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Zofia Małas 
Prezes 
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych 

W odpowiedzi na pismo z dnia 10 marca 2016 roku, przekazane za pośrednictwem 

Kancelarii Prezesa Rady Ministrów, dotyczące uwag do prac Zespołu do opracowania 

założeń projektu ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej, w tym stanowiska nr 4 Naczelnej 

Rady Pielęgniarek i Położnych z dnia 8 marca 2016 roku, uprzejmie proszę, o przyjęcie 

poniższego. 

Zespół do opracowania projektu założeń projektu ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej 

został powołany zarządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 stycznia 2016 roku. 

Biorąc pod uwagę korespondencję wpływającą do Ministerstwa Zdrowia, w szczególności 

obawy co do kształtu przyszłych rozwiązań legislacyjnych w zakresie podstawowej opieki 

zdrowotnej, Minister Zdrowia, wychodząc naprzeciw oczekiwaniom środowiska POZ, zmienił 

zakres zadań ww. Zespołu, koncentrując jego prace na przygotowaniu strategii rozwiązań 

systemowych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. 

Jednocześnie, uprzejmie wyjaśniam, iż zgodnie z intencją zmian wprowadzonych w dniu 

23 marca 2016 roku, wypracowana przez Zespół strategia rozwiązań systemowych stanowić 

będzie podstawę do przygotowania przez resort zdrowia projektu założeń projektu ustawy 

o podstawowej opiece zdrowotnej. 

Odnosząc się do poruszanej w interpelacji kwestii „działań zmierzających do wykluczenia 

samodzielnego pielęgniarstwa i położnictwa rodzinnego z podstawowej opieki zdrowotnej", 

uprzejmie wyjaśniam, iż na posiedzeniu w dniu 17 lutego 2016 roku, Zespół w drodze 

uchwały podjął między innymi decyzję o utrzymaniu dotychczasowych rozwiązań w zakresie 

kontraktowania świadczeń lekarza, pielęgniarki i położnej POZ, jak również pielęgniarki w 

środowisku nauczania i wychowania, co stoi w opozycji do tezy, dążenia Zespołu, do 
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włączenia świadczeń pielęgniarki i położnej podstawowej opieki zdrowotnej, czy też 

pielęgniarki w środowisku nauczania i wychowania, do struktury podmiotowej praktyk 

lekarskich POZ, a w konsekwencji likwidacji samodzielnych podmiotów pielęgniarskich i 

położniczych. 

Jednocześnie uprzejmie informuję, iż w chwili obecnej Zespół opracowuje strategię prac nad 

założeniami do ww. projektu. Przy czym należy podkreślić, iż na obecnym etapie 

zaawansowania prac, nie można jednoznacznie stwierdzić, jaki będzie ostateczny kształt 

projektowanych rozwiązań. 

Ponadto wyjaśniam, iż prace Zespołu do opracowania strategii rozwiązań systemowych 

w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej kończą się z dniem 30 czerwca 2016 roku. 

L 
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Warszawa, dnia 10 kwietnia 2016 r. 

 

 

 

Pan 

Tomasz Tomasik 

 

Przewodniczący 

Zespołu do opracowania strategii 

rozwiązań systemowych w zakresie 

podstawowej opieki zdrowotnej 

 

 

 

 W związku z przekazaniem do zaopiniowania członkom Zespołu do opracowania 

strategii rozwiązań systemowych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej projektu „Analizy 

funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce oraz propozycji strategii rozwiązań 

systemowych” (w wersji 1.0 z dnia 5 kwietnia 2016 r.) informuję, że Naczelna Rada 

Pielęgniarek i Położnychzgłasza odrębne zdanie do przedmiotowego projektu: 

1) w liście skrótów na str. 4 brak jest wyszczególnienia skrótu „PR” i jego rozwinięcia 

„pielęgniarka rodzinna”; 

2) w tabeli nr 10 w pkt 7 proponuje się wyrazy „po uzyskaniu odpowiednich specjalizacji” 

zastąpić wyrazami „po uzyskaniu odpowiednich kompetencji wynikających 

z posiadanego wykształcenia”; 

3) w tabeli nr 12 w pkt 5 proponuje się wyrazy „rozważenia wprowadzenia” zastąpić wyrazem 

„wprowadzenia”; 

4) w tabeli nr 12 w pkt 10 proponuje się dodać wyrazy „pielęgniarek rodzinnych 

i położnych rodzinnych”; 

5) w tabeli nr 5 w pkt 14 proponuje się wykreślić wyrazy „po wyborze modułu podstawowego 

w innych specjalizacjach” w odniesieniu do pielęgniarek i położnych. Jednocześnie zwraca 

się uwagę na konieczność i celowość stworzenia systemu rezydentur dla pielęgniarek 

rodzinnych i położnych rodzinnych. Stworzenie tego systemu byłoby uzasadnione w 

szczególności średnim wiekiem pielęgniarek rodzinnych 

i położnych rodzinnych, który często uniemożliwia wręcz uzyskanie przez nie 

specjalizacji; 

6) w tabeli nr 5 w pkt 19 proponuje się uwzględnić lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 

w zakresie szkoleń podnoszących kwalifikacje, uwzględniających także aspekty 

socjologiczne i psychologiczne. Aspekty socjologiczne i psychologiczne powinny być 

stałym elementem kształcenia podyplomowego wszystkich wspomnianych trzech grup 

zawodowych; 

7) w pkt 6 „Integracja wewnątrz- i międzysektorowa” na str. 41 proponuje się 

dodać,że „pielęgniarka rodzinna jest koordynatorem opieki pielęgniarsko-socjalnej. 

Pielęgniarka prowadzi pacjenta przez system podstawowej opieki zdrowotnej w celu 

uzyskania konkretnego świadczenia zdrowotnego, to ona kontaktuje się w imieniu pacjenta 

z przedstawicielami innych zawodów medycznych czy innymi instytucjami, 

w niezbędnym zakresie.  

Ponadto, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych ponownie zwraca uwagę na to, 

że w projektowanym dokumencie brak jest rozdzielenia między pielęgniarką pracującą 

w gabinecie zabiegowym i punkcie szczepień a pielęgniarką udzielającą świadczeń w 

domu  pacjenta. Rozwiązanie takie pozwoliłoby na rozdzielenie zadań i zakresów 
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Obowiązkówtych pielęgniarek, jak również w sposób realny wycenić koszty związane z 

ichpracą,a tym samym oszacować rzeczywiste koszty udzielanych przez nie świadczeń 

zdrowotnych. 

Jednocześnie, rozdzielenie zadań tych pielęgniarek pozwoliłoby na efektywne 

i skuteczne wykonywanie przez nie swoich obowiązków. Czas, który pielęgniarka udzielająca 

świadczeń w domu pacjenta mogłaby przeznaczyć na opiekę nad tym pacjentem jest 

ograniczany przez określone obowiązki tej pielęgniarki, które musi ona wykonać w gabinecie 

zabiegowym lub w punkcie szczepień. Pielęgniarka udzielająca świadczeń w domu pacjenta 

powinna cały swój czas przeznaczyć na udzielanie świadczeń w domu pacjenta, 

czyli na swoje podstawowe obowiązki, do których jest przygotowana i przeznaczona. 

Ograniczenie jej czasu poprzez konieczność przebywania i wykonywania określonych 

obowiązków w gabinecie zabiegowym lub w punkcie szczepień powoduje, że nie wykonuje 

ona swoich zadań, a pacjent w praktyce zmuszony jest do odwiedzania gabinetu zabiegowego 

lub punktu szczepień (bo tam jest pielęgniarka), chociaż większość świadczeń udzielanych 

temu pacjentowi w tych miejscach może być udzielana bez żadnego uszczerbku w miejscu jego 

zamieszkania. Oznacza to konkretne uciążliwości dla – często poważnie schorowanego 

–  pacjenta związane z koniecznością opuszczenia przez niego miejsca zamieszkania 

i jego transportem.   

Niezależnie od powyższego, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych zwraca uwagę na 

przewidziane w projekcie analizy kwestie odnoszące się do tworzenia zintegrowanych 

zespołów medycyny rodzinnej (vide tabela nr 4, pkt 4; tabela nr 9, pkt 11; tabela nr 11, pkt 5). 

W świetle projektu analizy zespoły takie mają być podstawową formą organizacyjną  udzielania 

pacjentom świadczeń zdrowotnych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Wskazuje na to 

w szczególności to, że w projekcie przewidziano wsparcie finansowe 

dla tworzenia takich struktur, budżet powierzony, opiekę koordynowaną czy wspólne listy 

do lekarzy, pielęgniarek i położnych.   

 Zaproponowane w projekcie analizy rozwiązania pozbawią pielęgniarki i położne 

podstawowej opieki zdrowotnej samodzielności zawodowej, a w konsekwencjisamodzielności 

gospodarczej przedstawicieli tych zawodów wykonujących praktyki zawodowe. 

 Podobnie, w opinii Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, stanie się na skutek 

wprowadzenia do systemu podstawowej opieki zdrowotnej wspólnych list pacjentów 

dla lekarza, pielęgniarki i położnej. Zdaniem Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych 

takie rozwiązanie musi doprowadzić do uzależnienia pielęgniarek i położnych od lekarzy, 

a także w konsekwencji do likwidacji samodzielności tych zawodów medycznych w ramach 

podstawowej opieki zdrowotnej. Rozwiązanie to jest niedopuszczalne i niezgodne 

z przepisami ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. 

z 2014 r. poz. 1435, z późn. zm.), w szczególności z przepisem art. 2 cyt. ustawy, 

zgodnie z którym zawody pielęgniarki i położnej są samodzielnymi zawodami medycznymi. 

 Podkreślić należy fakt, że jednocześnie ze wspomnianą propozycją wspólnych list 

w projekcie analizy wskazano, że „pielęgniarkom i położnym należy zagwarantować dużą 

niezależność zawodową, a relacje lekarz-pielęgniarka powinny opierać się na zasadzie 

partnerstwa, a nie tradycyjnej podległości” (str. 38), co jest niemożliwe do pogodzenia. 

Ponadto, pielęgniarkom i położnym należy zagwarantować pełną niezależność zawodową, 

czyli po prostu niezależność zawodową, a nie niezależność zawodową w jakimkolwiek stopniu 

stopniowalną (dużą, niedużą). W ocenie samorządu zawodowego pielęgniarek 

i położnych – na co Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych zwracała już uwagę – tylko 

zagwarantowanie pacjentowi swobody wyboru lekarza, pielęgniarki i położnej pozwoli 

zagwarantować niezależność zawodową pielęgniarki i położnej. 

 Podnieść należy także – na co Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych również 

zwracała już uwagę – że wprowadzenie wspólnych list będzie stanowić ograniczenie prawa 
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pacjenta. Dokonując bowiem wyboru lekarza, dokonywać będzie automatycznie wyboru 

związanych z tym lekarzem pielęgniarki i położnej. 

 Podkreślić przy tym trzeba, że do tej pory nie zostały opracowane zasady tworzenia 

wspólnych list, w związku z czym w praktyce może to oznaczać brak możliwości 

samodzielnego kontraktowania świadczeń przez pielęgniarki i położne. 

 W świetle powyższego, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych stoi na stanowisku, że 

zintegrowane zespoły medycyny rodzinnej nie mogą być jedyną i przeważającą formą 

udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Proponowane 

rozwiązania nie mogą eliminować funkcjonujących już form i rozwiązań, w szczególności 

samodzielnych praktyk pielęgniarskich i położnych. Wyłącznie swoboda wyboru 

przez pacjenta świadczeniodawcy może zapewnić właściwy poziom udzielania 

tych świadczeń, poprzez eliminację z rynku podmiotów niespełniających określonych prawem 

wymogów czy niespełniających oczekiwań pacjentów.  

 Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych pragnie również zwrócić uwagę na problem 

medycyny szkolnej. W projekcie analizy na str. 19 (tabela nr 6, pkt 3) wskazano, że zostanie 

utrzymane odrębne finansowanie medycyny szkolnej, podczas gdy na str. 39 wskazano, 

że środki na świadczenia w środowisku nauczania znajdą się w budżecie powierzonym 

lekarzowi. Projekt zatem jest wewnętrznie sprzeczny i nie wynika z niego, w jaki sposób 

medycyna szkolna ma być finansowana. Podkreślić w tym zakresie należy, że środowisko 

uczniów jest środowiskiem innym, niż środowisko pacjentów danego lekarza (nie są to 

środowiska tożsame). Podkreślić należy również, że w ramach medycyny szkolnej pielęgniarki 

wypracowały daleko posuniętą samodzielność w udzielaniu świadczeń zdrowotnych. 

Świadczenia te są udzielane przez pielęgniarki z olbrzymim doświadczeniem zawodowym, 

związanym z pracą często wśród dzieci upośledzonych lub niepełnosprawnych. Lekarze nie 

znają specyfiki tego środowiska, jak również specyfiki udzielania świadczeń zdrowotnych 

przedstawicielom tego środowiska. Wprowadzenie lekarza jako głównego podmiotu 

udzielającego świadczeń w zakresie medycyny szkolnej i finansującego te świadczenia może 

zburzyć dotychczas wypracowane, skuteczne i efektywne, mechanizmy. Naczelna Rada 

Pielęgniarek i Położnych nie wyraża na to zgody. 

 Należy zwrócić uwagę na to, że przyjęta metoda pracy zespołu na zasadzie głosowanie 

określonych rozwiązań w sytuacji gdy środowisko pielęgniarek i położnych reprezentowane 

jest przez mniejszość, nie daje możliwości wprowadzenia preferowanych przez nasze 

środowisko rozwiązań. 

 

W imieniu NRPiP 

Maria Matusiak 
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Warszawa, dnia 13 czerwca 2016 r. 

 

 

 

Pan 

Tomasz Tomasik 

 

Przewodniczący 

Zespołu do opracowania strategii 

rozwiązań systemowych w zakresie 

podstawowej opieki zdrowotnej 

 

 

 

 

 W związku z przyjętym przez Zespół w dniu 8 czerwca w drodze głosowania 

dokumentem „Analiza funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce oraz 

propozycji strategii rozwiązań systemowych” ( wersja 2,0) informuję, że w imieniu własnym 

oraz pielęgniarek i położnych zgłaszam  odrębne zdanie do przedmiotowego projektu. 

Treść zdania odrębnego zawarta jest w poprzednim zdaniu odrębnym z dnia 10 kwietnia br, 

ponieważ zgłaszane przez nasze środowisko zmiany nie zostały uwzględnione. 

W załączeniu zdanie odrębne z dnia 10 kwienia 2016 r. 

 

 

Maria Matusiak 

 

 

 

 

 

 

 



Dr hab. med. Tomasz Tomasik        Kraków, dn. 14.06.2016 r.  

Przewodniczący Zespołu  

do opracowania strategii rozwiązań  

systemowych w zakresie POZ 

 

       Sz. P. 

       Konstanty Radziwiłł 

       Minister Zdrowia 

       ul. Miodowa 15 

       00-952 Warszawa 

 

 

Szanowny Panie Ministrze, 

W załączeniu przesyłam strategię rozwiązań systemowych w zakresie podstawowej opieki 

zdrowotnej. Strategię zatytułowano „Analiza funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej 

w Polsce oraz propozycja rozwiązań systemowych”. Została ona przyjęta przez Zespół w dniu 

8.06.2016 r.  

Do strategii złożone zostały przez członków Zespołu cztery zdania odrębne: 

1. Zdanie odrębne Olgi Wawrzynkiewicz-Jabłońskiej z dnia 13.06.2016 r. 

2. Zdanie odrębne Marii Stachowskiej z dnia 13.06.2016 r. 

3. Zdanie odrębne Stanisława Maćkowiaka 

4. Zdanie odrębne Marii Matusiak z dnia 13.06.2016 r.  

Wyżej wymienione zdania odrębne przesyłam wraz z niniejszym pismem do wiadomości 

Pana Ministra.    

       

       Z poważaniem, 

                                                                                                    

       Tomasz Tomasik  

       Przewodniczący Zespołu 

 

 

 

Kopia: 

1. Członkowie Zespołu do opracowania strategii rozwiązań systemowych w zakresie POZ 

2. Beata Rorant – Dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia  
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Zdanie odrębne 

Dotyczy: Udział dietetyka w zespole POZ. 

W Ustawie z dnia 11 września 2015 r. o zdrowiu publicznym w Art. 2. punkty 1-10  

zdefiniowano zadania z zakresu zdrowia publicznego. Efektywna realizacja założonych zadań 

wymaga współdziałania specjalistów w ramach interdyscyplinarnych zespołów 

terapeutycznych, w skład których oprócz lekarza i pielęgniarki, powinien wchodzić 

także dietetyk, psycholog i pracownik socjalny. Zadania zawodowe dietetyków, 

obejmujące ocenę i monitorowanie stanu odżywienia oraz sposobu żywienia, są niezbędnym 

elementem kompleksowej i efektywnej opieki dla różnych grup populacyjnych. Biorąc pod 

uwagę stale rosnącą liczbę dzieci, młodzieży i dorosłych z nadwagą i otyłością oraz 

chorobami dietozależnymi, włączenie dietetyka do zespołu terapeutycznego w 

długoterminowym procesie leczenia jest niezbędne. Przyczyni się to do wymiernej poprawy 

stanu zdrowia populacji i zmniejszenia kosztów ponoszonych na opiekę zdrowotną. Ponadto, 

stały dostęp do profesjonalnej opieki dietetycznej w podstawowej opiece zdrowotnej, pozwoli 

na zmniejszenie ryzyka wynikającego z nierzetelnych i zagrażających życiu i zdrowiu 

informacji oraz zaleceń żywieniowych dostępnych w środkach masowego przekazu.  

Dietetyk, w ramach współpracy z lekarzem POZ, będzie kontynuował wytyczony 

proces terapeutyczny w zakresie niezbędnych modyfikacji dietetycznych, dostosowania 

sposobu żywienia do stanu zdrowia i zalecanej farmakoterapii oraz unikania potencjalnych 

interakcji leków z żywnością. Skoordynowana opieka medyczna ukierunkowana na pacjenta, 

zwiększy efektywność profilaktyki (pierwotnej i wtórnej) oraz leczenia, jak również stopień 

zadowolenia i poczucie bezpieczeństwa pacjenta z realizowanej opieki.     

Kształcenie dietetyków w Polsce odbywa się na poziomie studiów wyższych i 

realizowane jest według standardów Europejskiej Federacji Towarzystw Dietetycznych 

(EFAD). Obecnie kwalifikacje pracowników zatrudnianych na stanowisku dietetyka w 

podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami reguluje Rozporządzenie Ministra 

Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na 

poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących 

przedsiębiorcami, Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie 

świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej z późniejszymi zmianami oraz 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r. w sprawie świadczeń 

gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego z późniejszymi zmianami, określając tym 

samym miejsce dietetyka w systemie opieki zdrowotnej.  

Koszty poradnictwa dietetycznego, prowadzonego przez wykwalifikowanych 

specjalistów, powinny być realizowane w ramach dodatkowych środków, bez wpływu na 

finansowanie POZ w mechanizmie stawki kapitacyjnej.   

 Wprowadzenie powyższego modelu powinno stanowić jeden z priorytetów strategii 

zmian w systemie POZ, dostosowując go do standardów światowych. 

 

Z poważaniem 

 

Stanisław Maćkowiak 


