Minister
Zdrowia

DLG.055.1.2026.WSK
Warszawa, 28 kwietnia 2026

Szanowna Pani,

odpowiadajac na petycje wniesiong do Ministra Zdrowia w dniu 2 lutego 2026 r., dotyczaca
realnego dostepu do diagnostyki i leczenia w publicznym systemie ochrony zdrowia oraz
braku odpowiedzialnosci za prowadzenie pacjenta (plan diagnostyki i leczenia), uprzejmie
przestawiam stanowisko w odniesieniu postulatow zawartych w petycji.

Koordynacja i odpowiedzialno$¢ za opieke zdrowotng nad pacjentem (postulaty A, B, C, E i
F).

Koordynacja opieki zdrowotnej nad pacjentem w systemie ochrony zdrowia polega na
zintegrowaniu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), obejmujgcych wszystkie etapy i elementy procesu ich realizacji,

z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych, Srodkéw komunikacji elektronicznej lub
publicznie dostepnych ustug telekomunikacyjnych®. Koordynacje opieki zdrowotne;j
zapewnia lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, we wspotpracy z pielegniarka POZ

i potozng POZ. Lekarz POZ w ramach koordynacji inicjuje lub kontynuuje postepowanie
diagnostyczno-lecznicze podejmowane w odniesieniu do pacjenta przez innego lekarza,

w ramach swoich kompetencji zawodowych, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna.
Pielegniarka i potozna POZ, w ramach wspotpracy z lekarzem POZ, rozpoznajg warunki

i potrzeby zdrowotne u pacjenta oraz problemy pielegnacyijne, planuja i sprawuja
kompleksowa opieke pielegniarska oraz kontynuuja postepowanie terapeutyczne zlecone
przez innego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (np. po wypisie ze szpitala).

Zasady wspotpracy lekarza udzielajgcego Swiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) zostaty
zdefiniowane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej2. Lekarz AOS jest obowigzany pisemnie
informowac kierujacego pacjenta lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera
ubezpieczenia zdrowotnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych
lekach, srodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach
medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania, oraz wyznaczonych
wizytach kontrolnych. Informacje, o ktérej mowa powyzej, lekarz AOS jest obowigzany
przekazac lekarzowi POZ lub felczerowi, nie rzadziej niz co 12 miesiecy, w przypadku, gdy:
1) pacjent objety leczeniem specjalistycznym wymaga okresowego monitorowania lub
zmiany leczenia,
2) kierujacy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego lub felczer nie ma mozliwosci
samodzielnego zweryfikowania zasadnosci ordynowanych, w ramach leczenia

1 Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2025 r. poz. 515).
2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2025 r. poz. 400, z p6zn. zm.).
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specjalistycznego, lekdéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyrobéw medycznych.
W przypadku, gdy pacjent objety leczeniem w ramach AOS wymaga wykonania
niezbednych dla prawidtowego leczenia dodatkowych badan diagnostycznych w zwigzku
z prowadzonym leczeniem, skierowania na te badania wystawia i pokrywa koszty ich
wykonania Swiadczeniodawca udzielajacy swiadczen AOS.

Zasady wykonywania S$wiadczen na rzecz pacjenta, ktéry w ciggu 730 dni poprzedzajacych
udzielenie $wiadczenia nie korzystat ze Swiadczen w danej poradni (tzw. pacjent
pierwszorazowy) okreslono w zarzadzeniu Prezesa NFZ3. Pacjent w ramach $wiadczenia
specjalistycznego pierwszorazowego powinien mie¢ wykonang kompleksowg ocene stanu
zdrowia (wywiad lekarski, badanie fizykalne, pozyskiwanie w drodze skierowania
niezbednych wynikéw badan dodatkowych, ocene dostepnych i zleconych wynikéw badan
dodatkowych) wraz z:

1) podjeciem decyzji diagnostycznej - okreslenie jednostki chorobowej (wedtug
klasyfikacji ICD-10) oraz podjecie decyzji terapeutycznej, w tym okreslenie
dalszego schematu opieki nad pacjentem, oraz wskazanie dalszego trybu opieki w
odniesieniu do podjetej decyzji sposrdd nastepujacych trybdéw:
= dalsze leczenie przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
= pozostawienie w opiece poradni specjalistycznej,
= skierowanie do lekarza AOS w innej dziedzinie medycyny,
= skierowanie do szpitala - zakonczenie leczenia specjalistycznego,

2) przekazaniem informacji dla lekarza kierujacego (lekarza POZ),

3) wuzasadnionych medycznie przypadkach wydanie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego (DILO)%.

Podkreslenia wymaga, ze pacjent ma prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawod
medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie
udzielanych przez te osobe swiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig
uprawnieniami®.

Interoperacyjnos¢ informacji medycznej (postulat D)

Ministerstwo Zdrowia wspdlnie z Centrum e-Zdrowia stale rozwija ustugi e-zdrowia, aby
umozliwi¢ pacjentom korzystanie z ustug cyfrowych i uporzadkowac rozproszone dotad
informacje medyczne o stanie zdrowia w jednym miejscu. Tak powstato Internetowe Konto
Pacjenta (IKP), na ktérym dostepne sg dane o przesztym, aktualnym lub planowanym
leczeniu, ktére jednoczes$nie pozwala zatatwic szereg spraw bez koniecznosci wizyty

w przychodni. IKP jest stale rozbudowywane o nowe funkcjonalnosci, a katalog
elektronicznej dokumentacji medycznej dostepnej dla lekarza i pacjenta jest stale
poszerzany.

Zgodnie z ustawg o systemie informacji w ochronie zdrowia® wszystkie podmioty systemu
ochrony zdrowia sg obowigzane:
1) przekazywac do Systemu Informacji Medycznej (SIM) dane zdarzenia medycznego,
2) zapewni¢ mozliwo$¢ dokonywania wymiany za posrednictwem SIM danych
zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej okreslonej w przepisach.
Obowiazek raportowania zdarzen medycznych i wymiany elektronicznej dokumentac;ji
medycznej (EDM), dotyczacy wszystkich podmiotow niezaleznie od Zrédta finansowania

3 Zarzadzenie nr 132/2024/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 grudnia 2024 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umdéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna (NFZ.2024.132).

4 Art. 32a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U.z 2025 r. poz. 1461, z pdzn. zm.).

5 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581).

6 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U.z 2026 r. poz. 208, z p6zn. zm.).
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udzielanych $wiadczen zdrowotnych i niezaleznie od rodzaju udzielanych swiadczen,
wszedt w zycie 1 lipca 2021 r. To dzieki wypetnieniu powyzszych obowigzkéw mozliwy jest
dostep pacjenta do informacji po zalogowaniu na Internetowe Konto Pacjenta. Lekarz
podczas porady ma dostep do dokumentéw, ktérych jest autorem i tych, do ktérych nadano
mu dostep poprzez IKP. W przypadku lekarza POZ wskazanego w deklaracji wyboru
domyslnie jest mu nadany petny dostep do informacji, ktére sg w systemie P1.

Zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji medycznej
(EDM)7 dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona przez podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych w postaci elektronicznej, w przypadku katalogu dokumentow:

1) informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku
odmowy przyjecia pacjenta do szpitalas,

2) informacja dlalekarza kierujacego $wiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej
lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu,
ordynowanych lekach, srodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym o okresie ich stosowania i sposobie
dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych?,

) kartainformacyjna z leczenia szpitalnego,

) wyniki badan laboratoryjnych wraz z opisem,

) opis badan diagnostycznych, innych niz w pkt 4),
) karta profilaktycznego badania ucznia,

) Indywidualny Plan Opieki Medyczne;j,

) karta medycznych czynnosci ratunkowych,

9) karta medyczna lotniczego zespotu ratownictwa medycznego.

Ten katalog dokumentéw jest sukcesywnie rozszerzany i docelowo ma obejmowac
wszystkie rodzaje dokumentacji medyczne;j. Jest to jednak proces ztozony i wymaga czasu
do odpowiedniego wdrozenia i integracji podmiotéw udzielajagcych swiadczen.

ONOULL B W

Interwencje przy dtugich terminach do diagnostyki i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(postulat G)

W 2024 r., w formie pilotazu trwajgcego do korica 2025 r., uruchomiona zostata centralna
e-rejestracja. Ustawa wprowadzajaca obowiazek integracji z centralng e- rejestracjg dla
wszystkich swiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia w zakresie kardiologii, badan
profilaktycznych: mammografii i cytologii, weszta w zycie 1 stycznia br. Wprowadzenie
centralnego systemu ma umozliwi¢ samodzielne zarzadzanie wizytami przez pacjentéw,
zmniejszyc liczbe nieodwotanych wizyt, zapewnié¢ dostep do informacji o dostepnosci
Swiadczen w czasie rzeczywistym oraz w dtuzszej perspektywie, skrécic czas oczekiwania
na $wiadczenie medyczne.

Obok sciezki rejestracji pacjenta bezposrednio w placéwce, centralna e-rejestracja
uruchomia dodatkowy kanat zarzadzania wizytami. Pacjent moze umoéwic sie na wizyte na
NFZ online za posrednictwem IKP na stronie pacjent.gov.pl oraz przez aplikacje mobilng
mojelKP. Pacjent moze przez IKP lub mojelKP wyszukac wolny termin wizyty do specjalisty
lub na badanie profilaktyczne. Na razie mozna umawiac jedynie na pierwszorazowa wizyte
do kardiologa oraz na test HPV HR, ktéry zastepuje cytologie klasyczng i mammografie

w ramach programéw profilaktycznych. Pacjenci moga umawiac sie w placéwkach, ktére
dotaczyty do centralnej e-rejestracji na etapie pilotazu, a od 1 stycznia 2026 r. dotaczyty
nowe placéwki. Lista placéwek jest dostepna na stronie pacjent.gov.pl.

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajéw elektronicznej dokumentacji
medycznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 1851, z pdzn. zm.),

8 Art. 30 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.z 2024 r. poz. 581).
? Art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U.z 2025 r. poz. 1461, z pdzn. zm.).
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Pacjenci mogg réwniez zarzadzac swoimi wizytami - odwotacé wizyte lub zmienic jej termin.
Centralna e-rejestracja wysyta do pacjenta dwa przypomnienia o wizycie i umozliwia
odwotanie wizyty w odpowiedzi na SMS. Pacjenci, ktorzy sg wykluczeni cyfrowo wcigz beda
mogli korzystac¢ z bezposredniego kontaktu z placéwka medyczna.

Z wyrazami szacunku

z upowaznienia Ministra Zdrowia
Maciej Karaszewski

Dyrektor

/dokument podpisany elektronicznie/
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