazy pracownikow medycznych w najblizszej perspektywie
czasowej, powyzsze rozwigzania sg konieczne.
Obligatoryjne uszczegotowienie zawieranych umow z pracownikami medycznymi poprawi mozliwos¢ kontroli nad
realizacja powierzanych im zadan zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych objetych umowami z NFZ, w
tym réwniez przez platnika.

Regulacje dotyczace wysokosci wynagrodzen oséb udzielajacych Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych

Projektowana ustawa zawiera szereg regulacji zmierzajacych do ograniczenia wysokosci Srodkow NFZ
przeznaczanych na koszty wynagrodzen pracownikow medycznych, z tytulu udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z NFZ:

1) wprowadzony zostanie zakaz ustalania wysokosci wynagrodzenia pracownika medycznego, z tytulu
udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ, jako okreslonego udziatu procentowego w kwocie
kontraktu $wiadczeniodawcy z NFZ na dany zakres $§wiadczen opieki zdrowotnej (nie wplynie to na
ograniczenie liczby udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, gdyz w umowach o udzielanie tych §wiadczen
wysoko$¢ wyptaconych przez NFZ srodkow jest uzalezniona co do zasady od liczby wykonanych procedur.
Niezaleznie od sposobu ustalenia wynagrodzenia zatrudnionych oséb wykonujacych zawody medyczne —
wynagrodzenie $wiadczeniodawcy uzaleznione jest od poziomu realizacji jednostek sprawozdawczych i
rozliczeniowych);

2) wprowadzone zostang limity wynagrodzenia pracownikow medycznych, z tytulu udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych umowami z NFZ, w postaci maksymalnej stawki godzinowej 1 miesi¢cznej:

a) umowy beda one okresla¢c maksymalng stawke godzinowsg wynagrodzenia brutto z tytulu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, w wysokosci 1/20 minimalnego wynagrodzenia,
okreslanego w rozporzadzeniu Rady Ministrow na podstawie art. 2 ust. 5 ustawy z dnia 10
pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace (Dz. U. z 2024 r. poz. 1773) —
swiadczeniodawca bedzie mogl zwigkszy¢ wysoko$¢ stawki godzinowej brutto, w zwigzku z
wykonywaniem przez pracownika medycznego okreslonych w umowie zadan innych niz
zwigzane z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych objetych umowa z NFZ, np. w zwiazku z
petieniem funkcji ordynatora,

b) zostanie okreslone maksymalne wynagrodzenie z tytulu udzielania §wiadczen zdrowotnych
objetych umowg z NFZ, zar6wno w ramach umow o prace jak i umow cywilnoprawnych — w
wysokos$ci iloczynu ulamka odpowiadajagcego wymiarowi czasu pracy/rOwnowaznika,
okreslonemu w umowie zawartej ze §wiadczeniodawcg i kwoty o§miokrotnosci minimalnego
wynagrodzenia za prac¢ (przy zalozeniu wykonywania pracy w wymiarze rownym
réwnowaznikowi dwoch pelnych etatoéw — definiowanych jako praca przez 8 godzin dziennie
x 20 dni w miesigcu x 2 = 320 godzin — kwota maksymalnego wynagrodzenia wynositaby
76 800. Jest to kwota odpowiadajaca 16-krotnosci minimalnego wynagrodzenia za prace




wynoszacego w 2026 r. 4806 zl); odniesienie maksymalnego wynagrodzenia do kwoty
minimalnego wynagrodzenia uzasadnia fakt, iz jest to podstawowy i najszerzej stosowany
mechanizm opierajacy si¢ na szerokim wachlarzu wskaznikow ekonomicznych; Nie znajduje
natomiast uzasadnienia nominalne okre§leniec ww. limitow z uwagi na staty charakter
przyjetych rozwigzan oraz konieczno$¢ zapewnienia waloryzacji przyjetych wartosci w
zwiazku z procesami inflacyjnymi.
3) za naruszenie powyzszych ograniczen przewidziana bedzie sankcja w postaci grzywny naktadanej na
kierownika podmiotu leczniczego.

Celem powyzszych rozwigzan legislacyjnych jest:

— wyeliminowanie szkodliwej praktyki, w sposob nieuzasadniony prowadzgcej do automatycznego wzrostu

wynagrodzenia pracownikéw medycznych w konsekwencji kazdorazowego podniesienia wyceny §wiadczen,

— powstrzymanie spirali ptacowej w publicznej opiece zdrowotnej, powodujacej zwigkszajacy si¢ z roku na rok deficyt

w finansach NFZ,

—zwigkszenie liczby mozliwych do sfinansowania przez NFZ §wiadczen opieki zdrowotnej, w ramach ograniczonych

srodkdw pozostajacych w jego dyspozycji.

Projektowane indywidualne limity wynagrodzen pozostaja w zwigzku funkcjonalnym z instrumentami monitorowania
udzialu kosztow osobowych w przychodach $§wiadczeniodawcow (ktore beda prowadzone przez Agencje Oceny
Technologii i Taryfikacji), przewidzianymi w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie ustawy z dnia 16
czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej 1 bezpieczenstwie pacjenta, okreslajacych wskazniki jakosci opieki
zdrowotnej (Dz. U. poz. 1349).

Projektowana ustawa okresla powszechne, indywidualne limity wynagrodzen i czasu pracy osoéb wykonujacych
zawody medyczne, natomiast wskazniki jako$ci odnosi¢ si¢ beda do udziatu kosztow osobowych w strukturze
przychodow §wiadczeniodawcy jako catosci 1 umozliwiaja kalibracje progdéw referencyjnych dla poszczegdlnych
rodzajow i profili podmiotow leczniczych na poziomie wykonawczym. Rozwigzania te beda komplementarne: limity
indywidualne bg¢da przeciwdziata¢ nadmiernym wynagrodzeniom jednostkowym, a wskazniki instytucjonalne —
nadmiernemu tgcznemu obcigzeniu przychodéw swiadczeniodawcy kosztami osobowymi.

Poszerzenie uprawnien kontrolnych NFZ
Proponowane zmiany w zakresie uprawnien kontrolnych NFZ przewiduja:

1) stworzenie podstaw prawnych do pozyskiwania zrédet dowodowych od podmiotow leczniczych udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych w sektorze komercyjnym, co umozliwi NFZ weryfikacj¢ rzeczywistej dostgpnosci
0s0b wykonujacych zawody medyczne w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;

2) zrownanie rozwigzan do rozwigzan przyjetych w ustawie z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow
(Dz. U. 22025 r. poz. 1480, z pdzn. zm.) w zakresie mozliwosci zrealizowania ponownej kontroli w sytuacji,
gdyby pierwsze postgpowanie byto obcigzone istotng wadliwos$cia prawna;

3) uproszczenie zasad zapoznawania si¢ z dokumentacja medyczng w zakresie innym niz postgpowania
diagnostyczno-terapeutyczne, co przyczyni si¢ do zwiekszenia mozliwosci bardziej efektywnego
wykorzystywania potencjatu pracownikow Departamentu Kontroli NFZ w zakresie badania i wyprowadzania
wnioskéw z ww. dokumentacji. Projektowane rozwigzanie obejmie przypadki, w ktorych ustalenia
dokonywane na podstawie dokumentacji nie wymagaja wiedzy specjalistycznej i oceny medycznej, lecz
jedynie stwierdzenia faktow wynikajacych z jej tresci, w szczegolnosci weryfikacje dokumentacji wytgcznie
pod wzgledem formalnym, w zakresie rygorow wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania,

4) zwigkszenie wiarygodnos$ci pozyskiwanych w trybie wyjasnien dowodow, ktore w zwigzku z wprowadzonym
rygorem odpowiedzialno$ci karnej przyczynig si¢ do realizacji w procesie kontroli zasady prawdy
obiektywnej;

5) stworzenie nowej przestanki uprawniajacej NFZ do inicjacji kontroli na podstawie legitymacji kontrolerskiej
przyczyni si¢ do prewencji przed nieréwnym traktowaniem $wiadczeniobiorcow w zakresie dostepu do
$wiadczen gwarantowanych.

Ponadto projekt zawiera regulacje przewidujace:
1) skupienie kompetencji do prowadzenia czynnosci sprawdzajgcych w jednym organie NFZ — Prezesa NFZ
przyczyni si¢ do realizacji tego uprawnienia jednolicie wobec wszystkich uczestnikow systemu ochrony
zdrowia na terenie catego kraju. Powyzsze spowoduje, ze adresaci czynnosci sprawdzajacych bez wzgledu na




wojewddztwo, w ktorym udzielajg swiadczen zdrowotnych beda mieli prowadzone postepowanie wedle
jednolitej metodyki i tozsamych kryteriow ocen;

2) stworzenie mechanizmoéw prawnych umozliwiajacych NFZ pozyskiwanie pracownikéw o wymaganych
wysokich kompetencjach, w szczegdlnosci pracownikow z wyksztalceniem medycznym, z uwagi na
obowigzujace ograniczenia w tym zakresie, ktore majg wptyw na realizacj¢ zadan kontrolnych realizowanych
przez NFZ. Modyfikacja obejmuje art. 112 ust. 1 przez uposazenie Prezesa NFZ w kompetencje dokonywania
krytycznej oceny i wyrazania zgody albo jej odmowy w stosunku do pracownika, ktory ma inne aktywnos$ci
zawodowe w obszarze sektora ochrony zdrowia. Wprowadzenie powyzszych zmian umozliwi pracownikom
NFZ, w tym z wyksztatceniem medycznym, podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub dziatalnosci
gospodarczej w zakresie niekolidujacym z zadaniami realizowanymi w NFZ oraz nietworzacym konfliktu
interesow. Stworzenie mozliwosci pracy w NFZ i uzyskiwania jednocze$nie dochodéw na rynku pracy w
ramach innej aktywnosci zawodowej, przyczyni si¢ do zwigkszenia konkurencyjnosci NFZ jako pracodawcy;

3) stworzenie podstaw prawnych do ksztattowania zespotow kontrolerskich, w ktorych funkcjonowatyby osoby
z pozadanymi kwalifikacjami w ramach uméw cywilnoprawnych, a nie jedynie zatrudnione na podstawie
stosunku pracy. Powyzsze rozwigzanie przyczyni si¢ do zwigkszenia efektywnosci kontroli, poniewaz
umozliwi zawieranie umow cywilnoprawnych z osobami majacymi wyksztatcenie lub umiejetnosci niezbedne
z perspektywy potrzeb okreslonego postepowania kontrolnego, a nie statego funkcjonowania Departamentu
Kontroli NFZ;

4) zmiana regul egzaminu kontrolerskiego przyczyni si¢ do dynamicznego rozwoju formacji korpusu
kontrolerskiego, bedzie bowiem uwzgledniat potrzeby kadrowe komorki organizacyjnej realizujacej zadania
kontrolne, a takze zwigkszy elastyczno$¢ Prezesa NFZ w zakresie okreslania limitow i termindw egzaminu.
Zmiany dotyczace zasad prowadzenia egzaminu kontrolerskiego wynikaja z doswiadczen z egzamindéw
przeprowadzanych przez ostatnie 6 lat. Zmiana polegajaca w szczegdlnoSci na zniesieniu obowigzku
przeprowadzania egzaminu raz na kwartal umozliwi Prezesowi NFZ elastyczne podejscie do organizacji
egzaminu kontrolerskiego, zgodne z potrzebami kadrowymi komoérki organizacyjnej realizujacej zadania
kontrolne. Prezes begdzie mogt rowniez okresla¢ limit osob, ktore moga zostaé powotane w danym roku w
kazdej wewnetrznej komdrce w komorce organizacyjnej NFZ, ktora prowadzi kontrole. Dzisiejszy model
egzaminacyjny nie przystaje do etapu rozwoju formacji korpusu kontrolerskiego, zostat bowiem przewidziany
do fazy, gdy korpus byl budowany od samego poczatku. W chwili obecnej kontrolerzy korpusowi sg w kazdym
z wojewddztw, w ujeciu catosciowym w liczbie 114 oso6b 1 nie zachodzi uzasadnienie do realizacji egzaminu
w kazdym kwartale. W chwili obecnej konieczne jest selektywne reagowanie na potencjal kandydatow w
poszczeg6lnych wojewddztwach, a nie w wymiarze catego kraju i proponowana zmiana realizacje¢ powyzszego
celu gwarantuje.

Przyjete rozwigzania beda oddzialywaty na proces kontroli wobec §wiadczeniodawcow, aptek, punktow aptecznych,
0s0b uprawnionych do ordynacji produktow refundowanych, a takze realizatorow $wiadczen zwigzanych z COVID-
19. Przyjete rozwigzania pozwola na szybsza eliminacj¢ patologicznych praktyk uczestnikdw systemu ochrony
zdrowia w szczegdlnosci determinujacych zawyzong ptatnos¢ ze strony NFZ i tym samym wigksza zdolnos¢ do
realizacji funkcji prewencyjnej kontroli platnika, ktory w sposob szybszy bedzie mogt podejmowaé reakcje,
ograniczajac ich skutki finansowe. Rozwigzania te bgda korzystne dla podmiotow kontrolowanych, ktére szybciej
beda mogty uzyskac informacje zwrotng o prawidtowym sposobie realizacji zawieranych z NFZ uméw oraz zalecenia
pokontrolne odnoszace si¢ do okresow przysztych. Jednoczesnie przyjete rozwigzania beda korzystne dla adresatow
$wiadczen zdrowotnych — §wiadczeniobiorcow, bowiem NFZ bedzie mogt w wigkszym stopniu — w ramach realizacji
funkcji kontroli — przyczyni¢ si¢ do sprawowania pieczy nad koniecznym standardem bezpieczenstwa w ramach
uzyskiwanych $§wiadczen gwarantowanych, a takze reagowa¢ w kazdej sytuacji uzasadnionego podejrzenia
nieréwnego dostepu do tych swiadczen.

Ponadto proponuje si¢ przywrdcenie wczesniejszego rozwigzania przewidujacego powotywanie dyrektorow
oddziatow wojewddzkich NFZ przez Prezesa NFZ. Przyznanie Prezesowi NFZ kompetencji do samodzielnego
powolywania i odwolywania dyrektoréw oddzialow wojewddzkich NFZ umozliwi scentralizowanie polityki kadrowe;
w rekach organu odpowiedzialnego za funkcjonowanie catej instytucji oraz realizacj¢ jej ustawowych zadan.
Powyzsze wynika z réznorodnos$ci dziedzinowej i merytorycznej, ktéra poddawana jest ocenie przez Fundusz w
ramach prowadzonych kontroli. Stworzenie podstaw do zawierania umow cywilnoprawnych pozwoli na adekwatne
wzgledem celu kontroli uksztattowanie potencjatu zespotu kontrolujacego NFZ, a jednocze$nie zachowanie wszelkich
standardow jak wobec pracownikow Funduszu, osoby takie bowiem funkcjonowatyby w ramach upowaznien Prezesa
NFZ oraz podlegaty wszelkim rygorom jak osoby o ktorych mowa w art. 61e ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.




Zgodnie z § 28 ust. 2a pkt 2 uchwaty Nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. Regulamin pracy Rady
Ministrow (M.P. z 2026 r. poz. 404) OSR projektu aktu normatywnego, ktory okresla zasady podejmowania,
wykonywania lub zakonczenia dziatalno$ci gospodarczej, zawiera takze informacj¢ o zastosowaniu proporcjonalnych
ograniczen obowigzkow administracyjnych wobec przedsigbiorcow albo uzasadnienie braku mozliwosci
zastosowania takich ograniczen, o ktorych mowa w art. 68 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow.
Brak mozliwosci zastosowania proporcjonalnego ograniczania obowigzkéw administracyjnych wobec
przedsiebiorcow wynika z wagi, istoty i znaczenia przedmiotowego projektu. Dazy on do uregulowania kluczowych
aspektow zycia publicznego 1 jest odpowiedzig na pojawiajace si¢ wyzwania w systemie opieki zdrowotnej. Wazny
interes publiczny, ktory adresuje przedmiotowy projekt oraz fiskalny interes panstwa uzasadniaja wprowadzenie
projektowanych rozwigzan bez mozliwosci proporcjonalnego ograniczania obowigzkoéw administracyjnych wobec
przedsiebiorcow oraz rownowaznego zmniegjszenia innych obcigzen administracyjnych wynikajacych z uregulowan
prawnych obowigzujacych w danej dziedzinie. Zastosowanie ww. ograniczen uniemozliwiloby realizacj¢ zatozen 1
celow projektowanych przepisow, zastosowanie proponowanych rozwigzan jest wobec powyzszego zasadne.
Wzmocnienie szeroko pojetych dziatan kontrolnych (w tym monitorowania) bedzie wymagato zwigkszenia etatyzacji
zardwno korpusu kontrolerskiego (w gtownej mierze), jak i zatrudnienia w oddziatach wojewodzkich NFZ. Docelowo
przewiduje si¢ zwigkszenie zatrudnienia w NFZ o okolo 480 os6b (432 Departament Kontroli NFZ, 48 oddziaty
wojewodzkie NFZ).

Poszerzenie kompetencji Agencji

Projekt przewiduje przyznanie Prezesowi Agencji uprawnienia do inicjowania, za zgoda ministra wlasciwego do
spraw zdrowia, prac nad okreSleniem albo weryfikacja taryfy $wiadczenia nieujetego w planie taryfikacji.
Rozwigzanie to ma umozliwié szybsze reagowanie na zmieniajace si¢ uwarunkowania zwigzane z kosztami udzielania
$wiadczen oraz ograniczy¢ ryzyko utrzymywania taryf nieodpowiadajacych rzeczywistym kosztom ich realizacji.
Jednoczesnie zachowany zostanie dotychczasowy tryb prowadzenia postepowan taryfikacyjnych oraz nadzor ministra
wilasciwego do spraw zdrowia nad uruchomieniem prac poza planem taryfikacji.

Projekt przewiduje takze ograniczenie zakresu raportu taryfikacyjnego do elementéw majacych bezposrednie
znaczenie dla ustalenia taryfy, w szczegdolnosci danych kosztowych, analizy podazy i popytu, skutkdw finansowych
oraz wpltywu taryfy na strukture udzielanych $wiadczen. Rozwigzanie to ma ograniczy¢ powielanie analiz oraz
umozliwi¢ lepsze dostosowanie zakresu prac analitycznych do celu postepowania taryfikacyjnego.

Ponadto projekt przyznaje Agencji uprawnienie do weryfikacji prawidlowosci wdrozenia i stosowania standardu
rachunku kosztow przez §wiadczeniodawcow. Weryfikacja obejmowac¢ bedzie mozliwos¢ pozyskiwania informacji,
wyjasnien 1 dokumentoéw niezbednych do oceny zgodnosci stosowanych rozwigzan z obowigzujacymi wymaganiami.
Wiyniki weryfikacji beda przekazywane ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia oraz Prezesowi NFZ. W przypadku
stwierdzenia niewdrozenia lub nieprawidlowego stosowania standardu rachunku kosztow albo nieprzekazania
wymaganych danych NFZ bedzie mogl zastosowaé przewidziang ustawowo kar¢ umowng. Oczekiwanym efektem
projektowanych zmian jest poprawa jako$ci, kompletnosci 1 poréwnywalnosci danych kosztowych, zwigkszenie
transparentno$ci procesu taryfikacji oraz zapewnienie bardziej adekwatnego finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej.

W wyniku zmiany ustawy Agencja otrzyma nowe zadanie o charakterze cigglym, polegajace na pozyskiwaniu i
analizie danych o kosztach osobowych przekazywanych przez §wiadczeniodawcdw na podstawie art. 31lc ust. 4a i 4b
ustawy o $wiadczeniach z uwzglednieniem zasad okreslonych w art. 132aa i 132ab ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej, w celu analizy kosztéw osobowych, monitorowania gospodarnosci finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze SrodkOw publicznych. Realizacja tego zadania obejmie cykliczne (co najmniej dwa razy w roku)
przetwarzanie danych dotyczacych okoto miliona 0so6b zatrudnionych u okoto 17,6 tys. §wiadczeniodawcoOw, w tym:
agregacje danych wedlug numeréw PESEL i numeréw prawa wykonywania zawodu (NPWZ), taczenie danych
dotyczacych réznych form zatrudnienia (umowy o prace, umowy cywilnoprawne, podwykonawstwo), weryfikacje
przestrzegania limitow wynagrodzen, o ktérych mowa w art. 132ab ww. ustawy, walidacje danych i obstuge korekt,
zapewnienie bezpieczehstwa przetwarzania danych umozliwiajacych identyfikacje o0s6b fizycznych oraz
przygotowywanie analiz i raportoéw dla ministra wlasciwego do spraw zdrowia i Prezesa NFZ.

Wykonywanie powyzszych zadan, tacznie z postgpowaniami taryfikacyjnymi podejmowanymi z inicjatywy Prezesa
Agencji oraz weryfikacjg prawidtowosci wdrozenia i stosowania standardu rachunku kosztow, wymagac bedzie
zwigkszenia zatrudnienia w Agencji o 8 etatdw na stanowisku gtdéwnego specjalisty w Wydziale Taryfikacji oraz
dostosowania narzedzi teleinformatycznych Agencji, w tym rozwigzan shuzacych anonimizacji i bezpieczenstwu
danych. Zadania te majg charakter ciggly i w znacznej mierze nieprzewidywalny co do liczby i skali, dlatego
wymiarowanie etatdw uwzglednia pelny cykl analityczny (przygotowanie zbidrki danych, komunikacja ze
swiadczeniodawcami, pozyskanie i integracja danych, walidacja, analiza kosztow osobowych, przygotowanie i
weryfikacja raportow) oraz bufor na zadania zlecane ad hoc.




Uregulowanie podwykonawstwa w sferze dziatalnosci leczniczej

W ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej wprowadza si¢ nast¢pujace zmiany (Dz. U. z 2026 r.
poz. 156, z p6zn. zm.) proponuje si¢ wprowadzenie zmian w zakresie zawierania umow na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych. Zgodnie z przedkladanymi propozycjami stronami tej umowy beda podmiot leczniczy (niezaleznie od
formy prawnej oraz formy wilasnosci), takze podmioty lecznicze, ktore nie udzielajg $Swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych (udzielajacy zamdwienia) oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych w okres§lonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny, w
szczegolnosci lekarz, lekarz dentysta, pielggniarka, potozna, fizjoterapeuta lub diagnosta laboratoryjny, wykonujacy
dziatalnos¢ leczniczg w ramach jednoosobowej dziatalno$ci gospodarczej, jako indywidualna praktyka zawodowa lub
indywidualna specjalistyczna praktyka zawodowa, wylacznie w zakladzie leczniczym na podstawie umowy z
podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaklad, zwana dalej ,,przyjmujacym zamowienie”. Przyjmujacym
zamowienie bedzie mogta by¢ jedynie osoba fizyczna, co wyeliminuje naduzycia zwigzane z zawieraniem podobnych
umow (na podstawie obecnie obowigzujgcych przepisdw art. 26-27 ustawy o dziatalnosci leczniczej) polegajace na
tworzeniu fikcyjnych podmiotéw leczniczych (w celu ominigcia przepisow dotyczacych czasu pracy osob
wykonujacych zawody medyczne).

Wyjatkowo przyjmujacym zamdwienie beda mogly by¢ podmioty lecznicze, jezeli beda udzielaty $§wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem tej umowy w swoim zakladzie leczniczym, a nie w zakladzie leczniczym
udzielajacego zamowienia. Wyjatek ten umozliwi kontynuowanie i zawieranie umow z podmiotami leczniczymi
prowadzacymi np. laboratoria czy $wiadczenia zdrowotne z zakresu radiologii.

Omawiane umowy s3 i beda specyficzng formg zamdwienia o charakterze publicznym, do ktorego jednak nie maja
zastosowania przepisy ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamowien publicznych (Dz.U. z 2026 r. poz. 793).
Przyjmujacy zamowienie bedzie wylaniany w trybie konkursu ofert, jezeli udzielajacym zamoéwienia jest podmiot
leczniczy udzielajacy $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze §rodkow publicznych.

Ponadto zaproponowano zmiany polegajace na dodaniu nowych elementow ww. umowy, tj. okreslenie:

1) zakresu i liczby §wiadczen zdrowotnych;

2) tacznej liczby godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych;

3) réwnowaznika wymiaru czasu pracy u wszystkich zatrudniajacych na podstawie umowy o prace oraz udzielajacych
zamoOwienia na $wiadczenia zdrowotne, ktory nie moze przekroczy¢ rownowartosci dwukrotnos$ci pelnego wymiaru
czasu pracy.

Powyzsze zmiany wptyna pozytywnie na eliminacj¢ nieprawidtowosci zwigzanych z zawieraniem omawianych umow
oraz naduzy¢ w zakresie gospodarowania srodkami publicznymi.

Omawiane regulacje sg elementem wiekszej catosci, tj. pakietu rozwigzan majacych wzmocni¢ przejrzystos¢ w
systemie opieki zdrowotnej. Ponadto proponowane rozwigzania uniemozliwig zawierania umow na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych przez (fikcyjne) podmioty lecznicze.

Zapewnienie rownego traktowania pacjentow

Projekt przewiduje dodanie w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.
U. z 2024 r. poz. 581, z p6zn. zm.) przepisu stanowigcego, ze kazdy pacjent ma prawo do niedyskryminujacego i
rownego traktowania. Prawo to wynika wprost z konstytucyjnych regulacji okreslajacych prawo do ochrony zdrowia.
Zgodnie z Konstytucja RP — kazdy ma prawo do ochrony zdrowia a obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wtadze publiczne zapewniajg rowny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych (art. 68). Jednocze$nie Konstytucja RP okresla, ze wszyscy wobec prawa sg rowni oraz nikt nie moze
by¢ dyskryminowany w zyciu politycznym, spotecznym lub gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny (art. 32 ust. 1
I 2).

Celem projektu jest wprowadzenie przepisow o charakterze gwarancyjnym, gdyz projektowana regulacja stanowi
rozwini¢cie obowigzujacych powszechnie norm konstytucyjnych na gruncie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta. Dodawany przepis ma mie¢ charakter powszechny — niezalezny od
sposobu finansowania $wiadczen zdrowotnych i rodzaju dzialalno$ci leczniczej i ma obowigzywaé zgodnie z
wlasciwoscig podmioty wymienione w art. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

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

Z analizowanych dotychczas danych wynika, ze w panstwach Unii Europejskiej, od ktorych uzyskano informacje,
regulacje tam obowigzujace nie odnosza si¢ do wysokosci wynagrodzen z tytutu uméw cywilnoprawnych. Regulacje
w krajach Unii Europejskiej majg przy tym charakter badz to regulacji ustawowych (Czechy, Stowacja, Stowenia),
badz uktadow zbiorowych zawieranych przez uprawnione do tego organizacje pracownikow i pracodawcoOw (np.
Niemcy), albo regulowane sa na poziomie regionalnym (np. Szwecja).




Nalezy zatem wskazac¢, ze ewentualne zebranie informacji na temat zatrudniania i wynagradzania os6b wykonujacych
zawody medyczne w innych panstwach nie mogloby by¢ podstawg do istotnych konkluzji nt. pozadanych rozwigzan
w naszym kraju, z uwagi na specyfik¢ kazdego systemu opieki zdrowotnej w szczegdlno$ci roznice w zasadach
finansowania §wiadczen oraz liczbie os6b wykonujgcych zawo6d medyczny oraz odmiennych podstawach prawnych
zatrudniania personelu medycznego.

4. Podmioty, na ktére oddzialuje projekt

Grupa

Liczba

Zrodto danych

Oddziatywanie

osoby wykonujace
zawody medyczne

ok. 0,5 min

Glowny Urzad

Statystyczny

— ograniczenie mozliwosci swobodnego
zatrudniania si¢ w kilku podmiotach
leczniczych udzielajacych §wiadczen z
zakresu leczenia  szpitalnego, w
niewielkim  wymiarze (obowigzek
posiadania jednego szpitala
macierzystego),

— uszczegotowienie  treSci  umow
zawieranych ze §wiadczeniodawcami,

- ograniczenie maksymalnego
wynagrodzenia z tytulu udzielania
swiadczen zdrowotnych w ramach
umow z NFZ

podmioty  wykonujace
dziatalno$¢  lecznicza
(podmioty lecznicze oraz
praktyki zawodowe)

233153

rejestr podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza

konieczno$¢  organizacji  sposobu
udzielania $wiadczen zdrowotnych z
uwzglednieniem  odrgbnego  prawa
pacjenta do niedyskryminujacego i
rownego traktowania w dostepie 1 przy
udzielaniu  §wiadczen zdrowotnych
niezaleznie od sposobu finansowania
swiadczen zdrowotnych 1 rodzaju
dziatalnoéci leczniczej

swiadczeniodawcy
udzielajagcy  $§wiadczen
opieki zdrowotnej na
podstawie uméw z NFZ

ok. 14 000

NFZ

— obowigzek stosowania
wprowadzonych zasad zatrudniania i
wynagradzania personelu medycznego,
— poprawa stabilno$ci posiadanych
zasobow  kadrowych, zmniejszenie
presji placowej ze strony personelu
medycznego,

— realizacja obowiazkéw wynikajacych
z procedury kontrolnej lub czynnosci
sprawdzajacych

NFZ

Centrala i
oddziatow
wojewodzkich

16

Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow
publicznych

realizacja kompetencji do
monitorowania umow o udzielanie
swiadczen, umow na wydawania
produktéw refundowanych, ordynacji
0s0b uprawnionych;

podjecie postgpowan rekrutacyjnych w
oparciu o nowg regulacje oraz
prowadzenie egzaminu kontrolerskiego
z 1nng wzgledem dotychczasowe;j
czestotliwoscia

Agencja

ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow

publicznych

—  poszerzenie  kompetencji  do
inicjowania zmiany taryf poza planem
taryfikaciji,

—  przyznanie  uprawnienia  do
weryfikacji prawidtowosci wdrozenia 1
stosowania SRK




- realizacja analiz kosztéw osobowych
na podstawie danych, o ktérych mowa w
art. 31lc ust. 4a i 4b z uwzglednieniem
zasad okreslonych w art. 132 aa 1 132ab

ustawy
swiadczeniodawcy, realizacja obowigzkéw wynikajacych z
apteki i punkty apteczne, procedury kontrolnej lub czynnosci
0soby uprawnione do sprawdzajacych
ordynacji produktow
refundowanych

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Odnosnie do projektu ustawy nie prowadzono tzw. pre-konsultacji.
Projekt ustawy zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania, z 21-dniowym terminem
zglaszania uwag, nast¢pujacym podmiotom:

1) Naczelnej Radzie Lekarskiej;

2) Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych;

3) Naczelnej Radzie Aptekarskiej;

4) Krajowej Radzie Diagnostow Laboratoryjnych;

5) Krajowej Radzie Fizjoterapeutow;

6) Krajowej Radzie Ratownikdw Medycznych;

7) Radzie Dialogu Spotecznego;

8) Zwiagzkowi Powiatow Polskich;

9) Komisji Wspodlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

10) Porozumieniu Pracodawcow Ochrony Zdrowia;

11) Federacji Zwigzkéw Pracodawcoéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”;

12) Konferencji Rektoréw Akademickich Uczelni Medycznych;

13) Stowarzyszeniu ,,Dla Dobra Pacjenta”;

14) Instytutowi Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;

15) Federacji Pacjentow Polskich;

16) Stowarzyszeniu Menadzeréw Opieki Zdrowotnej;

17) Pracodawcom Rzeczypospolitej Polskiej;

18) Zwiazkowi Przedsigbiorcow i Pracodawcow;

19) Federacji Przedsiebiorcow Polskich;

20) Zwigzkowi Pracodawcow Business Centre Club;

21) Zwigzkowi Rzemiosta Polskiego;

22) Polskiemu Towarzystwu Gospodarczemu;

23) Konfederacji ,,Lewiatan”;

24)NSZZ ,,Solidarno$¢”;

25)NSZZ ,,Solidarno$¢ -80”;

26) Ogolnopolskiemu Porozumieniu Zwigzkoéw Zawodowych;

27) Forum Zwiazkow Zawodowych;

28) Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Pielggniarek i Potoznych;

29) Ogolnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Lekarzy;

30) Ogodlnopolskiemu Zwigzkowi Zawodowemu Potoznych;

31) Narodowemu Funduszowi Zdrowia;

32) Prokuratorii Generalnej Rzeczypospolitej Polskiej;

33) Prezesowi Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

34) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z
2026 r. poz. 936) oraz § 52 uchwaty nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady
Ministrow (M.P. z 2026 r. poz. 404), projekt zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa
Zdrowia oraz w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Rzadowego Centrum Legislacji, w serwisie
Rzadowy Proces Legislacyjny.

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang omoéwione w raporcie dotagczonym do niniejszej Oceny
Skutkow Regulacji.




6. Wplyw na sektor finansow publicznych

(ceny state z 2026 1.) Skutki w okresie 10 lat od wej$cia w zycie zmian [mln zi]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Lgcznie (0-10)

20 |20 |20 |20 (20 |20 |20 |20 |20 |20 |20

26 |27 [28 |29 |30 [31 |32 |33 [34 [35 |36
Dochody ogolem 0 13 |16 [20 |25 [29 |35 |40 |46 |53 |60 |338
budzet panstwa 0 13 |16 [20 |25 [29 |35 |40 |46 |53 |60 |338
JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozostate jednostki | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie):

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
-NFZ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Wydatki ogélem 0 24,1 | 333 | 399 | 472 | 547 | 627 | 71,3 | 80,4 | 905 | 101,

3 9 6 6 6 8 6 7 1 6 606,22
budzet panstwa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozostate jednostki | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie):

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
_NEZ 0 22,4 | 315 | 380 | 452 | 527 | 60,6 | 69,1 | 781 |880 | 99,0 | 58526

7 4 5 9 3 9 7 7 9 6

- Agencja 1,66 | 1,85 | 1,91 | 1,97 [ 203 | 2,09 | 219 |23 | 242 | 254 | 20,96
0 - - - - - - - - -
Saldo ogolem 228 | 317 | 379 | 447 | 518 | 592 | 673 | 758 | 852 |-

3 9 6 6 6 8 6 7 1 95,6 | -572,42
budzet panstwa 0 13 |16 [20 |25 [29 |35 |40 |46 |53 |60 |338
JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozostate jednostki | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie)

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 - - - - - - - - - - - 585,26
-NFZ 22,4 | 315 | 380 | 452 | 527 | 606 | 691 781 |880 | 99,0

7 4 5 9 3 9 7 7 9 6
- Agencja ) ) ) ) ) ) ) ) )

1,66 | 1,85 | 1,91 | 1,97 [ 2,03 | 2,09 | 219 | -23 | 242 | 254 | -20,96
Zrbdta Plan finansowy NFZ. Plan finansowy Agencji — koszty po stronie Agencji zostang sfinansowane
finansowania z odpisu z planu finansowego NFZ.

Dodatkowe Srednie wynagrodzenie na wybranych stanowiskach w NFZ, Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ,

informacje, w tym
wskazanie zrodet
danych i
przyjetych do
obliczen zatozen

Sprawozdania finansowe NFZ, Uktad Zbiorowy Pracy dla Pracownikow Zatrudnionych w NFZ.
Koszty projektowanej regulacji beda finansowane w ramach kosztow zarzadzania Funduszu, o
ktorych mowa w art. 131c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, a projekt nie bedzie stanowit podstawy
ubiegania si¢ o dodatkowe $rodki z budzetu panstwa.

Wejscie w zycie projektu ustawy wygeneruje w horyzoncie 10-letnim (2027-2036) tagczny wzrost
wydatkow sektora finansow publicznych w kwocie 585 min zt. Koszty te sa bezposrednio
zwigzane z budowg struktur kontrolnych i docelowym zwigkszeniem zatrudnienia o 480 etatow,
w tym w Centrali NFZ o 432 etaty.

Szacunek skutkéw finansowych projektu zostal opracowany w oparciu o planowany
harmonogram zwigkszania zatrudnienia w Departamencie Kontroli NFZ w latach 2027-2036.




Przyjeto stopniowe zwigkszanie liczby etatéw z 509 do 1 020 pracownikow, co oznacza wzrost
potencjatu kadrowego o 511 etatow (uwzgledniajac obecne wakaty).
Kalkulacja kosztéw zostata sporzadzona wedlug nastepujacych zatozen:
a. zwiekszenie zatrudnienia nastepuje sukcesywnie w kolejnych latach zgodnie z
harmonogramem wdrazania projektu,
b. koszty wynagrodzen obejmujg wynagrodzenie zasadnicze wraz z kosztami pracodawcy;
c. wynagrodzenia podlegaja corocznej waloryzacji o 3%;
d. odrgbnie oszacowano koszty zatrudnienia:
— pracownikéw wykonujacych zadania wspierajace dziatalnos$¢ kontrolna,
— lekarzy 1 lekarzy dentystow wykonujacych czynnosci kontrolne,
— pozostatych pracownikow Departamentu Kontroli (w szczegdlnosci kontrolerow,
analitykow i pracownikow obstugi prawnej);
e. uwzgledniono jednorazowe oraz biezace koszty niezbedne do zapewnienia warunkow
wykonywania pracy, obejmujace:
— wynajem dodatkowej powierzchni biurowej,
— zakup wyposazenia stanowisk pracy,
— zakup sprz¢tu komputerowego.
Koszty powierzchni biurowej oraz wyposazenia zostaly oszacowane na podstawie aktualnych cen
rynkowych oraz doswiadczen wynikajacych z dotychczasowej dziatalno$ci NFZ. W przypadku
kosztéw eksploatacyjnych przyjeto ich coroczng indeksacje¢ odpowiadajaca prognozowanemu
wzrostowi cen.

Projekt spowoduje zwickszenie wydatkow NFZ zwigzanych z rozbudowg potencjatu kontrolnego.
Laczne koszty realizacji projektu w latach 2027-2036 oszacowano na okoto 585,3 mln zl, z czego
najwiekszg pozycje stanowig wydatki na wynagrodzenia wraz z pochodnymi.

Jednoczesnie zwigkszenie potencjatu kadrowego Departamentu Kontroli umozliwi zwigkszenie
liczby oraz jakos$ci prowadzonych kontroli, skuteczniejsze typowanie podmiotow do kontroli z
wykorzystaniem analiz ryzyka oraz szybsze reagowanie na stwierdzone nieprawidtowosci. W
konsekwencji projekt powinien prowadzi¢ do wzrostu skutkow finansowych kontroli,
obejmujacych w szczegdlnosci odzyskiwanie §rodkéw publicznych wydatkowanych niezgodnie
z przepisami oraz ograniczenie nieprawidtowosci w systemie ochrony zdrowia.

W dhuzszej perspektywie zwigkszenie potencjatu kontrolnego powinno wywota¢ rowniez efekt
prewencyjny, polegajacy na ograniczeniu skali naruszen przepiséw przez swiadczeniodawcow i
inne podmioty podlegajace kontroli, co be¢dzie mialo pozytywny wplyw na racjonalnos¢
wydatkowania srodkow publicznych oraz stabilno$¢ finansowa NFZ. Efekt ten widoczny jest juz
obecnie. Dla przyktadu - kontrola rozliczania grupy F22 Duze 1 endoskopowe zabiegi jelita
cienkiego w jednym ze szpitali: warto$¢ sprawozdawanych przez szpital §wiadczen w tej jedne;j
grupie JGP w 2021 r. wyniosta blisko 4,4 mln z}, juz po rozpoczeciu kontroli spadia do 1,8 min
zt w2022 r. oraz zanotowano w kolejnych latach sprawozdawczo$¢ na poziomie: 333 tys. zt w
2023 r., 575 tys. zt w 2024 1., 285 tys. zt w 2025 r. Nastagpito zatem urealnienie sprawozdawczo$ci
do NFZ.

Zapotrzebowanie na 480 nowych etatow skalkulowano w oparciu o wytyczne podrgcznika ,,Nowe
zadania w sektorze publicznym — szacowanie skutkow regulacji”, przy zatozeniu efektywnego
czasu pracy na poziomie 1650 godzin rocznie na pracownika.

Zrédla danych: Wskazniki rzeczowe pobrano z bazy danych IRMiR (powierzchnia, meble).
Parametry placowe lekarzy oparto na Ukladzie Zbiorowym Pracy NFZ (zaszeregowanie do
najwyzsze] kategorii X z limitem wynagrodzenia zasadniczego brutto do 18 700 zt). W
wyliczeniach dla tej grupy przyjeto kwote 18 tys. zt brutto.

Metodyka wyliczen i struktura etatow:
a. koszt zatrudnienia 48 0s6b w oddziatach wojewddzkich NFZ uwzgledniajac sredni
koszt wynagrodzenia na stanowisku gtownego specjalisty (lacznie ze stazem oraz
kosztami pracodawcy, jak rdwniez corocznym wzrostem o 3%) — faczny koszt do 2036
roku to 84,9 min zt




b. koszt zatrudnienia 432 0s6b w Centrali NFZ — taczny koszt do 2036 roku to 455,7 mln
zt. Na ten koszt sktada sie:

— koszt wynagrodzenia lekarza lub lekarza dentysty na poziomie 18 tys. zt brutto —
jest to prawie maksymalne mozliwe wynagrodzenie w NFZ na stanowisku
glownego specjalisty wedlug ,,Uktadu zbiorowego pracy dla pracownikow
zatrudnionych w Narodowym Funduszu Zdrowia”; pokresli¢ nalezy, ze ujcta
W wyliczeniu stawka wynagrodzenia dla lekarza i lekarza dentysty zwazywszy na
realia rynku pracy dla tych zawodow jest i tak niska;

— $redni koszt wynagrodzenia dla pozostatych pracownikow Departamentu Kontroli
NFZ (9,5 tys. zt brutto)

C. $rednie koszty wynajmu dodatkowej powierzchni biurowej uwzglgdniajac zarowno
koszty czynszowe, jak i eksploatacyjne — tgczny koszt do 2036 r. to 33,9 min zt;

d. koszt wyposazenia biurowego — taczny koszt do 2036 r. to 1,5 mln zi;

e. koszt sprzetu informatycznego uwzgledniajacego m.in. stacje robocze, licencje,

urzadzenia drukujace, aplikacje uzytkowe oraz bezpieczenstwa — tagczny koszt do 2036

r.to 9,4 min zt.

Wste;pny podziat dodatkowych 432 etatow w Centrali NFZ:
115 kontroleréw korpusowych
— 225 0s0b realizujgcych czynnosci kontrolne, w tym 95 lekarzy lub lekarzy dentystow
— 92 osoby wspierajace — m.in. analitycy, prawnicy, uwzgledniono réwniez koniecznos$¢
zwigkszenia etatbw w takich komorkach jak Biuro Spraw Pracowniczych czy
Departament Informatyki.
Koszty po stronie Agencji obejmuja zwigkszenie zatrudnienia o 8 etatow na stanowisku glownego
specjalisty w Wydziale Taryfikacji, w zwiazku z: (1) prowadzeniem cyklicznych analiz kosztow
osobowych na podstawie danych przekazywanych przez ok. 17,6 tys. §wiadczeniodawcow (ok. 1
mln 0s6b w kazdym cyklu, co najmniej dwa cykle rocznie), obejmujacych pozyskanie, integracje,
anonimizacje¢, walidacje¢ 1 analize danych, w tym agregacj¢ wedlug numeréw PESEL/NPWZ oraz
faczenie r6znych form zatrudnienia; (2) weryfikacja limitéw wynagrodzen okre§lonych w art.
132ab ustawy o S$wiadczeniach; (3) postepowaniami taryfikacyjnymi podejmowanymi z
inicjatywy Prezesa Agencji (art. 31la ust. 8-10); (4) weryfikacja prawidtowosci wdrozenia i
stosowania standardu rachunku kosztow (art. 31lc ust. 9-11).
Zwigkszenie kosztow wynagrodzen osobowych Agencji wyniesie maksymalnie: w 2027 r. — 1
662 409,92 zt, w 2028 r. — 1 854 972,40 zt, w 2029 1. — 1 910 621,57 zt, w 2030 r. — 1 967 940,22
zt, w2031 r. —2 026 978,43 zt, w 2032 r. — 2 087 787,78 zt, w 2033 r. — 2 192 177,17 zt, w 2034
r.—2 301 786,03 zt, w 2035 r. — 2 416 875,33 zt, w 2036 r. — 2 537 719,10 zt (facznie 20 959
267,95 zt), a w latach kolejnych kazdego roku o 3% wigcej niz w roku poprzednim. Koszty
ustalono wedtug $rednich stawek wynagrodzen, z uwzglednieniem petnych kosztow ponoszonych
przez pracodawce. Charakter przetwarzanych danych (informacje identyfikowane numerami
PESEL/NPWZ, dane o wynagrodzeniach i formach zatrudnienia) oraz wymogi bezpieczenstwa,
ciggtosci 1 jako$ci analiz wykluczaja oparcie realizacji tych zadan wylacznie na ustugach
zewngetrznych.
Woprowadzenie indywidualnego limitu (cap) maksymalnej stawki wynagrodzenia lekarza na
poziomie 240 z} brutto za godzine nie bedzie skutkowalo bezposrednimi oszczgdnosciami dla
systemu ochrony zdrowia rozumianymi jako zmniejszenie wydatkéw publicznych na
finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Mechanizm ten nie wptywa bowiem na poziom
finansowania $wiadczen przez platnika publicznego, lecz oddziatuje przede wszystkim na
strukture kosztow ponoszonych przez podmioty lecznicze.
Ograniczenie maksymalnej wysokosci stawek wynagrodzen lekarzy moze prowadzi¢ do
obnizenia kosztow osobowych w czesci podmiotow leczniczych, w szczegdlnosci tych, w ktorych
obecnie stosowane sg stawki przekraczajace wskazany limit. Efekt ten nie powinien by¢ jednak
interpretowany jako oszczedno$¢ systemowa, lecz jako poprawa sytuacji ekonomiczno-
finansowej $wiadczeniodawcow. Zmniejszenie kosztow wynagrodzen przy niezmienionym
poziomie przychodéw umozliwi bowiem korzystniejsze uksztattowanie struktury kosztow
dziatalno$ci, w tym zmniejszenie udziatu kosztow osobowych w przychodach. W konsekwencji
podmioty lecznicze beda mogly przeznaczy¢ wieksza czes¢ posiadanych srodkoOw na poprawe




ptynnosci finansowej, terminowe regulowanie biezacych zobowigzan, ograniczenie narastania
zadtuzenia oraz odbudowe zdolno$ci do finansowania dziatalnos$ci operacyjne;.

Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze wiarygodne oszacowanie warto$ci potencjalnego efektu
finansowego jest obarczone istotnymi ograniczeniami metodologicznymi. Kazda proba okreslenia
skali zmniejszenia kosztéw musi opiera¢ si¢ na szeregu zatozen dotyczacych m.in. liczby
przepracowanych godzin, struktury zatrudnienia, wysoko$ci obecnie stosowanych stawek oraz
zachowan podmiotow leczniczych i personelu medycznego po wprowadzeniu limitu. Zatozenia
te moga nie odzwierciedla¢ rzeczywistych warunkéow funkcjonowania poszczegdlnych
swiadczeniodawcoOw, co wptywa na wiarygodnos$¢ uzyskanych wynikow.

7. Wplyw na konkurencyjnosé¢ gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzing, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wejécia w zycie

zmian

0 1 2 3 5 10 L.gcznie (0-10)

W ujeciu
pieni¢znym
(w mln zi,

ceny state z
2026 r.)
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Projekt ustawy bedzie mial pozytywny wplyw na podmioty lecznicze
nalezace do sektora duzych przedsigbiorcow, dzigki poprawie stabilnosci
posiadanych zasobdw kadrowych oraz ograniczeniu presji ptacowej ze strony
pracownikow medycznych. Projektowane rozwigzania w obszarze kontroli
NFZ nie begda wywieraly istotnego wplywu na poziom obcigzen
regulacyjnych dla poszczegélnych kategorii interesariuszy. Wprowadzane
zmiany majg przede wszystkim charakter organizacyjny 1 usprawniajacy
funkcjonowanie procesu kontroli, nie naktadajac nowych, znaczacych
obowigzkoéw na podmioty objete projektowanag regulacja. Warto w tym
miejscu dodaé, Ze niezmieniana pozostaje regulacja reglamentujgca
aktywno$¢ kontrolng NFZ wyrazona w art. 61a ust. 5 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych,ktdra nakazuje NFZ realizacje analizy przedkontrolne;
wystapienia ryzyka nieprawidtowosci. Dopiero w przypadku, gdy taka
analiza oparta o wszelkie dane, w szczegdlnosci sprawozdawcze, ktorymi
dysponuje NFZ pozwoli na uprawdopodobnienie nieprawidlowosci
typowany jest podmiot do kontroli oraz ksztattowany jest jej zakres
przedmiotowy. Powyzsza regulacja jednoznacznie chroni uczestnikow
systemu ochrony zdrowia przed uznaniowym wyborem w wymiarze
podmiotowym 1 przedmiotowym. Nawet wiec jezeli wzro$nie potencjat
kontrolerski NFZ, to nadal bedzie on orientowany nie przypadkowo, a
jedynie wzgledem zjawisk noszacych cechy niepozadanych.

Ograniczenie maksymalnej wysokosci stawek wynagrodzen lekarzy moze
prowadzi¢ do obnizenia kosztow osobowych w cze$ci podmiotow
leczniczych, w szczegdlnosci tych, w ktorych obecnie stosowane sg stawki
przekraczajace wskazany limit. W konsekwencji podmioty lecznicze beda
mogly przeznaczy¢ wigksza czg$¢ posiadanych S$rodkéw na poprawe
ptynnosci finansowej, terminowe regulowanie biezacych zobowigzan,
ograniczenie narastania zadluzenia oraz odbudowe¢ zdolnosci do
finansowania dzialalnosci operacyjne;.

sektor mikro-,
matych 1 $rednich
przedsigbiorstw

Projekt ustawy bedzie mial pozytywny wplyw na podmioty lecznicze
nalezace do sektora srednich przedsiebiorcow, dzigki poprawie stabilno$ci
posiadanych zasoboéw kadrowych oraz ograniczeniu presji ptacowej ze strony




pracownikdéw medycznych. Projektowane rozwigzania w obszarze kontroli
NFZ nie begda wywieraly istotnego wplywu na poziom obcigzen
regulacyjnych dla poszczegdlnych kategorii interesariuszy. Wprowadzane
zmiany majg przede wszystkim charakter organizacyjny i usprawniajacy
funkcjonowanie procesu kontroli, nie nakladajagc nowych, znaczacych
obowigzkow na podmioty objete projektowang regulacja. Warto w tym
miejscu dodaé, ze niezmieniana pozostaje regulacja reglamentujaca
aktywno$¢ kontrolng NFZ wyrazona w art. 61a ust. 5 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych o §wiadczeniach ktora nakazuje NFZ realizacje analizy
przedkontrolnej wystapienia ryzyka nieprawidlowosci. Dopiero w
przypadku, gdy taka analiza oparta o wszelkie dane, w szczeg6lno$ci
sprawozdawcze, ktorymi dysponuje NFZ pozwoli na uprawdopodobnienie
nieprawidlowosci typowany jest podmiot do kontroli oraz ksztattowany jest
jej zakres przedmiotowy. Powyzsza regulacja jednoznacznie -chroni
uczestnikow systemu ochrony zdrowia przed uznaniowym wyborem w
wymiarze podmiotowym i przedmiotowym. Nawet wigc jezeli wzrosnie
potencjat kontrolerski NFZ, to nadal bedzie on orientowany nie
przypadkowo, a jedynie wzglgdem zjawisk noszacych cechy niepozadanych.
Ograniczenie maksymalnej wysokosci stawek wynagrodzen lekarzy moze
prowadzi¢ do obnizenia kosztow osobowych w cze$ci podmiotow
leczniczych, w szczegdlnosci tych, w ktorych obecnie stosowane sg stawki
przekraczajace wskazany limit. W konsekwencji podmioty lecznicze beda
mogly przeznaczy¢ wigksza cze$¢ posiadanych s$rodkow na poprawe
ptynnosci finansowej, terminowe regulowanie biezacych zobowigzan,
ograniczenie narastania zadluzenia oraz odbudow¢ zdolnosci do
finansowania dziatalno$ci operacyjnej.

oraz

rodzina,

domowe

obywatele
gospodarstwa

Projekt ustawy bedzie mial wplyw na poprawe jakosci 1 dostgpnosci
swiadczen opieki zdrowotnej, w szczegolnosci dzigki poprawie cigglosci
opieki nad pacjentem, sprawowanej przez osoby nieznajdujace si¢ w stanie
permanentnego przepracowania, a zatem w pelni zdolne do nalezytego
sprawowania takiej opieki. Jednocze$nie, z uwagi na wysoko$¢ przyjetego
maksymalnego progu wynagrodzenia pracownika medycznego, projekt nie
spowoduje obnizenia poziomu zycia gospodarstw domowych 0sob
nalezacych do tej grupy.

osoby

1 niepetnosprawne

starsze | Projekt ustawy bedzie miat wplyw na poprawe jakosci i dostgpnosci
swiadczen opieki zdrowotnej, w tym dla oso6b starszych i1 osoéb z
niepetnosprawnosciami. Przewidziany zakres wyjatkow oraz mechanizm
wyrazenia zgody przez Prezesa NFZ na odstgpienie od przyjetych limitow
warto$ci etatu zatrudnienia, pozwoli na elastyczne reagowanie w sytuacji
ograniczonych zasobOow kadrowych, przez co nie zostanie ograniczony

dostep do $wiadczen opieki zdrowotne;.

Niemierzalne

Dodatkowe

informacje, w tym
wskazanie  zrdodet
danych 1 przyjetych
do obliczen zalozen

Z uwagi na niezbedno$¢ pilnego wdrozenia przygotowanych zmian celem poprawy
bezpieczenstwa pacjentow oraz zwigkszenia dostepnosci $wiadczen i1 ich jakosci oraz
ograniczenia zjawiska zatrudniania pracownikow medycznych w wielu podmiotach
leczniczych jednocze$nie, na niewielka cze$¢ etatu/rownowaznika etatu oraz zjawiska
niekontrolowanego wzrostu wysokosci stawek oferowanych pracownikom medycznym nie ma
mozliwosci zastosowania proporcjonalnego ograniczania obowigzkoéw administracyjnych
wobec przedsiebiorcoOw co wynika z wagi, istoty 1 znaczenia przedmiotowego projektu. Wazny
interes publiczny w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego, ktory adresuje przedmiotowy
projekt oraz fiskalny interes panstwa i podmiotéw leczniczych uzasadniajg wprowadzenie
projektowanych rozwigzan bez mozliwosci proporcjonalnego ograniczania obowigzkéw
administracyjnych wobec przedsigbiorcow oraz rOwnowaznego zmniejszenia innych obcigzen
administracyjnych wynikajacych z uregulowan prawnych obowigzujacych w danej dziedzinie.




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

[ ] nie dotyczy

Wprowadzane s3 obcigzenia poza bezwzglednie | [ ] tak
wymaganymi przez UE (szczegdly w odwroconej | [] nie

tabeli zgodnosci). X nie dotyczy

[ ] zmniejszenie liczby dokumentow <] zwiekszenie liczby dokumentow

[] zmniejszenie liczby procedur X zwickszenie liczby procedur

[ ] skrocenie czasu na zatatwienie sprawy [ ] wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy

[ ] inne: [ ] inne:

Wprowadzane obciazenia sa przystosowane do ich | [_] tak
elektronizacji. [ ] nie
X nie dotyczy

9. Wplyw na rynek pracy

Projekt wptynie na ograniczenie wynagrodzen pracownikow medycznych, osiggajacych obecnie zarobki powyzej
limitu wprowadzanego na mocy projektowanej ustawy. Jednocze$nie projekt, przez ograniczenie nadmiernej
mobilno$ci pracownikow medycznych i wyeliminowanie posrednikow w zatrudnieniu tych osob, poprawi sytuacje
podmiotow leczniczych w konkurencji o kadry medyczne.

10. Wplyw na pozostale obszary

[_] érodowisko naturalne [ ] demografia [] informatyzacja
[ ] sytuacja i rozwdj regionalny | [_] mienie panstwowe X zdrowie
[ ]inne:

Projekt ustawy bedzie sprzyjat poprawie jakosci i dostgpnosci Swiadczen opieki zdrowotne;
oraz wywrze pozytywny wplyw na podmioty lecznicze udzielajagce S$wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, dzigki poprawie stabilnosci posiadanych
zasobow kadrowych 1 ograniczeniu presji placowej ze strony pracownikéw medycznych.
Ponadto projektowana ustawa wyeliminuje przypadki nierébwnego traktowania pacjentow
przez podmioty lecznicze oraz wzmocni nadzor NFZ nad §wiadczeniodawcami.

Omowienie wptywu

11. Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Ustawa wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia. Odstgpienie od okre§lonej w art. 68b ust. 1 ustawy z
dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcéw — zasady wyznaczania terminu wejscia w zycie projektOw ustaw, ktore
okreslaja zasady podejmowania, wykonywania lub zakonczenia dziatalno$ci gospodarczej, jest uzasadnione waznym
interesem publicznym. Projektowane przepisy majg bowiem na celu zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentow przez
zapewnienie ciaglo$ci opieki medycznej oraz podniesienie jej jakoSci w wyniku ograniczenia przypadkow
zatrudniania pracownikow medycznych w wielu podmiotach leczniczych jednoczes$nie, na niewielka czes¢
etatu/rOwnowaznika etatu oraz zjawiska wzajemnego przelicytowywania si¢ $wiadczeniodawcow w poszukiwaniu
brakujacych kadr medycznych. Przepisy te maja jednoczes$nie na celu ochrong interesu fiskalnego panstwa 1 poprawe
efektywnosci wydatkowania $rodkow publicznych, w tym pochodzacych ze sktadek zdrowotnych oraz poprawe
sytuacji finansowej podmiotéw leczniczych przez ograniczenie niekontrolowanego wzrostu wynagrodzen
pracownikow medycznych Powyzsze uzasadnia niezbednos¢ pilnego wdrozenia zaproponowanych rozwigzan.
Projekt przewiduje jednoczesnie czas na dostosowanie si¢ podmiotéw leczniczych do nowych wymagan ustawowych
umozliwiajac dostosowanie obowigzujacych w dniu wejscia w Zycie ustawy stosunkow zatrudnienia z osobami
wykonujacymi zawdd medyczny do nowych warunkéw do dnia 31 grudnia 2026 r.

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

Ewaluacja efektow projektu nastapi w oparciu o nastgpujace wskazniki:

1) zmiana (obnizenie) odsetka 0séb wykonujgcych zawdd medyczny, udzielajacych swiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zatrudnionych u wiecej niz 2
swiadczeniodawcow,

2) zmiana (zwigkszenie) odsetka osob wykonujacych zawdd medyczny, udzielajacych $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zatrudnionych u jednego
$wiadczeniodawcy




— po uptywie roku od dnia wej$cia w zycie ustawy.

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

Brak.




