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PETYCJA W INTERESIE PUBLICZNYM

o podjecie dziatan legislacyjnych i systemowych w celu racjonalizacji zasad sprawozdawania,
rozliczania i organizacji $wiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej oraz poprawy warunkéw
funkcjonowania matych POZ

Na podstawie art. 2 ust. 1, ust. 2 pkt 1 i ust. 3 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o petycjach wnosze petycje w
interesie publicznym - w interesie pacjentéw, racjonalnego wykorzystania srodkéw publicznych oraz
zapewnienia rzeczywistej dostepnos$ci podstawowej opieki zdrowotne;j.

Petycja nie dotyczy wyjasnienia tresci obecnie obowigzujacych zasad, ktore sa znane
swiadczeniodawcom. Dotyczy oceny ich racjonalnosci i skutkbw oraz podjecia dziatan legislacyjnych,
regulacyjnych, organizacyjnych i nadzorczych niezbednych do usuniecia rozwigzan generujgcych zbedne
wizyty, koszty i ograniczenia dostepnosci POZ.

I. Zadania petycji

Whnosze o podjecie - w zakresie kompetencji Ministra Zdrowia i Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia oraz
we wspotpracy z podmiotami odpowiedzialnymi za systemy sprawozdawcze - nastgpujgcych dziatan:

1. Podjecie dziatan legislacyjnych, regulacyjnych, organizacyjnych i nadzorczych prowadzgcych do zmiany
modelu rozliczen POZ, w tym odpowiednich zmian w przepisach, zarzadzeniach Prezesa NFZ,
katalogach produktéw, regutach walidacji i systemach informatycznych.

2. Zniesienie warunku uzalezniajgcego rozliczenie istniejgcych produktéow badan diagnostycznych oraz
konsultacji specjalistycznych od jednoczesnego rozliczenia produktu kolejnej porady oraz umozliwienie
samodzielnego rozliczenia kazdego takiego badania lub konsultacji, ktére zostaty faktycznie wykonane i
udokumentowane, a ktorych koszt poniost Swiadczeniodawca. Zmiana powinna obejmowac wszystkie
badania programu ,Moje Zdrowie”, badania finansowane z budzetu powierzonego diagnostycznego oraz
badania i konsultacje finansowane z budzetu powierzonego opieki koordynowanej i realizowane w
ramach opieki koordynowanej.
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3. Oddzielenie rozliczenia wszystkich wykonanych badan programu ,Moje Zdrowie” od produktu wizyty
podsumowujgcej bilans, w tym umozliwienie rozliczenia produktéw badan podstawowych po ich
wykonaniu oraz produktu FIT-OC po wykonaniu testu, bez konieczno$ci odbycia kolejnej porady stuzace;
wytgcznie spetnieniu warunku rozliczeniowego.

4. Woprowadzenie zasady rozliczania odrebnych produktéw odpowiadajgcych swiadczeniom faktycznie
wykonanym, gdy dalszy etap procesu nie zostat zrealizowany z powodu niestawienia sie pacjenta,
odmowy kolejnej porady albo braku mozliwosci nawigzania z nim kontaktu mimo podjetych préb. Decyzja
lub zachowanie pacjenta pozostajgce poza kontrolg $wiadczeniodawcy nie powinny pozbawiaé POZ
mozliwosci rozliczenia badan i konsultacji, ktére zostaty prawidtowo zlecone, faktycznie wykonane i
udokumentowane, a ktérych koszt poniost Swiadczeniodawca.

5. Zastgpienie bezwzglednych ograniczen w fgczeniu $wiadczen produktami tgczonymi, pomniejszong
wyceng drugiego swiadczenia albo rozliczeniem wytgcznie elementéw niepokrywajgcych sie, tak aby
Swiadczenia faktycznie wykonane podczas jednego kontaktu nie musiaty by¢ sztucznie rozdzielane na
odrebne wizyty lub dni.

6. Przeprowadzenie i opublikowanie analizy medycznych, organizacyjnych i ekonomicznych skutkdw
obecnego modelu, obejmujgcej w szczegdlnosci liczbe dodatkowych wizyt, koszt pracy personelu i
obstugi rozliczen, wielokrotne proby kontaktu z pacjentami, absencje zawodowg pacjentéw oraz wptyw
na dostepnosé¢ termindw.

7. Uwzglednienie w finansowaniu POZ szczegolnej sytuaciji matych przychodni dziatajacych poza duzymi
miastami, w tym ograniczonej dostepnosci personelu lekarskiego i pielegniarskiego, kosztow
zapewnienia wymaganej gotowosci zespotu oraz niewystarczajgcej mozliwosci konkurowania o kadry
wylgcznie wysokoscig wynagrodzenia.

8. Przeanalizowanie wprowadzenia ryczattu za gotowos¢, wspotczynnika lokalizacyjnego lub innego
mechanizmu wspierajgcego mate POZ na obszarach o ograniczonej dostepnosci personelu
medycznego.

Il. Uzasadnienie

Rozszerzanie diagnostyki, profilaktyki i opieki koordynowanej w POZ jest kierunkiem potrzebnym i
korzystnym dla pacjentéw. Obecny sposob konstruowania czesci produktéw rozliczeniowych powoduje
jednak, ze organizacja opieki podporzgdkowywana jest technicznym warunkom sprawozdawczosci, a nie
zawsze rzeczywistemu przebiegowi procesu medycznego.

1. Rozliczenie wykonanego badania lub konsultacji jest uzaleznione od kolejnej porady

Problem dotyczy wszystkich badain wykonywanych w programie ,Moje Zdrowie”, w tym badan podstawowych
i FIT-OC, badan finansowanych z budzetu powierzonego diagnostycznego oraz badan i konsultacji
specjalistycznych finansowanych z budzetu powierzonego opieki koordynowanej i realizowanych w opiece
koordynowane;.

Przychodnia moze prawidtowo zleci¢ i zapewni¢ wykonanie badania albo konsultacji, ponie$c¢ ich koszt oraz
otrzymac wynik lub opinie specjalisty, a mimo to nie mie¢ mozliwosci rozliczenia Swiadczenia bez kolejnej
porady pacjenta. Gdy pacjent nie zgtosi sie na ten kontakt, nie istnieje rzeczywista wizyta, do ktérej mozna
przypisa¢ wykonane $wiadczenie.

Teleporada nie stanowi rozwigzania technicznego. Jest petnoprawnym swiadczeniem wymagajgcym udziatu

pacjenta, rejestracji, przeprowadzenia i udokumentowania. Jezeli pacjent odmawia kolejnego kontaktu, nie

odbiera telefonu albo nie moze skorzystac¢ z porady w godzinach pracy POZ, ryzyko finansowe pozostaje po

stronie swiadczeniodawcy.

W praktyce dotyczy to m.in. pacjenta, ktory:

e wykonat badania podstawowe w programie ,Moje Zdrowie”, ale nie zgtasza sie na wizyte
podsumowujgca;

e po wizycie podsumowujgcej wykonat FIT-OC, odebrat wynik ujemny i nie widzi potrzeby nastepnej
porady;

e wykonat badanie lub odbyt konsultacje specjalistyczng w opiece koordynowanej, lecz nie zgtasza sie
nastepnie do lekarza POZ;

e odebrat prawidtowy wynik i nie chce ponownie zwalnia¢ sie z pracy tylko po to, aby odby¢ kontakt
potrzebny do rozliczenia.
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2. Brak udziatu pacjenta w kolejnym etapie nie moze pozbawiaé POZ mozliwosci rozliczenia swiadczen juz
wykonanych

Mozliwa ocena, Zze bez kolejnej porady nie zostata zakornczona cata zaplanowana procedura albo petny
proces diagnostyczno-leczniczy, nie rozwigzuje przedstawionego problemu. Nalezy odrozni¢ zakonczenie
catego pakietu lub sciezki od rzeczywistego wykonania poszczegdlnych elementéw, za ktére
Swiadczeniodawca poniést koszt.

Problem nie wynika z braku produktow rozliczeniowych dla poszczegdlnych badanh. Produkty te juz istnieja,
lecz mozliwos¢ ich rozliczenia jest technicznie uzalezniona od jednoczesnego wykazania produktu wizyty
podsumowujgcej bilans, porady kompleksowej, porady wstepnej lub innej porady lekarza POZ. Celem petyciji
jest zniesienie warunku tgcznego rozliczenia w odniesieniu do wszystkich faktycznie wykonanych badan
programu ,Moje Zdrowie”, badan finansowanych z budzetu powierzonego diagnostycznego oraz badan i
konsultacji w opiece koordynowanej, gdy dalszy etap nie zostat zrealizowany z przyczyn niezaleznych od
Swiadczeniodawcy, w szczegdlnosci z powodu niestawienia sie pacjenta, odmowy dalszej porady albo braku
mozliwosci nawigzania kontaktu.

Brak kolejnej wizyty moze uzasadnia¢ nierozliczenie samej porady albo czesci produktu odpowiadajace;j
etapowi, ktéry nie zostat wykonany. Nie powinien jednak powodowac uznania, ze wczesniej wykonane
badanie diagnostyczne lub konsultacja specjalistyczna przestajg by¢ swiadczeniami faktycznie
zrealizowanymi.

Pacjent moze nie wyrazi¢ zgody na dalszg porade, nie zgtosi¢ sie mimo zaproszenia albo nie podjg¢
kontaktu. Przychodnia nie moze go do wizyty przymusi¢ ani utworzy¢ i sprawozdaé swiadczenia, ktére
faktycznie sie nie odbyto. Nie jest zatem racjonalne przenoszenie na POZ finansowych skutkow decyzji
pacjenta, na ktérg swiadczeniodawca nie ma wplywu, jezeli wykonat wszystkie czynno$ci pozostajgce w jego
zakresie.

System powinien umozliwia¢ zakonczenie procesu ze wskazaniem, ze dalszy etap nie zostat zrealizowany z
powodu braku udziatu pacjenta, oraz samodzielne rozliczenie odrebnych produktéw odpowiadajgcych
elementom juz wykonanym. Nie mozna utozsamiac niewykonania catej procedury z niewykonaniem jej
rzeczywiscie zrealizowanych elementow.

3. Swiadczenia mozliwe do wykonania podczas jednego kontaktu sa rozdzielane na osobne wizyty

Obecne reguty zawierajg ograniczenia dotyczgce tgczenia produktéw z réznych zakresoéw finansowania. W

praktyce wystepujag m.in. sytuacje, w ktérych:

e nie mozna rozliczy¢ tego samego dnia bilansu zdrowia osoby dorostej w programie ,Moje Zdrowie” i
porady kompleksowej w opiece koordynowanej;

e badania lub konsultacje z opieki koordynowanej nie mogg zostac rozliczone przy wizycie
podsumowujgcej programu ,Moje Zdrowie”, mimo ze podczas tej wizyty lekarz analizuje stan zdrowia i
wyniki pacjenta;

e FIT-OC z programu ,Moje Zdrowie” nie moze zostac rozliczony przy poradzie kompleksowej w opiece
koordynowanej;

o test antygenowy SARS-CoV-2/grypa A+B/RSV nie moze zostac rozliczony przy poradzie kompleksowej,
mimo Ze potrzeba jego wykonania moze powstaé podczas tej wizyty;

e pacjent kwalifikujgcy sie jednoczesnie do bilansu profilaktycznego i kompleksowej opieki nad chorobg
przewlekig musi odby¢ odrebne wizyty, cho¢ cze$¢ czynnosci moze zostaé racjonalnie wykonana
podczas jednego odpowiednio dtugiego kontaktu.

Dostrzegam potrzebe przeciwdziatania podwoéjnemu finansowaniu tych samych czynnosci, zapewnienia

kompletnosci poszczegolnych programéw oraz mozliwosci automatycznej kontroli rozliczen. Cele te mozna

jednak osiggng¢ bez obowigzkowego mnozenia kontaktéw - przez produkty tgczone, pomniejszenie wyceny
czesci wspdlnej lub rozliczanie wytgcznie dodatkowych elementdéw drugiego $wiadczenia.

Nie jest jasne, czy przed wprowadzeniem obecnych ograniczen poréwnano oszczednosci wynikajgce z
prostszej walidacji z kosztami dodatkowych wizyt, pracy personelu, absencji pacjentéw i zmniejszenia liczby
dostepnych terminéw.

4. Skutki dla pacjentow

Pacjent moze by¢ zmuszony do wielu kontaktow z POZ: w celu otrzymania zlecenia, wykonania badania,
rozliczenia jego wyniku oraz odbycia osobnych swiadczeh profilaktycznych i kompleksowych, ktérych nie
wolno potaczyé.
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Dla os6b aktywnych zawodowo, szczegdlnie dojezdzajgcych z matych miejscowosci do pracy w wiekszych
miastach, kazdy dodatkowy termin moze oznacza¢ wykorzystanie urlopu lub zwolnienie sie z pracy. Pacjent,
ktory otrzymat prawidtowy wynik i nie wymaga zmiany postepowania, czesto nie chce odbywac kolejne;j
wizyty wytgcznie dlatego, ze wymaga jej system rozliczeniowy.

Rozdzielanie swiadczen pozostaje takze w sprzecznosci z ideg opieki koordynowanej i opieki
skoncentrowanej na pacjencie, ktére powinny integrowac proces, a nie zwigkszacé liczbe odrebnych
terminow.

5. Koszty ukryte i nieefektywne wykorzystanie zasobow

Organizacja dodatkowej porady wymaga pracy lekarza, rejestracji i innych osob. Jezeli pacjent nie chce
przyjs¢, podejmowane sg kolejne proby kontaktu, wyjasnianie zasad, proponowanie terminéw i ponawianie
zaproszen.

Koszt zorganizowania porady dla pacjenta z prawidtowym wynikiem albo koszt wielokrotnych préb kontaktu
moze by¢ niewspotmierny do wartosci samego badania, a przy prostych swiadczeniach nawet jg
przewyzszaé. Ograniczony czas personelu jest wéwczas wykorzystywany do obstugi warunku
rozliczeniowego zamiast do opieki nad pacjentami rzeczywiscie wymagajgcymi konsultacji.

Obecny model moze zatem generowa¢ koszty, ktore nie sg widoczne w wycenie produktu: dodatkowe
terminy, czas personelu, absencje zawodowa pacjentow, obstuge dokumentac;ji oraz ryzyko nierozliczenia juz
optaconych badan i konsultacji.

6. Szczegdlna sytuacja matych POZ

Opisane rozwigzania sg szczegodlnie dotkliwe dla matych przychodni dziatajgcych poza duzymi miastami.
Placowki te majg ograniczone mozliwosci pozyskania personelu lekarskiego i pielegniarskiego. Personel
lekarski i pielegniarski podejmujgcy prace w matej miejscowosci czesto poswieca dodatkowy czas na dojazd,
chociaz moze uzyskaé poréwnywalne wynagrodzenie blizej miejsca zamieszkania.

Jednoczesnie maty POZ musi zapewnia¢ wymagang dostepnosc¢ lekarza, pielegniarki i rejestracji oraz
ponosi¢ petne koszty state. Przy niewielkiej populacji pacjentéw finansowanie wynikajgce gtéwnie z liczby
deklaracji moze nie pokrywac kosztéw codziennej gotowosci catego zespotu.

W takich warunkach kazda porada organizowana gtownie z przyczyn rozliczeniowych bezposrednio
zmniejsza liczbe terminéw dla pacjentéw rzeczywiscie wymagajgcych pomocy. Problem produktow
rozliczeniowych fgczy sie wiec z szerszym problemem dostepnosci kadr i finansowania gotowosci matych
POZ.

7. Oficjalne stanowisko Ministerstwa Zdrowia potwierdza potrzebe stabilnych i adekwatnych mechanizméw
finansowania POZ

W odpowiedzi z dnia 13 lipca 2026 r., znak DLG.055.9.2026.WSK, na inng petycje dotyczgcg organizaciji
POZ Ministerstwo Zdrowia wskazato, ze wyzwaniem pozostaje zapewnienie stabilnych i adekwatnych
mechanizméw finansowania POZ, umozliwiajgcych realizacje dotychczasowych zadan oraz nowych funkcji
zwigzanych z koordynacjg opieki, profilaktyka, opiekg nad pacjentami przewlekle chorymi i rozwojem
narzedzi organizacyjnych i cyfrowych. Ministerstwo podkreslito rowniez potrzebe zachowania rownowagi
pomiedzy oczekiwaniami pacjentow i Swiadczeniodawcdw a mozliwosciami organizacyjnymi i finansowymi
systemu.

Niniejsza petycja wskazuje konkretne obszary, w ktérych te rownowage mozna poprawic: ograniczenie porad
wymuszanych wytgcznie przez technike rozliczen, umozliwienie fgczenia swiadczen rzeczywiscie
wykonanych podczas jednego kontaktu oraz ochrona ograniczonych zasobéw kadrowych matych POZ
dziatajgcych poza duzymi miastami. Deklarowany cel kompleksowej i integralnej opieki trudno pogodzic¢ z
regutami, ktore dzielg jeden proces medyczny na kilka odrebnych termindw bez wyraznej korzysci dla
pacjenta.

Przywotana odpowiedz pokazuje takze potrzebe precyzyjnego odniesienia sie do skutkéw i alternatyw
proponowanych rozwigzan. Dlatego w niniejszej petycji prosze nie tylko o informacje, czy zmiany sg
planowane, lecz rowniez o wskazanie analiz, danych oraz medycznych, organizacyjnych i ekonomicznych
powoddéw ewentualnego odrzucenia kazdego postulatu.
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Ill. Proponowane rozwigzania systemowe
A. Samodzielne rozliczanie istniejgcych produktéw badan i konsultacji

Poszczegodlne badania diagnostyczne oraz konsultacje specjalistyczne sa juz wykazywane jako odrebne
produkty rozliczeniowe. Konieczna jest zatem nie budowa nowych produktéw, lecz zmiana regut walidaciji i
rozliczen tak, aby istniejgcy produkt badania lub konsultacji mogt zostac¢ rozliczony po faktycznym wykonaniu
Swiadczenia, niezaleznie od jednoczesnego rozliczenia produktu wizyty podsumowujgcej bilans, porady
kompleksowej, porady wstepnej lub innej porady lekarza POZ. Zmiana powinna obejmowac wszystkie
badania programu ,Moje Zdrowie”, badania finansowane z budzetu powierzonego diagnostycznego oraz
badania i konsultacje finansowane z budzetu powierzonego opieki koordynowanej i realizowane w ramach
opieki koordynowane;j.

Podstawa rozliczenia moglyby by¢:

e prawidtowe zlecenie przez osobe uprawniong;

e potwierdzenie rzeczywistego wykonania badania albo konsultacji;

e uzyskanie wyniku badania lub opisu konsultacji;

¢ identyfikacja pacjenta, swiadczenia i wykonawcy;

e brak wczesniejszego rozliczenia tego samego swiadczenia.

Zmiana nie oznaczafaby uznania catej Sciezki za zakonczong ani zaptaty za niewykonang porade. Porada
powinna by¢ rozliczana wytgcznie wtedy, gdy rzeczywiscie sie odbyta, natomiast jej brak z przyczyn
niezaleznych od swiadczeniodawcy nie powinien blokowac rozliczenia produktéw odpowiadajgcych
wczesniej wykonanym badaniom lub konsultacjom.

B. Rozliczenie wykonanych produktow i zakoriczenie procesu z powodu braku udziatu pacjenta
System powinien przewidywa¢ mozliwo$¢ oznaczenia, ze proces nie zostat zakonczony z powodu
niestawienia sie pacjenta, odmowy dalszej porady albo braku kontaktu mimo podjetych préb. Takie
zakohczenie nie powinno wymagac tworzenia fikcyjnej wizyty ani teleporady.

W takiej sytuacji $wiadczeniodawca powinien méc rozliczy¢ odrebne produkty odpowiadajgce elementom
faktycznie wykonanym, w szczegoélnosci badaniu diagnostycznemu lub konsultacji specjalistycznej, natomiast
nie rozlicza¢ porady albo czes$ci procesu, ktéra rzeczywiscie nie zostata zrealizowana.

Warunkiem takiego rozliczenia mogtyby byc¢:

potwierdzenie prawidlowego zlecenia i wykonania badania albo konsultac;ji;
dostepnosé wyniku lub opisu konsultacji;

e odnotowanie przyczyny niezakohczenia procesu;

e brak wczesniejszego rozliczenia tego samego swiadczenia.

C. Produkty taczone i rozliczanie czeéci niepokrywajacych sie

Nalezy dopuscic¢ realizacje swiadczen nalezgcych do réznych programéw podczas jednego odpowiednio
dtugiego kontaktu, jezeli ich wymagany zakres zostat faktycznie wykonany. Ochrone przed podwdjnym
finansowaniem mozna zapewni¢ przez:

utworzenie produktow tgczonych, np. bilansu zdrowia osoby dorostej wraz z poradg kompleksows;
pomniejszenie wyceny drugiego swiadczenia o wartos¢ czynnosci wspolnych;

rozliczenie petnej ceny jednego produktu i wytgcznie dodatkowych elementéw drugiego;

e jednoznaczne warunki dokumentowania faktycznego wykonania obu zakreséw.

Badanie lub konsultacja wykonane w ramach witasciwego budzetu powinny méc zostaé wykazane przy
rzeczywistej wizycie, podczas ktérej lekarz analizuje wynik lub zalecenia, bez koniecznosci tworzenia
odrebnego terminu wytgcznie z powodu nazwy produktu.

D. Finansowanie gotowosci matych POZ

Nalezy przeanalizowaé mechanizm finansowania gotowosci, wspétczynnik lokalizacyjny albo inne
rozwigzanie uwzgledniajgce obowigzek zapewnienia petnej dostepnosci oraz trudnosci kadrowe matych POZ
dziatajgcych poza duzymi miastami.

IV. Zakres oczekiwanej odpowiedzi

Na podstawie art. 13 ust. 1 ustawy o petycjach prosze o zawiadomienie o sposobie zatatwienia petycji
wraz z uzasadnieniem. Prosze o odrebne odniesienie sie do kazdego z oSmiu zgdan oraz wskazanie:
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e czy postulat zostaje przyjety, odrzucony czy skierowany do dalszej analizy;

e w przypadku odmowy realizacji danego postulatu — jakie konkretne przestanki medyczne, organizacyjne,
ekonomiczne i prawne stanowig podstawe tej decyzji oraz jakie dane lub analizy jg uzasadniaja;

e czy przed wprowadzeniem opisanych ograniczen przeprowadzono analize ich skutkdw i kosztow; jezeli
tak - prosze o wskazanie dokumentu i najwazniejszych wnioskow;

e czy Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia potwierdzajg - odpowiednio w zakresie swoich
kompetencji - ze poszczegdlne badania i konsultacje sg juz odrebnymi produktami rozliczeniowymi, a
przeszkodg w ich samodzielnym rozliczeniu jest warunek jednoczesnego wykazania produktu wizyty
podsumowujgcej bilans, porady kompleksowej, porady wstepnej lub innej porady lekarza POZ; jezeli tak -
czy i w jakim terminie warunek ten zostanie zniesiony w odniesieniu do programu ,Moje Zdrowie”,
budzetu powierzonego diagnostycznego oraz budzetu powierzonego opieki koordynowanej;

e czy adresaci petycji uznaja, ze niestawienie sie pacjenta na dalszy etap moze uzasadnia¢é odmowe
finansowania badania lub konsultacji juz faktycznie wykonanych; jezeli tak - prosze o wskazanie podstaw
prawnych, ekonomicznych i organizacyjnych takiego przeniesienia ryzyka na swiadczeniodawce;

e czy zostanie wprowadzony mechanizm samodzielnego rozliczenia odrebnych produktéw
odpowiadajgcych wykonanym badaniom i konsultacjom oraz formalnego zakonczenia procesu z powodu
braku udziatu pacjenta, bez tworzenia wizyty lub teleporady, ktora sie nie odbyia;

e jakie dziatania legislacyjne, regulacyjne, organizacyjne lub techniczne sg mozliwe oraz ktéry organ jest
wiasciwy do ich podjecia;

e czy planowane sg prace nad zmiang modelu, a jezeli tak - jaki jest ich przewidywany zakres i
harmonogram;

e jezeli wskazane analizy nie zostaty przeprowadzone - czy Ministerstwo lub NFZ zamierzajg je wykonac,
w jakim zakresie i terminie;

e w przypadku odrzucenia postulatu - jakie konkretne przestanki przemawiajg za utrzymaniem obecnego
rozwigzania zamiast zaproponowanej alternatywy.

Odpowiedz ograniczona do przedstawienia roli POZ, opisu obowigzujacych programoéw lub
przytoczenia aktualnych zasad rozliczen nie pozwolitlaby odnies¢ si¢ do przedmiotu petycji, ktorym
jest ocena skutkow tych zasad oraz podjecie dziatan zmierzajacych do ich zmiany.

Potrzeba kolejnej porady powinna wynikaé ze stanu zdrowia pacjenta i rzeczywistej potrzeby
klinicznej, a nie wytacznie z konstrukcji systemu sprawozdawczego. Produkty poszczegélnych badan
i konsultacji juz istnieja, dlatego rzeczywiscie wykonane swiadczenia powinny by¢é mozliwe do
samodzielnego rozliczenia réwniez wtedy, gdy pacjent nie uczestniczy w kolejnym etapie mimo
zaproszenia lub odmawia dalszego kontaktu. Nie oznacza to rozliczenia niewykonanej porady ani
uznania calej procedury za zakonczona. Swiadczeniodawca nie moze przymusié pacjenta do porady
ani sprawozdaé swiadczenia, ktére sie nie odbylo; nie powinien wiec ponosié¢ kosztu decyzji pacjenta.
Zakresy mozliwe do prawidlowej realizacji podczas jednego kontaktu nie powinny byé automatycznie
rozdzielane na osobne dni.

Z powazaniem

Nie wyrazam zgody na ujawnienie moich danych osobowych na stronach internetowych ani w Biuletynach
Informac;ji Publicznej adresatow petycji.

Strona6 z 6



