STUDIA PRAWA PUBLICZNEGO
2019-NR2(26) ISSN 2300-3936
DOI: 10.14746/spp.2019.2.26.1

I. ARTYKULY
b

KRrYsTYNA WOJTCZAK

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
w prawie Il Rzeczypospolitej Polskiej

Wprowadzenie

Instytucje podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) jako powszechny
segment systemu opieki zdrowotnej w obecnym rozumieniu w III Rze-
czypospolitej Polskiej wprowadzono nie od razu. Nie oznacza to, ze
w minionych latach zblizonej funkgji nie spelnialy dziatajace w Polskiej
Rzeczypospolitej Ludowej przychodnie rejonowe!, a w pierwszych
latach obowiazywania Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach
opieki zdrowotnej? - przychodnie lekarskie (osrodki zdrowia). I cho¢ nie
byly to takie same rozwiazania, cecha wspélna przyjetych pod rzadami
kazdej z tych ustaw unormowan bylo zapewnianie ludnosci Swiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej. Wyrazne réznice sprowadzaly sie
natomiast do podmiotéw tworzacych éwczesne przychodnie, zakresu

! Na podstawie Ustawy z dnia 28 X 1948 r. o spolecznej stuzbie zdrowia i planowej
gospodarce w stuzbie zdrowia (Dz.U. Nr 55, poz. 434 ze zm.) oraz Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 V 1982 r. w sprawie organizacji i zadan
zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 15, poz. 121), w brzmieniu nadanym § 1 ust. 1
pkt 2, § 2 ust. 2 oraz § 5! Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
2V 1989 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie organizacji i zadan zakladéw opieki
zdrowotnej (Dz.U. Nr 28, poz. 152).

2 Dz.U.Nr 91, poz. 408 ze zm., dalej ,ustawa o z.0.z.. W mysl art. 71 ustawy o z.0.z.
zaktady spolecznej stuzby zdrowia staly sie publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej
w rozumieniu tejze ustawy, o ile w terminie szesciu miesiecy dostosowaly sie do wy-
magan przez ustawe te wymaganych (art. 75).
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i warunkéw dostepnosci do udzielanych przez nie swiadczen zdrowot-
nych oraz 0os6b uprawnionych do ich udzielania.

Przed 1991 r. podstawowa opieke zdrowotna zapewnialy przy-
chodnie rejonowe?®, bedace jedna z form organizacyjnych zaktadéw
stuzby zdrowia, utworzonych przez terenowe organy administracji
panstwowej o wlasciwosci ogdlnej, na podstawie uchwal wlasciwych
rad narodowych i im podlegajace. Od maja 1990 r. po wprowadzeniu
najnizszej jednostki samorzadu terytorialnego takze przychodnie gmin-
ne i przychodnie zgromadzen miedzygminnych*, ktérym powierzono
jako zadanie zlecone prowadzenie zakladéw stuzby zdrowia dotychczas
podporzadkowanych radom narodowym i terenowym organom admi-
nistracji panistwowej stopnia podstawowego. Tego stanu rzeczy wiele
nie zmienily pierwsze lata obowiazywania ustawy z 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej. Zgodnie z nig zapewnienie podstawowej opieki
zdrowotnej spoczywato na przychodniach lekarskich (osrodkach zdro-
wia), jako jednej z form organizacyjnych zakladéw opieki zdrowotnej,
utworzonych i prowadzonych przez organy administracji publicznej’.
Zadaniem tych pierwszych (przychodni rejonowych) byto zapewnienie
podstawowej opieki zdrowotnej ludnosci rejonu lub rejonéw obejmu-
jacych obszar danego miasta lub rejonéw obejmujacych obszar danego
miasta (osiedla), sasiadujacych wsi, a w miare mozliwosci réwniez
zapewnienie okreslonych swiadczen w zakresie specjalistycznej opieki
zdrowotnej. Z kolei zadania przychodni lekarskich (o$rodkéw zdro-
wia) sprowadzono do udzielania $wiadczen zdrowotnych® ludnosci

* W zalaczniku nr 43 do Zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
11X 1990 r. w sprawie obowiazkéw sprawozdawczych zaktadéw stuzby zdrowia i pomo-
cy spotecznej oraz Panistwowej Inspekgji Pracy (Dz.Urz. MZiOS Nr 5, poz. 19) nazywane
poradnia podstawowej opieki zdrowotnej, do ktérej zaliczono: poradnie ogdlne, dla
kobiet, dla dzieci i stomatologiczne.

* Ustawa z dnia 8 III 1990 r. o samorzadzie terytorialnym (Dz.U. Nr 16, poz. 95).
Zob. tez art. 8 Ustawy z dnia 17 V 1990 r. o podziale zadan i kompetencji okreslonych
w ustawach szczegdlnych pomiedzy organy gminy a organy administracji rzadowej oraz
o zmianie niektérych ustaw (Dz.U. Nr 34, poz. 198 ze zm.).

5 Mogly je prowadzi¢ takze podmioty spoza tej administracji (art. 8 ustawy
0 z.0.z.) — jako podmioty gospodarcze.

® W rozumieniu art. 3 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej w jej pierwotnym
brzmieniu swiadczeniem zdrowotnym bylo kazde, wykonywane zawodowo, postepowa-
nie stuzace zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia. W tym samym rozumieniu
pojecie swiadczen zdrowotnych przyjeta Ustawa z dnia 6 II 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153 ze zm.) w art. 1 pkt 16, oraz Ustawa
z dnia 23 12003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
(Dz.U. Nr 45, poz. 391 ze zm.) w art. 5 pkt 26.
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okreslonego obszaru, takze poza siedziba przychodni (osrodka zdro-
wia) w miejscu przebywania osoby potrzebujacej takich swiadczery’.
W obu przypadkach swiadczen tych udzielali osobom ubezpieczonym
lub osobom uprawnionym do tych §wiadczen z innych tytutéw — leka-
rze o odpowiedniej specjalizacji medycznej (przewidzianej éwczesnie
obowiazujacym prawem?®).

Rozwiazania z tego okresu w zadnym razie nie przypominaty znanej
juz w innych panstwach zachodnioeuropejskich instytucji ,lekarza ro-
dzinnego”. Przeciwnie, oznaczaly rejonizacje swiadczen podstawowej
opieki zdrowotnej, tj. administracyjne objecie nig ludnosci rejonu lub
rejonéw (zgodnie z rozwiazaniami przyjetymi pod rzadami ustawy
pierwszej’), okreslonego obszaru (zgodnie z ustawa druga). Oznaczaty
takze udzielanie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej (blizej
prawem niezdeﬁniowanych) oraz $wiadczen specjalistycznych (Zgodnie
z ustawa pierwsza), $wiadczen zdrowotnych obejmujacych co najmniej
badanie i porade lekarska (zgodnie z ustawa druga), bez swobodnego
wyboru lekarza przychodni (zgodnie z ustawa pierwsza), z mozliwoscia
wyboru lekarza przez osobe uprawniona do swiadczen publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej na mocy przepiséw odrebnych (zgodnie
z ustawa druga), nielegitymujacego sie ukoniczeniem specjalizacji z za-
kresu medycyny rodzinnej (w Polsce wtedy nieznanej).

Pierwsze zmiany tego stanu rzeczy przynioslty lata 1991-1993, po-
zwalajace z mocy zarzadzen Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej na
wdrazanie programow restrukturyzacji polskiej ochrony zdrowia. Nie
byt to okres fatwych przemian, zwazywszy, ze ramy programu restruk-
turyzacji 6wczesnej ochrony zdrowia zakreslono szeroko, a wdrozenie
instytucji lekarza rodzinnego (po raz pierwszy wtedy nazywanego le-
karzem pierwszego kontaktu) stanowito tylko jeden z elementéw tego

7 Zob. art. 27 ust. 1 i 2 ustawy o z.0.z. w brzmieniu pierwotnym.

8 Chodzi tu o: Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 1 11 1983 r.
w sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystéw, magistrow farmacji oraz innych
pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem zatrudnionych w sluzbie zdrowia i opieki
spolecznej, po tym roku w brzmieniu nadanym zmieniajacymi zarzadzeniami tegoz
ministra: z dnia 31 V 1986 r. (Dz.Urz. MZiOS Nr 7, poz. 26), z dnia 3 X 1989 r. (Dz.Urz.
MZiOS Nr 8, poz. 50), z dnia 27 IIl 1991 r. (Dz.Urz. MZiOS Nr 2, poz. 3) oraz z dnia
11 VI 1994 r. (Dz.Urz. MZiOS Nr 9, poz. 19).

® Zob. tez § 1 ust. 1 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecz-
nej z dnia 19 V 1982 r. w sprawie organizacji i zadan zaktadow opieki zdrowotnej
(Dz.U.Nr 15, poz. 121), w brzmieniu nadanym rozporzadzeniem tegoz ministra w roku
1984 r. (Dz.U. Nr 60, poz. 312) i w roku 1989 (Dz.U. Nr 28, poz. 152).



12 KRYSTYNA WOIJTCZAK

programu. I cho¢ specjalizacje w zakresie medycyny rodzinnej wpro-
wadzono dos¢ szybko, bo w 1994 r.'%, nadal trudno rok ten utozsamia¢
z faktycznym i powszechnym funkcjonowaniem w polskiej stuzbie
zdrowia lekarzy zapewniajacych podstawowa opieke zdrowotna na no-
wych warunkach. Niemniej byly to dziatania idace w dobrym kierunku,
w dalszych latach obowiazywania ustawy z 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej dookreslane i rozszerzane. Nie bez znaczenia dla ksztal-
towania warunkéw i zasad funkcjonowania podstawowej opieki zdro-
wotnej tego okresu pozostawaly takze ustawowe rozwiazania z 1933 r."?,
zastapione w roku 1997'? i w latach nastepnych (20031 2004'*) nowymi
propozycjami modelu ubezpieczeniowego w zakresie zdrowia.

Wdrozenie w roku 2011 reformy dziatalnosci leczniczej' wprawdzie
przyniosto w sektorze zdrowia istotne zmiany, problematyke udziela-
nia swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej unormowano jednak
w marginalnym zakresie. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. stanowila
tylko tyle, ze $wiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane przez pod-
mioty lecznicze oraz przez lekarzy prowadzacych indywidualna lub
grupowa praktyke lekarska (specjalistyczna praktyke lekarska)'. Luke
te wypelnila Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej".

Nie bez powodu proces ksztaltowania prawnej regulacji i faktycz-
nych dziatan prowadzacych do wdrozenia w Polsce instytucji lekarza
rodzinnego, nie od razu uosabianego z podstawowym i powszechnym
systemem opieki zdrowotnej, jest warty poznania i analizy 6wczes$nie
i obecnie obowiazujacych rozwiazan prawnych. Dla okresu objetego

10 Zob. Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 VIII 1994 r.
zmieniajace zarzadzenie w sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystéw, magistrow
farmacji oraz innych pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem zatrudnionych w stuzbie
zdrowia i opieki spotecznej (Dz.Urz. MZiOS Nr 11, poz. 23).

1 Ustawa z dnia 28 III 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznym (Dz.U. Nr 51, poz. 396
ze zm.), uchylona w 1997 r.

12 Ustawa z dnia 6 II 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, weszla
w zycie z dniem 111999 r.

13 Ustawa z dnia 23 12003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia, wesza w zycie z dniem 11V 2003 r.

1 Ustawa z dnia 27 VIII 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.).

1> Ustawa z dnia 15 IV 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (brzmienie pierwotne
Dz.U. Nr 112, poz. 654), dalej ,u.d.1”.

6 Podobne rozwiazania przyjeto takze wobec pielegniarek i potoznych (art. 5 u.d.1.).

7 Dz.U., poz. 2217 ze zm.
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analizg jest takze powodem do konstatacji nad etapami tworzenia mo-
delu podstawowej opieki zdrowotnej na tle szerszych dziatan — procesu
restrukturyzacji polskiej ochrony zdrowia. Jest tez przyczynkiem do
ustalenia znaczenia tego procesu dla wypracowania w latach nastepnych
nowej pozycdji i roli podstawowej opieki zdrowotnej oraz funkcjonuja-
cych w jej ramach lekarzy rodzinnych (lekarzy POZ).

1. Prawne aspekty wdrazania procesu
restrukturyzacji ochrony zdrowia

Podjecie prawnych dziatant zmierzajacych do zmian w polskiej ochro-
nie zdrowia zainicjowalo pod koniec 1991 r. powotanie Zarzadzeniem
nr 19/91 Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 grudnia 1991 r.
Zespotu Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia oraz
w niecate p6t roku pdézniej podjecie przez Rade Ministréw, na wniosek
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, dwéch uchwat: nr 20/92 z dnia
10 marca 1992 r. oraz nr 42/92 z dnia 22 kwietnia 1992 r.'® — w sprawie
zaciagniecia kredytu w Miedzynarodowym Banku Odbudowy i Rozwo-
ju (Banku Swiatowym) na sfinansowanie przeksztatceri systemowych
w stuzbie zdrowia. Przy pelnym zaakceptowaniu przez Rade Ministrow
wniosku ministra o zaciagniecie kredytu, gwarancji Skarbu Panstwa za
zobowiazania wynikajace z umowy zawartej z Bankiem Swiatowym
i z upowaznieniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej do jej pod-
pisania, zaakceptowano moca: uchwaly pierwszej — zakres i zasady
jego zaciagniecia w walutach obcych o réwnowaznosci 1,5 mIn USD
i przeznaczenia na sfinansowanie wydatkéw niezbednych dla przy-
gotowania programu zmian oraz pilotazowe wdrozenie w wybranych
szpitalach systemoéw informacyjnych, ksiegowych i gospodarki leka-
mi oraz szkolen; uchwatly drugiej — zakres i zasady realizacji progra-
mow pokrywanych, zgodnie z umowa o kredyt, w walutach obcych
o réownowartosci 130 mIn USD przeznaczonych na restrukturyzacje
systemu ochrony zdrowia, poprawe efektywnosci zarzadzania stuzba
zdrowia i doskonalenie kadr. W efekcie podjetych przez Rade Mini-
stréw uchwat podpisano: (1) z dniem 10 kwietnia 1992 r. porozumienie
(PPF Nr P 1/8.POL) o udzieleniu zaliczki na sfinansowanie wydatkéw
niezbednych dla przygotowania Projektu Rozwoju Stuzby Zdrowia

8 Uchwaly niepublikowane.
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w Polsce oraz (2) umowe o kredyt nr 3466 POL zawarta w dniu 17 lipca
1992 r. miedzy Rzeczapospolita Polska a Miedzynarodowym Bankiem
Odbudowy i Rozwoju o wdrozeniu Projektu Rozwoju Stuzby Zdrowia
(dalej zwanego Projektem). Dla realizacji przyjetego Projektem celu'
prace ukierunkowano na: (1) wzmozenie dziatath w zakresie promocji
zdrowia stuzacych poprawie stanu zdrowia ludnosci; (2) przeoriento-
wanie stuzby zdrowia w kierunku silniejszego promowania efektyw-
nej podstawowej opieki zdrowotnej przez lepiej wyksztalcona kadre
i personel (lekarze, pielegniarki); (3) doskonalenie zdolno$ci instytucji
stuzby zdrowia stuzacych wypracowaniu nowych metod zarzadzania
i kierowania oraz oceny przez zapewnienie ich kierownictwu doste-
pu do ulepszonych systemoéw informacyjnych i mozliwosci wlasne-
go rozwoju; a takze (4) poprawe efektywnosci, skutecznosci i jakosci
$wiadczenia ustug zdrowotnych w trzech regionach, przy niezaktéco-
nym udzielaniu uslug zdrowotnych i powstrzymaniu wzrostu kosztéw
w stuzbie zdrowia. Dla realizacji ostatniego z celéw nie bez znaczenia
pozostawalo wytypowanie podmiotéw regionalnych wspdétuczestnicza-
cych w procesie restrukturyzacji ochrony zdrowia. Dla ich wylonienia
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej na przetomie lutego i marca
1991 r. ogtosito ogdlnokrajowy konkurs.

Obstuge Projektu powierzono Krajowemu Zespotowi ds. Wdrazania
Projektu, powolanemu powyzszym zarzadzeniem nr 19/91 Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej. W niecate dwa lata pdzniej zarzadzenie
to uchylono i z dniem 1 maja 1993 r. utworzono dwie jednostki organi-
zacyjne z siedziba w Warszawie: Biuro ds. Zagranicznych Programow
Pomocy w Ochronie Zdrowia® bezposrednio podporzadkowane Mini-
strowi Zdrowia i Opieki Spotecznej oraz Biuro Pelnomocnika Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej ds. Zagranicznych Programéw Pomocy

19 Realizacja Projektu miata wesprze¢ podjeta przez rzad reforme gospodarcza ,przez
poprawe stanu zdrowia, zwiekszenie wkladu stuzby zdrowia do systemu bezpieczen-
stwa socjalnego i zmniejszenie rosnacego obciazenia budzetu panstwa wydatkami na
ochrone zdrowia”. Raport oceniajacy Program rozwoju polskiej stuzby zdrowia z dnia
27 111 1992 r., opracowany przez pracownikéw Banku Swiatowego (niepublikowany).

2 Zob. Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 26 IV 1993 r. w spra-
wie utworzenia Biura ds. Zagranicznych Programéw Pomocy Spolecznej w Ochronie
Zdrowia (Dz.Urz. MZiOS Nr 8, poz. 16 ze zm.). Zgodnie z § 10 tego zarzadzenia Biuro to
przejeto dotychczasowe zadania Zespotu Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochro-
nie Zdrowia, powotanego zarzadzeniem nr 19/91 Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 19 XII 1991 r. wraz z istniejacym stanem zatrudnienia na dzien 30 IV 1993 r.,
$rodkami rzeczowymi i skladnikami majatkowymi.
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w Ochronie Zdrowia?!. Pierwszemu z nich powierzono m.in.: dostoso-
wanie zagranicznych programéw pomocy do strategii systemu ochrony
zdrowia w Polsce oraz koordynacje, wdrazanie i obsluge programéw po-
mocy zagranicznej, a takze utrzymywanie statych roboczych kontaktéw
z partnerami zagranicznymi oraz posredniczenie w miare potrzeby wich
kontaktach z partnerami krajowymi; organizowanie procesu pozyskiwa-
nia i kontraktowania partneréw zagranicznych i krajowych; wykonywa-
nie innych zadan zleconych przez Ministra Zdrowia i Opieki Spoleczne;j.
Z kolei do wlasciwosci Biura drugiego zastrzezono m.in.: zapewnienie
spojnosci zagranicznych programéw pomocy z ogélna strategia® refor-
mowania systemu ochrony zdrowia w Polsce; koordynowanie dziatan
jednostek organizacyjnych i komorek statutowych Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej realizujacych zadania w zakresie restrukturyzacji
opieki zdrowotnej; zapewnienie projektom wtasciwych warunkdéw reali-
zacji w aspekcie prawnym, finansowym i organizacyjnym; utrzymywanie
statych roboczych kontaktéw z partnerami zagranicznymi oraz posred-
niczenie w miare potrzeby w ich kontaktach z partnerami krajowymi.
Whbrew pierwotnie okreslonym ramom zakresy dziatania kazdego
z tych Biur byly zakreslone szeroko, a co za tym idzie — trudne do
pelnej realizacji celow Projektu wylacznie na szczeblu centralnym, ale
i zbyt kosztochtonne, by procesem restrukturyzacji obja¢, w éwczesnym

21 Zob. Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia26 IV 1993 r.w sprawie
utworzenia Biura Pelnomocnika ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochronie
Zdrowia (Dz.Urz. MZiOS Nr 4, poz.10 ze zm.). Réwniez iw tym przypadku temu Biuru
przekazano dotychczasowe zadania wraz ze stanem zatrudnienia na dzienn 30 IV 1993 r.,
$rodkami rzeczowymi i sktadnikami majatkowymi Zespotu Zagranicznych Programéw
Pomocy w Ochronie Zdrowia, powolanemu zarzadzeniem nr 19/91 Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej (89). Zgodnie z Zarzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 28 VI 1994 r. zmieniajacym zarzadzenie w sprawie utworzenia Biura
Pelnomocnika Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej ds. Zagranicznych Programéw
Pomocy w Ochronie Zdrowia (Dz.Urz. MZiOS Nr 8, poz. 17) od roku 1994 Biurem
kierowal powotywany i odwolywany przez tegoz ministra Dyrektor Biura. Od 1997 r.
nadto zatwierdzal on plany pracy i preliminarz Biura oraz panstwowych jednostek
budzetowych (regionalnych konsorcjéw zdrowia) — po uprzednim zasiegnieciu opinii
nowo utworzonej Rady Opiniodawczej ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochro-
nie Zdrowia. Jej przewodniczacego i cztonkéw powolywal Minister Zdrowia i Opieki
Spolecznej. Zob. Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 9 VI 1997 r.
zmieniajace zarzadzenie w sprawie utworzenia Biura ds. Zagranicznych Programéw
Pomocy w Ochronie Zdrowia (Dz.Urz. MZiOS Nr 10, poz. 24).

22.0d 1994 r. zastapione stowami: ,dostosowaniem zagranicznych programéw po-
mocy do strategii reformowania systemu ochrony zdrowia” (§ 1 pkt 6¢ Zarzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 28 VI 1994 r.).
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czasie, obszar calego kraju. Nie bez powodu Projekt jednoczesnie prze-
widywal wiaczenie w proces restrukturyzacji ochrony zdrowia trzech
regiondw (w ramach czwartego segmentu Projektu — regionalne stuzby
zdrowia). Po wczesniej rozpisanym konkursie (1991 r.) rzecza do roz-
strzygniecia pozostawat jedynie ich wybdr. Do konkursu przystapito
pietnascie regionalnych podmiotéw zdrowia. W efekcie zakornczenia
procedury konkursowej, poprzedzonej ocena stanu zdrowia ludno-
$ci, wystepujacych gtéwnych zagrozen zdrowotnych, bazy materialnej
i warunkéw funkcjonowania w regionie zaktadéw opieki zdrowotnej,
w drodze zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej utworzono
trzy konsorcja zdrowia: z dniem 1 lipca 1993 r. — Biuro Pomorskiego
Konsorcjum Zdrowia® (obejmujacego wojewddztwa: gorzowskie, ko-
szalinskie i szczeciniskie) z siedziba w Szczecinie, a z dniem 15 lipca
1993 r. — Biuro Ciechanowskiego Konsorcjum Zdrowia* (obejmujacego
wojewoOdztwa: ciechanowskie i ostroteckie) z siedziba w Ciechano-
wie oraz Biuro Wielkopolskiej Unii Opieki Zdrowotnej? (obejmujace
wojewddztwa: kaliskie, koninskie, leszczynskie, pilskie i poznaﬁskie)
z siedziba w Poznaniu®. Trzem regionalnym biurom konsorcjéw (unii)

2 Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 1 VII 1993 r. w sprawie
utworzenia Biura Pomorskiego Konsorcjum Zdrowia (Dz.Urz. MZiOS Nr 7, poz.19).

2 Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 14 VII 1993 r. w sprawie
utworzenia Biura Ciechanowskiego Konsorcjum Zdrowia (Dz.Urz. MZiOS Nr 7, poz. 21).

% Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 14 VII 1993 r. w sprawie
utworzenia Biura Wielkopolskiej Unii Opieki Zdrowotnej (Dz.Urz. MZiOS Nr 7, poz.22).

2 Utworzenie zarzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w 1993 r. Biura
Wielkopolskiej Unii Opieki Zdrowotnej poprzedzaly: Porozumienie zawarte w dniu
11111991 r. miedzy wojewodami: kaliskim, koninskim, leszczynskim, pilskim i poznan-
skim w sprawie podjecia dzialani majacych na celu powolanie regionalnego systemu
opieki zdrowotnej jako konsorcjum zdrowia; Postanowienie nr 3/91 wojewodéw: ka-
liskiego, koninskiego, leszczynskiego, pilskiego i poznanskiego z dnia 17 XII 1991 r.
w sprawie powolania Regionalnego Zespotu Wdrozeniowego Wielkopolskiej Unii Opie-
ki Zdrowotnej (w ktérego sktad weszli: ksiegowy, specjalista do spraw zaopatrzenia
i kontraktdw, specjalista do spraw pomocy technicznej i szkolenia, specjalista do spraw
inwestycji [architekt, inz’ynier], prawnik), nakladajace na wojewoddéw tego regionu:
(1) przeprowadzenie na obszarze kazdego z wojewddztw: oceny stanu zdrowia lud-
nosci, wystepujacych gtéwnych zagrozen zdrowotnych, zwlaszcza uwarunkowanych
czynnikami ekologicznymi, bazy materialnej zakladéw opieki zdrowotnej, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem wyposazenia w sprzet i aparature medyczna, kadry medycznej
i trybu jej szkolenia; (2) ustalenie systemu ewidencjonowania kosztéw w zaleznosci
od miejsca ich powstawania, systemu wymiany informacji wedtug jednolitych zasad;
(3) zapoznanie miejscowych wladz samorzadowych z koncepcja powotania regional-
nego systemu ochrony zdrowia. Zob. tez Umowe z dnia 19 II 1992 r. zawarta miedzy
wojewodami: kaliskim, koninskim, leszczynskim, pilskim i poznanskim o utworzeniu
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zdrowia? — o statusie panstwowych jednostek budzetowych, finansowa-
nych z budzetéw wojewodéw? oraz ministerstwa zdrowia®’, podleglych
dwoém centralnym Biurom i przez nie nadzorowanych?®® — powierzono
wprawdzie zadania zblizone (realizacja projektu restrukturyzacji syste-
mu opieki zdrowotnej oraz konsolidacja opieki zdrowotnej na terenie
objetym dziatalnoscia kazdego z nich), to, co wtedy miato w obrebie ich
dzialan znaczenie szczegdlne, a zarazem pilotazowe, dotyczylo promo-
¢ji zdrowia, zarzadzania zakladami opieki zdrowotnej, ale takze — co tu
jest warte podkreslenia — podstawowej opieki zdrowotnej*'. I cho¢ re-
gionalne konsorcja (unia) zdrowia, zaréwno przed podpisaniem umowy
o kredyt, jak i po tym zdarzeniu, podjely duzy wysilek w przygotowanie
Projektu Rozwoju Stuzby Zdrowia, wobec ograniczonej efektywnosci

Regionalnego Systemu Opieki Zdrowotnej pod nazwa Wielkopolska Unia Opieki Zdro-
wotnej oraz Porozumienie zawarte w dniu 19 II 1992 r. miedzy wojewodami: kaliskim,
koninskim, leszczynskim, pilskim i poznanskim w sprawie finansowania wspdlnych
dziatan podejmowanych w ramach Wielkopolskiej Unii Opieki Zdrowotnej (dokumenty
niepublikowane).

¥ W sktad konsorcjéw zdrowia weszly wszystkie (z wyjatkiem kilku) publiczne
zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez wojewodoéw i organy gmin lub zwiazku
miedzygminnego (zwiazku komunalnego) dzialajace na terenie regionalnych konsor-
cjow zdrowia.

2 W zakresie realizacji zadan przewidzianych zarzadzeniem Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej z dnia 26 IV 1993 r. w sprawie utworzenia Biura Pelnomocnika Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia.

2 W zakresie realizacji zadan przewidzianych zarzadzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 26 IV 1994 r. w sprawie utworzenia Biura ds. Zagranicznych
Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia.

3 Chodzi tu o Biuro ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia
oraz o Biuro Pelnomocnika Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej ds. Zagranicznych
Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia.

3 Ponad te zadania Zarzadzenia od biur konsorcjéw (unii) zdrowia wymagaty takze:
zapewnienia przestrzegania warunkdéw umowy o kredyt nr 3466POL; koordynacji dzialan
podmiotéw uczestniczacych w realizacji Projektu; przygotowywania sprawozdan i roz-
liczen finansowych; wykonywania innych zadan zleconych przez Biuro Pelnomocnika
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochronie
Zdrowia. W efekcie, Ministrowi Zdrowia i Opieki Spotecznej dawaty podstawe do wia-
czania biur konsorcjéw (unii) zdrowia réwniez w prace, choé¢ mieszczace sie w zadaniach
programowych, lecz wykraczajace poza ich zakres dziatania. W szczegdlnosci chodzi tu
o: wdrazanie Rejestru Ustug Medycznych, przeksztatcanie publicznych zakladow opieki
zdrowotnej w zaklady samodzielne (na ten temat zob. np. J. Marciniak, D. Dudarewicz,
W. Mastowski, Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej, tworzenie i funkcjonowa-
nie - wybrane problemy projekty dokumentéw, Warszawa 1997), szkolenia kadr medycznych,
w tym lekarzy rodzinnych. W trzech konsorcjach (unii) zdrowia programem szkolenia
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej objeto facznie 415 lekarzy oraz blisko 1000
pielegniarek i potoznych srodowiskowych.
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dziatan na szczeblu centralnym rezultaty podejmowanych w tym zakre-
sie dziatant w efekcie opdznialy tempo realizacji prac poprzedzajacych
wdrozenie Projektu i harmonogram korzystania z udzielonych na ten cel
$rodkéw kredytu (z terminem ich wykorzystania do korica 1993 r.). Nic
wiec dziwnego, ze w latach nastepnych zarzadzenie z dnia 26 kwietnia
1993 r. w sprawie utworzenia Biura Pelnomocnika Ministra Zdrowia
i Opieki Spolecznej ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochro-
nie Zdrowia poddano nowelizacjom. Za pierwszymi jego zmianami,
podjetymi w latach 1993-1994 i 1995%, przemawialy rézne przyczyny:
podyktowane zaréwno niemoznoscia lub znacznym opéznieniem pro-
cesu realizacji zalozen przyjetych uchwata Rady Ministréw nr 20/92,
jak i niepelnym stopniem realizacji procesu restrukturyzacji ochrony
zdrowia w zakresie przewidzianym uchwata druga nr 42/92.

Ten stan rzeczy wymagat zatem zmiany. Krokiem prowadzacym do
przeksztalcert w tym kierunku byto podjecie na przetomie lat 1993/1994
przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej rozméw z Bankiem
Swiatowym na temat zmian Projektu i warunkéw umowy o kredyt. Szly
one w kierunku: przyspieszenia okresu realizacji Projektu i jego uprosz-
czenia oraz obnizenia wysoko$ci pierwotnie udzielonego kredytu (osta-
tecznie zaaprobowanych przez Bank Swiatowy w maju 1994 r.). W efek-
cie tych staran przyjeto realizacje nowego tzw. Projektu II, w brzmieniu
okreslonym we wrzesniu 1995 r. jako Projekt Rozwoju Opieki Zdro-
wotnej. Dokumentem tym stworzono podstawe dla reformy calego
systemu opieki zdrowotnej zaktadajacego poprawe efektywnosci ustug
zdrowotnych zgodnie z rzadowa polityka okreslona w ,Strategii dla
zdrowia” przez: (1) zwiekszenie ogolnokrajowych mozliwosci w zakre-
sie promocji zdrowia i podstawowej opieki zdrowotnej; (2) regionalna
konsolidacje i podniesienie na wyzszy poziom priorytetowych ustug
dla pacjentéw w placéwkach stuzby zdrowia trzech konsorcjéw (unii)
zdrowia; (3) zwiekszenie mozliwosci zarzadzania w jednostkach stuz-
by zdrowia przez wdrozenie odpowiednich systemdéw informacyjnych
i szkolenia kadry kierowniczej. Podstawowe zmiany polegaly zatem
na czesciowym zrezygnowaniu z niektérych zadan pierwotnie przyje-
tego Projektu restrukturyzacji ochrony zdrowia na rzecz nowej Strate-
gii Ochrony Zdrowia oraz Rozwoju Zarzadzania w stuzbie zdrowia®

32 Opublikowane w Dz.Urz. MZiOS 1993 Nr 7, poz. 20, 21 i 23; 1994 Nr 8, poz. 17;
1995 Nr 4, poz. 13.

* Ta czeScia Projektu objeto: systemy wspomagajace personel kierowniczy; mo-
nitorowanie i ocene oraz szkolenie kadry kierowniczej — zgodnie z programem za-
twierdzonym, finansowanym i ocenianym przez ekspertéw europejskiego Programu
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(jako dwd6ch komponentéw Projektu II) i odstapieniu od przypisania
regionalnym konsorcjom (unii) zdrowia roli jednostek pilotazowych.
Kierujac sie ta przyczyna, zrezygnowano z podstawowego celu Projektu;
radykalnie ograniczono wdrazanie nowych rozwiazan wylacznie przez
konsorcja zdrowia, z jednoczesna zmiang alokacji dotychczasowych
$rodkéw finansowych w sposéb dajacy gwarancje, ze promocja zdrowia
i podstawowa opieka zdrowotna znajda sie na poziomie ogélnonarodo-
wym. Wzmocnieniu realizacji Projektu II stuzy¢ mialo takze: utworzenie
w 1995 r. Komitetu Programowego ds. Zagranicznych Programéw Po-
mocy w Ochronie Zdrowia jako organu doradczego i opiniodawczego
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej** i Biura Programu PHARE® oraz
wprowadzenie w roku 1997 kolejnych zmian zarzadzenia w sprawie
utworzenia Biura Pelnomocnika Ministra Zdrowia ds. Zagranicznych
Programoéw Pomocy w Ochronie Zdrowia.

Zakonczenie realizacji Projektu II, pierwotnie ustalone na dzien
31 grudnia 1997 r., w istocie stanowito jedynie podstawe do przyspie-
szenia prac nad jego realizacja, czemu m.in. postuzy¢ mialo wdrozenie
z konicem lutego 1997 r. kolejnych nowelizacji zarzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej*®. Przyjete nimi rozwiazania ktadly szcze-
golny nacisk na: (1) realizacje Projektu Rozwoju Stuzby Zdrowia w cze-

PHARE, w efekcie prowadzace do zwiekszenia mozliwosci i skutecznosci zarzadzania
jednostkami stuzby zdrowia (w tym publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej).

3 Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 6 III 1995 r. w sprawie
powotania Komitetu Programowego ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochronie
Zdrowia (Dz.Urz. MZiOS Nr 2, poz. 3). Komitet Programowy dziatal samodzielnie i nie-
zaleznie w zakresie: zapewnienia zgodnosci realizowanych projektéw restrukturyzacji
systemu opieki zdrowotnej, finansowanych z pozyczki Banku éwiatowego lub przez po-
moc bezzwrotna UE PHARE, z prowadzona w resorcie zdrowia polityka ochrony zdrowia;
inicjowania nowych prac zwiazanych z ich realizacja i ocena stopnia zaawansowania prac
nad projektami zmian w systemie opieki zdrowotnej, a takze opiniowania planu pracy
i budzetu Biura, z uwzglednieniem podziatu srodkéw finansowych dla poszczegdlnych
Biur konsorcjéw (unii) zdrowia oraz wyodrebnieniem $rodkéw na realizacje programu
pozyczki z Banku Swiatowego. Opiniowanie planéw pracy i preliminarzy budzetowych
odnoszacych sie do realizowanych projektéw zmian w systemie opieki zdrowotnej (fi-
nansowanych z pozyczki Banku Swiatowego lub przez pomoc bezzwrotna z programu
PHARE) pozostawiono w gestii przewodniczacego Komitetu.

% Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 7 IX 1995 r. w sprawie
utworzenia Biura Programéw PHARE (Dz.Urz. MZiOS Nr 4, poz. 13).

3% Zob. Zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej o jednobrzmiacym ty-
tule — zmieniajace zarzadzenie w sprawie utworzenia Biura Pelnomocnika Zdrowia
i Opieki Spotecznej ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia: z dnia
20111997 r. (Dz.Urz. MZiOS Nr 5, poz.11) iz dnia 9 VII 1997 r. (Dz.Urz. MZiOS Nr 10,
poz. 24).
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§ci finansowanej ze srodkéw kredytu Banku Swiatowego w zakresie
zakupu débr i ustug w zgodnosci z umowa o kredyt; (2) przekazywanie
nieodplatnie — w imieniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej — do
publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej oraz innych jednostek podle-
glych lub przez niego nadzorowanych objetych Projektem II, kupowa-
nych ze srodkéw kredytu aparatury, sprzetu i innych przedmiotéw stu-
zacych ich dziatalnosci; (3) nadzorowanie prac zwiazanych z realizacja
Projektu w czesci finansowanej ze srodkéw budzetowych, okreslonych
umowa o kredyt; (4) udziat w przygotowywaniu projektéw i programéw
pomocy w ochronie zdrowia oraz w rozwiazywaniu problemoéw wynika-
jacych z wdrazania Projektu — zgodnie z przyjetymi procedurami i po-
zostawaniu w stalych kontaktach roboczych z ministerstwem zdrowia.

W efekcie tych zabiegéw z koricem 1998 r. (z inicjatywy Dyrektora
Biura Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej ds. Zagranicznych Progra-
moéw Pomocy w Ochronie Zdrowia o rok pézniej od terminu pierwotnie
zakladanego) zakonczono realizacje Projektu Il wdrazajacego zmiany
w polskiej ochronie zdrowa w oparciu o kredyt Miedzynarodowego
Banku Odbudowy i Rozwoju w zakresie Ochrony Zdrowia i realizacje
programu PHARE, co w zadnym razie nie oznaczalo zamkniecia drogi
do dalszych zmian w ochronie zdrowia. Dla polskiej ochrony zdrowia
bez watpienia byl to czas nietatwych, lecz waznych zmian, wzbogaca-
jacy ja o doswiadczenia innych panstw europejskich, ale takze prefe-
rujacy nowy model zarzadzania opieka zdrowotna® oraz odmienne
podejscie do spraw podstawowej opieki zdrowotnej.

2. Prace nad wdrazaniem instytucji lekarza rodzinnego
i jej umocowaniem w systemie ochrony zdrowia

Podjecie w poczatku lat dziewiec¢dziesiatych ubiegtego stulecia prac
nad wdrozeniem instytucji lekarza rodzinnego w polskich realiach nie-
watpliwie bylo rozwigzaniem nowym i wbrew pokladanym nadziejom
nie bylo zadaniem prostym. Jego realizacja wymagata dziatann wielo-
ptaszczyznowych, dotyczacych: (1) przygotowania w ramach programu
restrukturyzacji w ochronie zdrowia warunkéw dla szkolenia kadry

¥ Temu celowi stuzy¢ miato m.in. przyjecie programu wyktadéw i ich sfinansowanie
z Programu PHARE, skierowanych do lekarzy oraz pielegniarek i potoznych — kadry
owczesnie zarzadzajacej publicznymi zakladami opieki zdrowotnej oraz dokonanie
oceny efektéw ksztalcenia.
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lekarskiej w dziedzinie medycyny rodzinnej; (2) okreslenia formu-
ly organizacyjnoprawnej wykonywania tego zawodu; (3) warunkéw
finansowania dziatalnosci lekarzy rodzinnych oraz (4) wypracowa-
nia mechanizméw swobodnego ich wyboru przez osoby deklarujace
zamiar korzystania ze swiadczonych przez nich ustug zdrowotnych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Trudnosci w tym zakresie
potegowala nie tyle sama ustawa o zakladach opieki zdrowotnej, cho¢
tajuz w pierwszych latach obowiazywania wymagata zmian niektérych
jej postanowien, co ustawy pochodzace z réznych okreséw, niektdre
z nich siegajace jeszcze do czasu dwudziestolecia miedzywojennego,
w niewielkim juz stopniu korespondujace z rozpoczetym procesem
zmian ochrony zdrowia, w tym podstawowej opieki zdrowotnej. Nie
bez uzasadnienia po wejsciu w zycie ustawy z 1991 r. stawiano m.in.
pytanie o wybdér modelu ubezpieczenia zdrowotnego, nadal obowia-
zywala bowiem ustawa z 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznym, o nowy
ksztalt rozwiazan dotyczacych wykonywania niektérych zawodéw me-
dycznych (zawodu pielegniarki®®, potoznej*), ale tez zawodu lekarza,
unormowanego ustawa z 1950 r. o zawodzie lekarza®.

Przeszkdéd do wdrozenia instytucji lekarza rodzinnego (takze p6zniej
tworzonego przez niego zespotu lekarza POZ) w pierwszych latach
obowiazywania ustawy z 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej byto
zatem wiele. W pierwszym etapie podjetych dziatan zaradzi¢ temu
miato zaréwno Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, jak i utwo-
rzone przez ministra tegoz resortu regionalne konsorcja zdrowia. Ta
dwutorowos¢ podejmowanych przez te podmioty dziatan wynikata
zaréwno z odmiennosci zadan Biur utworzonych przez ministra (na
szczeblu centralnym i wojewddztw), jak i zasiegu ich dziatania oraz
wartosci ptynacych z ich wspétdziatania z kontrahentami zagranicznymi
(szczegblnie z przedstawicielami Banku Swiatowego i Biura PHARE)
oraz kontrahentami krajowymi. Ale wynikata takze ze zmian dostoso-
wawczych, wymagajacych nowych uregulowan ustawowych, a przynaj-
mniej ich nowelizacji, wprowadzanych réwniez w latach nastepujacych

% Ustawa z dnia 21 I1 1935 r. o pielegniarstwie (Dz.U. Nr 27, poz. 199), znowelizo-
wana Ustawa z dnia 19 IV 1991 r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych (Dz.U. 1991
Nr 41, poz. 178).

% Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 16 III 1928 r.
o potoznych (tekst jedn. Dz.U. 1934 Nr 5, poz. 41 ze zm.), znowelizowane Ustawa z dnia
19 IV 1991 r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych (Dz.U. Nr 41, poz. 178).

# Ustawa z dnia 28 X 1950 r. o zawodzie lekarza (Dz.U. Nr 50, poz. 458), znowelizo-
wana Ustawa z dnia 17 V 1989 r. o izbach lekarskich (Dz. Nr 30, poz. 158).
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po uchyleniu ustawy z 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, oraz
tych ustaw, ktérych znaczenie dla okreslenia prawnego statusu lekarzy
rodzinnych i warunkéw ich funkcjonowania byto wéwczas znaczace.

2.1. Lekarze rodzinni a lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej

Wprowadzona w 1994 r. specjalizacja medycyny rodzinnej*! wprawdzie
odtad stala sie specjalizacja lekarska wymieniana w kolejnych aktach
prawnych*?, nie od razu jednak wylacznie lekarze nia sie legitymujacy
byli w stanie zaspokaja¢ potrzeby stawiane przed budowana od nowa
podstawowa opieka zdrowotna. W efekcie tych trudnosci specjalisci
z zakresu medycyny rodzinnej na dlugo jeszcze nie zamkneli listy
0s6b uprawnionych do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej. Tego stanu rzeczy nie zmienily takze
pdzniejsze rozwiazania prawne, zaréwno te wprost dotyczace: (1) spe-
cjalizacji lekarskich, jak i te (2) ustalajace zakres zadan podstawowe;j
opieki zdrowotnej oraz uprawnienia lekarzy do udzielania w jej ramach
$wiadczen zdrowotnych, okreslonych moca ustaw szczegdlnych, w tym
tych dotyczacych swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
publicznych.

2.1.1. Szkolenia kadry lekarskiej w zakresie medycyny rodzinnej

Ustawa z 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej w pierwszych latach
jej obowiazywania nie dawala prawnej podstawy do wprowadzenia
instytucji lekarza rodzinnego (tym bardziej zespotu lekarza rodzinnego).

4 Oparte na rezydenturze badz specjalizacji skréconej (pozaetatowej) prowadze-
nie specjalizacji w zakresie medycyny rodzinnej wymagato od osrodka szkolacego
przekazania lekarzowi odbywajacemu specjalizacje w tym zakresie dwéch opracowan:
.Zakres kompetencji lekarza rodzinnego” oraz ,Szczegétowy zakres wiedzy i umiejet-
nosci niezbednych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej”. Zarazem od
lekarza przystepujacego do tej specjalizacji wymagano: zlozenia kolokwium w zakresie
orzecznictwa lekarskiego o czasowej niezdolnosci do pracy, a w przypadku specjalizacji
pozaetatowej sprawdzianu wstepnego.

2 Zob. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej o jednobrzmiacym
tytule — w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologow: z dnia 25 III 1999 r.
(Dz.U.Nr 31, poz. 302 ze zm.); z dnia 6 VIII 2001 r. (Dz.U. Nr 83, poz. 905 ze zm.); z dnia
20 X 2005 r. (Dz.U. Nr 213, poz. 1779); z dnia 2 1 2013 r. (Dz.U. poz. 26 ze zm.).
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Wprawdzie nadal wtedy obowiazujaca ustawa z 1950 r. o zawodzie
lekarza®® w art. 11 ust. 2 przewidywala podstawe do okreslenia przez
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, w drodze zarzadzenia, specjaliza-
cji lekarzy, nie od razu jej nowelami objeto specjalizacje nowa — medy-
cyny rodzinnej. Wprowadzeniu tej specjalizacji nie sprzyjalo wéwczas
takze stanowisko wiekszosci sSrodowiska lekarskiego, postrzegajacego
instytucje lekarza rodzinnego jako degradujaca jego role i znaczenie.
Istotne zrédto tej negatywnej oceny uzasadnialy rézne uwarunkowania,
zarowno te wynikajace z 6wczesnych programéw studiéw lekarskich
(nieobejmujace ksztalcenia w dziedzinie medycyny rodzinnej ), z daze-
nia lekarzy do uzyskania wybranej przez siebie specjalizacji, jak i te pty-
nace ze swobody wyboru przez pacjenta lekarza o wezszej specjalizacji
(bez potrzeby skierowania), co tym mocniej utwierdzato srodowisko
lekarskie w stusznosci obioru waskich specjalizacji medycznych, przez
nie znacznie wyzej ocenianych.

Nie bez racji na szczeblu centralnym prace nad wdrozeniem instytu-
cji lekarza rodzinnego rozpoczeto od powolania jesieniq 1991 r. przez
dyrektora Departamentu Nauki i Ksztalcenia Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotecznej pierwszego Zespotu ds. Lekarza Rodzinnego oraz
ustalen zmierzajacych do sporzadzenia wytycznych stanowiacych pod-
stawe dla wypracowania programu specjalizacji w dziedzinie medycyny
rodzinnej*. Rozpoczete w tym zakresie prace nie mogly stanowic i nie
stanowity przeszkody dla podjecia w roku nastepnym (1992) doraznych
dziatan przygotowujacych do pierwszych szkolen lekarzy z zakresu
medycyny rodzinnej przez Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplo-
mowego (CMKP) w Warszawie®. Z koricem roku kolejnego (1993) plat-
forme dziatan w tym zakresie wzmocniono o szkolenia prowadzone
przez niektdre publiczne zaktady opieki zdrowotnej z terenéw objetych

# Ustawa z dnia 28 X 1950 r. o0 zawodzie lekarza (Dz.U. Nr 50, poz. 458 ze zm.).

# Opracowanie tego programu minister powierzyt Zespotowi pod kierunkiem dra
A. Widniaka. Zob. tez Wytyczne do programu ksztalcenia lekarza rodzinnego zamiesz-
czone w Biuletynie Okregowej Izby Lekarskiej nr 12, rok IIl z 9 X 1992 r. oraz uwagi
do nich Z. Hendricha, Lekarz rodzinny nie potrzebuje diagnostyki laboratoryjnej, ,Gazeta
Lekarska” 1993, nr 4(28), s. 14.

% Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, jako samodzielna placéwke
naukowo-dydaktyczna, z wlasnym statutem, prawem nadawania stopni naukowych,
odpowiadajaca za integracje i organizacje caloksztaltu medycznego ksztalcenia oraz
unifikacje programoéw ksztalcenia podyplomowego iich realizacje — utworzono z dniem
111971 r. na mocy Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 9 X 1970 r. w sprawie utwo-
rzenia samodzielnej placéwki naukowo-dydaktycznej pod nazwa ,Centrum Medyczne
Ksztalcenia Podyplomowego” (Dz.U. Nr 29, poz. 247).
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dziataniem regionalnych konsorcjéw (unii) zdrowia — w ramach skréco-
nej 6-miesiecznej sciezki ksztalcenia (podzielonej na trzy sesje po dwa
miesiace kazda) oraz przez pierwsze Regionalne Osrodki Ksztalcenia.
Z koncem 1994 r. i w latach nastepnych szkoleniem objeto lekarzy
(zaproszonych do tego projektu) nie tylko z wojewddztw tworzacych
regionalne konsorcja (unie) zdrowia, dotad $wiadczacych w publicz-
nym sektorze zdrowia ustugi podstawowej opieki zdrowotnej, legity-
mujacych sie zblizona specjalizacja medyczna (szczegdlnie z zakresu
medycyny ogdlnej, choréb wewnetrznych czy pediatrii). Pozytywna
ocene zmian w tym zakresie wzmacnialo takze odpowiednie kiero-
wanie lekarzy (po ukonczeniu w kraju szkolenia w zakresie medycyny
rodzinnej) na szkolenia zagraniczne, w szczeg6lnosci dla czerpania
przez nich (ale tez i przez nauczycieli akademickich) wiedzy uniwersy-
teckiej i praktycznych doswiadczen lekarzy rodzinnych juz dzialajacych
w Wielkiej Brytanii, Danii, Holandii czy Hiszpanii. Wymagato to czasu,
stad pierwszy egzamin specjalizacyjny dla lekarzy rodzinnych war-
szawskie CMKP przeprowadzilo — na podstawie zarzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 sierpnia 1994 r. — w ostatnim
miesigcu tegoz roku, dalsze w roku 1995 i latach nastepnych. I cho¢ byt
to wyjatek od reguly odbywania nim przewidzianej 3-letniej (etatowe;j*®)
lub trwajacej nie dtuzej niz dwa lata (pozaetatowej*’), jednostopniowej

4 Odbywanej w trybie rezydenckim — w ramach zatrudnienia na czas okreslony
w placéwce szkolacej (w zakladzie opieki zdrowotnej posiadajacym akredytacje udzie-
lona na jego wniosek przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, po zasiegnieciu opinii
Krajowego Konsultanta Medycznego w dziedzinie medycyny rodzinnej). Specjalizacja
w zakresie medycyny rodzinnej w trybie rezydenckim trwala trzy lata, o rok krdcej
tylko w sytuacji tego lekarza, ktéry uzyskat specjalizacje I stopnia w zakresie choréb
wewnetrznych, medycyny ogélnej lub pediatrii.

¥ Mozliwo$¢ odbywania specjalizacji pozaetatowej w trybie skréconym (na zasa-
dzie oddelegowania stuzbowego trwajacego nie dluzej niz 6 miesiecy) przewidziano
w okresie pieciu lat, liczac od dnia wejscia w zycie zarzadzenia z dnia 19 VIII 1994 r.,
z jednoczesnym zastrzezeniem zglaszania Regionalnym Osrodkom Ksztalcenia kandy-
datéw do szkolenia w tym trybie do dnia 30 IX 1995 r. Specjalizacja w zakresie medycyny
rodzinnej prowadzona jako pozaetatowa trwata nie dluzej niz 2 lata i byta skierowana
do lekarza, ktéry: (1) nie przekroczyt 35. roku zycia, a posiadat specjalizacje I stopnia
z medycyny ogoélnej lub choréb wewnetrznych, albo pediatrii, co najmniej 4-letni staz
pracy w podstawowej opiece zdrowotnej, albo (2) posiadal specjalizacje II stopnia
w zakresie choréb wewnetrznych lub pediatrii, co najmniej 10-letni staz pracy w pod-
stawowej opiece zdrowotnej — w obu przypadkach takze — rekomendacje przelozZonego
lub nadzoru spegjalistycznego (konsultanta medycznego). Do specjalizacji pozaetatowe;
mégt byd takze dopuszczony lekarz: (1) niespelniajacy jednego z powyzej okreslonych
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specjalizacji w zakresie medycyny rodzinnej (réwnowaznej ze specja-
lizacja II stopnia zakonczonej egzaminem specjalizacyjnym i uzyska-
niem dyplomu lekarza rodzinnego*), znaczenie szkolen prowadzonych
w ramach tzw. krétkiej Sciezki dato asumpt do rozpoczecia w Polsce
dzialalnosci pierwszych lekarzy rodzinnych, co dobrze korespondowato
z utworzeniem w potowie 1994 r. w Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego — Studium Medycyny Rodzinnej*.

Uruchomienie w 1994 r. specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej
nie od razu (mimo zréznicowania czasu jej trwania stosownie do posia-
danej przez lekarzy specjalizacji medycznej) wptyneto na zwigkszenie
kadrowego potencjalu w segmencie podstawowej opieki zdrowotnej,
nawet w warunkach powotania rok wczesniej przez éwczesnego Mi-
nistra Zdrowia i Opieki Spotecznej dwunastu Regionalnych Osrodkéw
Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych, w latach nastepnych stopniowo roz-
szerzanych, oraz uznania specjalizacji Il stopnia z zakresu medycyny
ogolnej za réwnorzedna ze specjalizacja z zakresu medycyny rodzin-
nej*’. Z pewnoscia dalo jednak podstawe do podejmowania dalszych
dziatan w tym zakresie®'.

warunkow na podstawie decyzji wydanej przez krajowego konsultanta w zakresie me-
dycyny rodzinnej, jak i (2) nieprzekraczajacy 45. roku zycia, a posiadajacy co najmniej
5-letni staz praktyki lekarskiej, ukonczone szkolenia w zakresie medycyny rodzinnej
w ramach zagranicznych szkolen PHARE lub Banku gwiatowego.

8 Okreslony zarzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 1 11 1983 r.
w sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystéw, magistréow farmacji oraz innych
pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem zatrudnionych w stuzbie zdrowia i opiece
spotecznej (Dz.Urz. MZiOS Nr 3, poz. 19 ze zm.) wzor dyplomu lekarza rodzinnego
zmieniono w roku 1996 i na mocy zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej
z dnia 27 V 1996 r. nakazano CMKP wymiane dotychczas wydanych przez nie dyplomdw.
Zob. Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 27 V 1996 r. zmieniajace
zarzadzenie w sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystéw, magistréw farmacji oraz
innych pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem zatrudnionych w stuzbie zdrowia
i opiece spotecznej (Dz.Urz. MZiOS Nr 8, poz. 21).

4 Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 9 VI 1994 r. w sprawie
utworzenia Studium Medycyny Rodzinnej w Centrum Medycznego Ksztatcenia Pody-
plomowego (Dz.Urz. MZiOS Nr 8, poz. 16).

50 Zob.§20(14) zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 VIII 1994 r.

51 Budowaniu odrebnosci i znaczenia tej specjalizacji medycznej i legitymujacej sie
nia grupy lekarzy od 1995 r. sprzyjato takze wspétfinansowanie ze srodkéw krajowych
(wojewodéw) oraz ze $Srodkow finansowych przewidzianych srodkami kredytu i PHARE —
wyposazenia, niektérych woéwczas prowadzonych, poradni (lekarza rodzinnego). W ra-
mach sktadnika ,Podstawowej opieki zdrowotnej” w Projekcie Il ponadto przewidziano
m.in. zakupienie standardowych zestawéw wyposazenia gabinetéw lekarzy rodzinnych.
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W trzy lata pézniej (1997 r.) wprowadzone zmiany w zakresie wyma-
gan specjalizacyjnych® ograniczono wylacznie do trwajacej nie dtuzej
niz dwa lata specjalizacji pozaetatowej w zakresie medycyny rodzin-
nej, przy jednoczesnym zlagodzeniu kryteriow doboru kandydatow.
Do pozaetatowej (skréconej) specjalizacji w tej dziedzinie medycyny
mogt przystapic¢ lekarz: (1) posiadajacy specjalizacje I stopnia w zakre-
sie medycyny ogdlnej i co najmniej 4-letni staz pracy w podstawowej
opiece zdrowotnej badz (2) posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia
w zakresie chor6b wewnetrznych albo pediatrii, przy zachowaniu réw-
niez co najmniej 4-letniego stazu pracy w podstawowej opiece zdro-
wotnej oraz — w obu przypadkach — rekomendacji przetozonego lub
wlasciwego konsultanta medycznego. Od spelnienia tych wymagan
przewidziano nadto odstepstwa. Do specjalizacji pozaetatowej mogt by¢
bowiem dopuszczony takze lekarz niespelniajacy jednego z powyzszych
warunkdw, na podstawie decyzji wydanej przez konsultanta krajowego,
o ile zainteresowany specjalizacja lekarz uzyskat pozytywny wynik ze
sprawdzianu wstepnego®.

Rok 1999 przynidst nowe rozwiazania. Po pierwsze, od tego roku
sprawy specjalizacji lekarskich okreslano w drodze rozporzadzenia, za
czym przemawiat art. 87 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej**;
po drugie, po raz pierwszy przedmiotem regulacji, wydanych na pod-
stawie Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty®®, objeto wylacznie specjalizacje lekarzy (w tym lekarzy den-
tystéw); po trzecie, odstapiono od definiowania specjalizacji lekarskiej
jako etatowej i pozaetatowej (na rzecz trybu rezydenckiego i pozare-
Zydenckiego); po czwarte, wydtuzono o rok (z trzech do nie dtuzej niz
czterech lat) okres odbywania specjalizacji w ramach rezydentury; po

°2 Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 21 11997 r. zmieniajace
zarzadzenie w sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystéw, magistréw farmacji oraz
innych pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem zatrudnionych w stuzbie zdrowia
i opiece spotecznej (Dz.Urz. MZiOS Nr 2, poz. 4).

> Przygotowanie sprawdzianu wstepnego pozostawiono Regionalnym Osrodkom
Ksztalcenia w porozumieniu z krajowym konsultantem na podstawie opracowan: ,Za-
kres kompetencji lekarza rodzinnego” i ,Szczegdétowy zakres wiedzy i umiejetnosci
niezbednych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinnej’, z zachowaniem
prawa tych Osrodkéw do przeprowadzania sprawdzianu. Zob. § 1 pkt 1 zarzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21 1 1997 r. w zw. z § 20 ust. 10 zarzadze-
nia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 VIII 1994 r.

% Dz.U. Nr 78, poz. 483 ze zm.

5 Ustawa z dnia 5 XII 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 1997
Nr 28, poz. 152).
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piate, zréznicowano okresy odbywania specjalizacji z zakresu medycyny
rodzinnej stosownie do specjalizacji posiadanej przez lekarza z innej
dziedziny medycyny. W tym ostatnim przypadku zmiany wprowadzane,
poczawszy od 1999 r.,, determinowaly dwa warunki: wczesniej uzyskana
przez lekarza specjalizacja medyczna oraz termin rozpoczecia specja-
lizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej.

Na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej
z dnia 25 marca 1999 r. uprawnieniem z tego tytulu mogli by¢ objeci
wylacznie lekarze, ktérzy na podstawie dotychczasowych przepisow
uzyskali: (1) specjalizacje I stopnia w dziedzinach: choréb wewnetrz-
nych, chirurgii ogélnej, medycyny ogdlnej, pediatrii, od tego roku po
raz pierwszy takze potoznictwa i ginekologii; (2) specjalizacje II stopnia
w dziedzinach: choréb wewnetrznych, medycyny ogdlnej lub pediatrii,
o ile specjalizacje w dziedzinie medycyny rodzinnej rozpoczeto w ter-
minie do dnia 31 grudnia 2003 r. Jednoczes$nie okresy te zréznicowano
przez przyjecie dwuipoélletniego okresu odbywania specjalizacji przez
lekarzy legitymujacych sie specjalizacja I stopnia w dziedzinach: chi-
rurgia ogdlna, pediatria, potoznictwo i ginekologia; dwdch lat dla le-
karzy ze specjalnoscia I stopnia w dziedzinach: choréb wewnetrznych,
medycyny ogdlnej; péttora roku dla lekarzy ze specjalizacja II stopnia
w dziedzinach: pediatrii, chor6b wewnetrznych oraz pét roku dla leka-
rzy z Il stopniem specjalizacji w dziedzinie medycyna ogélna®. Niecate
dwa lata p6zniej rozwigzania te nieco zmieniono rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 6 sierpnia 2001 r. Dla leka-
rza rozpoczynajacego specjalizacje w dziedzinie medycyny rodzinnej
w terminie do dnia 31 grudnia 2004 r. okresy skréconego jej trwania
(stosownie do posiadanej specjalizacji I lub II stopnia okreslonej dzie-
dziny medycyny) poza ich okresleniem w miesiacach® pozostawiono
bez zmian, z wyjatkiem lekarzy z II stopniem specjalizacji w zakresie:
pediatrii i choréb wewnetrznych, wobec ktérych wymagania co do

5% Zob. zatacznik nr 7 Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 25 1111999 r. (Dz.U. Nr 31,
poz. 302 ze zm.).

% Przyjeto tu, Ze wymiar czasowy dla odbywania specjalizacji w dziedzinie medycyny
rodzinnej wynosi: 30 miesiecy — w przypadku lekarzy posiadajacych specjalizacje I stop-
nia w zakresie: chirurgii ogélnej, pediatrii, poloznictwa i ginekologii; 24 miesiace — dla
lekarzy z I stopniem specjalizacji w zakresie: chor6b wewnetrznych, medycyny ogoélnej;
12 miesiecy — w odniesieniu do lekarzy z II stopniem specjalizacji w zakresie: pediatrii,
choréb wewnetrznych; oraz 6 miesiecy — do lekarzy z Il stopniem specjalizacji w zakresie
medycyny ogélnej. Zob. tez zatacznik nr 9 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 6 VIII 2001 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow.
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okresu trwania specjalizacji skrécono o po6t roku. Tego stanu znaczaco
nie zmienily takze przepisy kolejnego rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 pazdziernika 2005 r. O tytul specjalisty w dziedzinie medycyny
rodzinnej mégt nadal ubiegac sie lekarz posiadajacy specjalizacje I stop-
nia (w dziedzinach: chirurgia ogélna, choroby wewnetrzne, medycyna
ogdlna, pediatria, potoznictwo i ginekologia) lub specjalizacje I lub II
stopnia badz tytul specjalisty (w dziedzinach: chirurgia ogélna, choroby
wewnetrzne, medycyna ogolna, pediatria, potoznictwo i ginekologia)58.
Wymagan stawianych w tym zakresie lekarzom innych specjalizacji
[ lub II stopnia ubiegajacych sie o tytul specjalisty lekarza medycyny ro-
dzinnej moca rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r.%
nie zmieniono®, poza ich rozszerzeniem o specjalnos¢ medycyny pracy.
Odtad lekarze legitymujacy sie ta specjalizacja mogli takze (co byto roz-
wiazaniem nowym) uzyskac tytut lekarza rodzinnego — po zrealizowaniu
programu specjalizacji z dziedziny medycyny rodzinnej®'. Rozporzadze-
nie to w 2015 r. uznano za uchylone moca Ustawy z dnia 9 pazdziernika
2015 r. 0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz

* Nie naruszalo to postanowien art. 29 dyrektywy 2005.36.WE, zgodnie z ktérym
panstwa cztonkowskie UE mogly zwolni¢ lekarza, w ramach przyjetego w danym
panstwie systemu ubezpieczen spotecznych, od obowiazku posiadania odpowiednich
dokumentéw potwierdzajacych posiadanie kwalifikacji przewidzianych zatacznikiem
V pkt 5.1.4. do dyrektywy i samodzielnie okresli¢ prawa nabyte do wykonywania dzia-
talnosci lekarza ogélnego w ramach przyjetego systemu zabezpieczen spolecznych,
pomimo braku udokumentowania tego uprawnienia. Szerzej na ten temat zob. Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Komentarz, pod red. E. Zielinskiej, wyd. 2, Krakéw
1994.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 212013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy
i lekarzy dentystow (Dz.U. poz. 26). Zob. tez zatacznik nr 1 do Obwieszczenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 VI 2013 r. w sprawie wykazu dyploméw, swiadectw i innych doku-
mentéw poswiadczajacych formalne kwalifikacje w zakresie specjalizacji medycznych
lekarza ilekarza dentysty bedacego obywatelem panstwa cztonkowskiego Unii Europej-
skiej, paristwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o wolnych handlu (EFTA) -
strony umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym lub Konfederacji Szwajcarskiej
(M.P. 2013, poz. 568).

0O tytut specjalisty — lekarza medycyny rodzinnej mégt ubiegac sie — po zrealizo-
waniu programu specjalizacji: (1) lekarz posiadajacy specjalizacje I stopnia z zakresu:
chirurgia ogdlna; choroby wewnetrzne; medycyna ogdlna, pediatria; poloznictwo i gine-
kologia; oraz 2) lekarz posiadajacy specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w tychze
dziedzinach medycyny (zatacznik nr 5 do rozporzadzenia MZiOS z 2013 r.).

o1 Zob. tez rok wczesniej wydane Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
26 IX 2012 r. w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.
Dz.U. 2014, poz. 474 ze zm.), nadal obowiazujace.
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niektérych innych ustaw®? w zakresie materii ustawa ta uregulowanych
w jej art. 4. Jednoczesnie z mocy jej art. 48 ust. 3 zachowano moc aktu
wykonawczego wydanego na podstawie art. 16 ust. 10, art. 16g ust. 1
i art. 16x ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w brzmie-
niu nadanym art. 4 ustawy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. do dnia wej$cia
w zycie przepisdéw wykonawczych wydanych na podstawie powyzszych
artykuléw — nie dtuzej jednak niz do dnia 1 lipca 2017 r. Wobec niewy-
dania do tego dnia aktu wykonawczego kolejnymi ustawami zmienia-
jacymi ustawe z dnia 9 pazdziernika 2015 r. dwukrotnie prolongowano
termin wydania aktu wykonawczego (rozporzadzenia Ministra Zdrowia)
na podstawie art. 16 ust. 10, art. 16g ust. 1 oraz art. 16x ust. 1 Ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Pierwsza
ustawa zmieniajaca z dnia 13 kwietnia 2016 r.** na mocy jej art. 48 ust. 1
pkt 4b termin ten okreslono z moca wsteczna — od dnia 1 stycznia 2017 r.
(w miejsce dotychczasowego pdzniejszego terminu, tj. do dnia 1 lipca
2017 r.). Jednoczes$nie termin ten wydtuzono do dnia 1 stycznia 2018 r.
Z kolei moca art. 5 ustawy drugiej, z dnia 20 lipca 2017 r.°, zmieniono jej
art. 48 ust. 1 (dotyczacy kolejnej prolongaty terminu) przez zastapienie
wyrazow ,1 stycznia 2018 r.” wyrazami ,1 stycznia 2019 r.". Ostatecznie
wiec do tego dnia Minister Zdrowia byl moca ustawy zobowiazany do
wydania rozporzadzenia w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy den-
tystow. I tego terminu nie dochowano. Z poczatkiem stycznia 2019 r.
przygotowano projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie spe-
cjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw (projekt z dnia 9 stycznia 2019 r.),
co zapewne prowadzi¢ bedzie do jego wydania z moca wsteczna od dnia
1 stycznia 2019 r. Ustawa z dnia 9 pazdziernika 2015 r. ani jej kolejnymi
zmianami nie wprowadzono bowiem przepisu przedtuzajacego wcze-
$niej ustalony termin dla jego wdrozenia.

© Dz.U. 2015, poz. 1991.

% Moca tego artykutu zmieniajacego Ustawe z dnia 5 XII 1997 r. o zawodzie lekarza
ilekarza dentysty (Dz.U. 2015, poz. 464 ze zm.) wprowadzono System Monitorowania
Ksztalcenia Pracownikéw Medycznych pozwalajacy na nabér lekarzy i lekarzy dentystéw
na specjalizacyjne szkolenie oraz dokumentowanie przebiegu tego szkolenia, w mysl
Ustawy z dnia 13 IV 2016 r. zmieniajacej ustawe o zmianie ustawy o systemie informacji
w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. poz. 580) — poczawszy od
dnia1V 2017 r.

¢ Ustawa z dnia 13 IV 2016 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz niektérych innych ustaw.

 Ustawa z dnia 20 VII 2017 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz niektdrych innych ustaw (Dz.U. poz. 1524).
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2.1.2. Podstawowa opieka zdrowotna w ujeciu prawnym

Pojecie podstawowej opieki zdrowotnej w prawie III Rzeczypospoli-
tej Polskiej zwykle definiowano na potrzeby danego aktu prawnego.
W konsekwencji pojeciu temu nadawano rézne tresci. Niejednolitos¢
6wczesnie przyjmowanych rozwiazan sprowadzata sie do zakresu obej-
mowanych nimi swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej. Zmianom
podlegal rowniez zakres podmiotowy tego pojecia, w réznym stopniu
odpowiadajacy przepisom dotyczacym ksztatcenia (podyplomowego
szkolenia) lekarzy w dziedzinie medycyny rodzinnej. Nie bez znaczenia
pozostaje wskazanie na: (1) réznice w pojmowaniu prawnej kategorii
podstawowej opieki zdrowotnej oraz (2) krag lekarzy uprawnionych
do udzielania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej na
gruncie przepiséw odrebnych.

2.1.2.1. Roznice w definiowaniu zakresu przedmiotowego
podstawowe] opieki zdrowotnej

Nie od razu po uchwaleniu w 1991 r. ustawy o zaktadach opieki zdrowot-
nej prawodawca postugiwal sie pojeciem podstawowej opieki zdrowot-
nej. Pierwsze zmiany tego stanu rzeczy przyniosty dopiero rozwiazania
ustawe te nowelizujace w 1997 r.% Zgodnie z nowym brzmieniem jej
art. 27 ust. 1i 2 to przychodnia, osrodek zdrowia i poradnia (od dnia
10 wrzeénia 2006 r.*” takze ambulatoria) mogly obejmowaé swoim za-
kresem $wiadczenia podstawowej (i specjalistycznej) opieki zdrowotnej,
w warunkach ambulatoryjnych lub domowych, w miejscu zamieszkania
lub pobytu osoby potrzebujacej tych swiadczen. Zakresem swiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej objeto: swiadczenia profilaktyczne,
diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu
medycyny ogdlnej, rodzinnej i pediatrii.

Poczawszy od tego roku (1997) sprawy podstawowej opieki zdro-
wotnej nieco inaczej okreslaly przepisy odrebne. Ustawa z dnia 6 lutego
1997 r. o powszechnym obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego wpraw-
dzie nie definiowata zakresu swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej

 Ustawa z dnia 20 VI 1997 r. 0 zmianie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz
o zmianie niektdrych innych ustaw (Dz.U. Nr 104, poz. 661).

¢ Na mocy Ustawy z dnia 14 VII 2006 r. o zmianie ustawy o zakladach opieki zdro-
wotnej oraz o zmianie niektérych innych ustaw (Dz.U. Nr 143, poz. 1032).
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(okreglata je ustawa o z.0.z.), jednak to, ze jej istnienia nie pomijata,
potwierdzat art. 53 ust. 2 (odwotujacy sie wprost do lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej — lekarzy rodzinnych w zakresie zawieranych
z nimi uméw przez kasy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)
oraz art. 60 ust. 1 (przyznajqcy ubezpieczonemu prawo wyboru lekarza,
w tym lekarza podstawowej opieki zdrowotnej — lekarza rodzinnego).
Pojecia podstawowej opieki zdrowotnej nie definiowata réwniez usta-
wa z 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia. W art. 115 stanowila tylko tyle, ze lekarz podstawowej opie-
ki zdrowotnej byt obowiazany do podejmowania wszelkich dziatan
stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia,
a w szczegolnosci do postepowania zgodnie z zakresem kompetencji
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej®. Z kolei zgodnie z art. 5 pkt 27
ustawy z 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze
$rodkéw publicznych w jej brzmieniu pierwotnym — podstawowa opieka
zdrowotna objeto swiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostycz-
ne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny
ogolnej, rodzinnej i pediatrii®®, od 2014 r. rozszerzone o swiadczenia
opieki zdrowotnej z zakresu choréb wewnetrznych” — udzielane w ra-
mach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej przez swiadczeniodawcéw
$wiadczen opieki zdrowotnej osobom niewymagajacym leczenia w wa-
runkach catodobowych lub catodziennych (art.5pkt1).Juz z tego widag,
ze dwczesny prawodawca roznie pojmowal podstawowe swiadczenia
z zakresu opieki zdrowotnej, niekiedy dotykajac problemu niedostrze-
galnych réznic w pojmowaniu poje¢: przychodnia i ambulatorium.

Tej oceny nie poprawia ustawa z 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
Wprawdzie podaje ogélna definicje $wiadczenia zdrowotnego (w istocie
powtérzona za ustawa z 2003 r., tyle tylko Ze moca tej ustawy odno-
szona wprost do swiadczen zdrowotnych udzielanych przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej), zarazem kwalifikujac udzielanie
$wiadczen zdrowotnych (w szerokim rozumieniu) jako dziatalnosé

 Przepisy art. 5 pkt 7 i art. 115 zgodnie z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego
z 712004 r., sygn. K 14/03 (Dz.U. Nr 5, poz. 37) utracily moc obowiazujaca z dniem
31 XII 2004 r. z tytutu ich niezgodnosci z art. 68 w zw. z art. 2 Konstytucji RP.

9 Zob. tez Rozporzadzenia Ministra Zdrowia o jednobrzmiacym tytule — w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej: z dnia
29 VIII 2009 r. (Dz.U. Nr 139, poz. 1139 ze zm.) i z dnia 24 IX 2013 r. (Dz.U. poz. 1248).

70 W brzmieniu nadanym art. 1 pkt 1 lit. b Ustawy z dnia 21 IIT 2014 r. o zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz niektdrych innych ustaw (Dz.U. poz. 619).
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lecznicza”. Jedynie wiec na podstawie przepiséw odrebnych (ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych)
mozna bylo ustali¢ zakres Swiadczen podstawowej opieki zdrowotne;.
W aktualnie obowiazujacym stanie prawnym ustawa ta (o $wiadcze-
niach zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych) dla usta-
lenia znaczenia tego terminu (podstawowej opieki zdrowotnej) odsyta
wprost do Ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej.

Ustawa ta istotne elementy ksztaltujace model wspotczesnej pod-
stawowej opieki zdrowotnej oparto na innej koncepcji. Wyznaczaly
je cele sprowadzone do zadan znacznie szerzej okreslonych anizeli
w przepisach dotychczasowych. W zakresie dotyczacym procesu opieki
zdrowotnej objeto nimi: zapewnianie swiadczeniobiorcy (i jego rodzi-
nie) opieki zdrowotnej oraz koordynacje sprawowanej nad nim opie-
ki w systemie ochrony zdrowia (nie tylko w gabinecie lekarza POZ),
przez zintegrowanie wszystkich etapéw i elementéw udzielanych mu
Swiadczen opieki zdrowotnej, z zachowaniem ich nalezytej jakosci
i efektywnosci.

2.1.2.2. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej

Ksztalceniu lekarzy w dziedzinie medycyny rodzinnej od poczatku
przyswiecata koncepcja stworzenia podstawowej opieki zdrowotnej
opartej na tej grupie lekarzy, od 2017 r. nazywanych lekarzami POZ
lub ponownie — lekarzami pierwszego kontaktu. W praktyce nie byl to
zabieg mozliwy do osiagniecia w krotkim czasie. Co wiecej, nie zmuszat
on lekarzy ze specjalizacja (zakonczona egzaminem) w dziedzinie me-
dycyny rodzinnej do wykonywania tego zawodu w podstawowej opie-
ce zdrowotnej. Traktujac te specjalizacje jako synonim wyksztatcenia,
lekarz rodzinny mégt bowiem i moze zdecydowac o dalszym wtasnym
ksztatceniu — w okreslonej, prawem przewidzianej, wezszej specjaliza-
¢ji medycznej” i zgodnie z nia zaw6d wykonywac poza podstawowa

7t Zob. art. 2 ust. 1 pkt 10 oraz art. 3 ust. 1 u.d.l. (tekst jedn. Dz.U. 2018, poz. 160),
zgodnie z ktérym $wiadczeniem zdrowotnym sa stuzace zachowaniu, ratowaniu, przy-
wracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania.

72 Na przyklad w dziedzinie geriatrii, medycyny pracy, medycyny paliatywnej, trans-
fuzjologii klinicznej, zdrowia publicznego czy epidemiologii.
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opieka zdrowotna”. Ale mégl tez i moze zdecydowac o swiadczeniu
ustug podstawowej opieki zdrowotnej w prywatnym sektorze zdrowia
bez zawarcia umowy z instytucja ubezpieczeniowa”™ (cho¢ jest to rzad-
koscia) — bez prawa powolywania sie na status lekarza POZ.

Te oraz inne 6wczesne uwarunkowania wymagaly zatem nasycenia
podstawowej opieki zdrowotnej takze lekarzami innych specjalizacji
medycznych. Nie dziwi wiec, ze do konca 2017 r. funkcje te pelnili tak-
ze cilekarze (z inna specjalizacja medyczna) — po tym roku w stopniu
znacznie zawezonym.

Ukonczenie prawem przewidzianej specjalizacji medycznej (przed
2017 r., a takze po nim) bez watpienia bylo i jest warunkiem uznania
danego lekarza za lekarza podstawowej opieki zdrowotnej”>. Warunku
tego jednak nie wyczerpywalo i nie wyczerpuje. Dla wyréznienia lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej przyjeto bowiem takze inne kryterium
oceny, tj. zrédlo finansowania ich dzialan stuzacych swiadczeniu ustug
podstawowej opieki zdrowotnej.

Whbrew pierwotnie przyjetemu zatozeniu zbudowanie powszechne-
go segmentu podstawowej opieki zdrowotnej z trudem torowato sobie
droge réwniez na gruncie przepiséw ustaw odrebnych. Wprowadzona
w 1997 r. ustawa o powszechnym obowiazku ubezpieczenia zdrowot-
nego o lekarzach POZ nie wypowiadala sie¢ w ogéle (méwita jedynie
o lekarzach ubezpieczenia zdrowotnego — art. 7 pkt 9). Tego stanu
rzeczy wiele nie zmienity ustawy: z 2003 r. o powszechnym ubezpiecze-
niu w Narodowym Funduszu Zdrowia oraz z 2004 r. o swiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych. Moca art. 5 pkt 7
pierwszej z nich przyjeto, ze lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego

7 W sytuacji finansowania czy wspoétfinansowania ksztalcenia w zakresie medycyny
rodzinnej ze srodkéw publicznych (jednostka delegujaca lekarza na odbycie specjali-
zacji) zagadnienie to jest znacznie powazniejsze. Moze tworzy¢ podstawe zadania od
lekarza zwrotu refundowanych mu srodkéw ksztatcenia w tej dziedzinie medycyny.

74 Zob. tu art. 19 ust. 4 ustawy z 2004 r. o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkéw publicznych (tekst. jedn. Dz.U. 2018, poz. 1510 ze zm.), zgodnie z ktérym
J[$§lwiadczeniodawca, ktdry nie zawart umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,
ma prawo do wynagrodzenia za swiadczenie opieki zdrowotnej udzielone swiadcze-
niobiorcy w stanie naglym. Wynagrodzenie uwzglednia wylacznie uzasadnione koszty

udzielenia niezbednych swiadczen opieki zdrowotnej”.

75 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 X 2005 r. w sprawie zakresu zadan
lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U.Nr214, poz. 1816),
uchylone z dniem 16 VI 2014 r. ustawa z dnia 21 III 2014 r. zmieniajaca ustawe o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw.
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(lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej) mégt by¢ w szczegdlnosci:
lekarz medycyny rodzinnej, medycyny ogdlnej, choréb wewnetrznych
lub pediatrii, udzielajacy swiadczen zdrowotnych w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Z kolei ustawa druga za lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej w szczegodlnosci uznano lekarza: posiadajacego
specjalizacje co najmniej I stopnia w dziedzinie medycyny ogolnej,
choréb wewnetrznych lub pediatrii lub posiadajacego tytul specjalisty
w dziedzinie medycyny rodzinnej, choréb wewnetrznych lub pediatrii.
W obu ustawach przyjeto zatem otwarty katalog kwalifikacji zawodo-
wych pozwalajacych na wykonywanie zawodu lekarza w podstawowej
opiece zdrowotnej, co bez watpienia byto ich wada. Wraz ze zmiana
drugiej (z 2004 r.) ustawy w roku 20077¢ liste te moca art. 5 pkt 13
znacznie ograniczono, sprowadzajac do juz zamknietego katalogu, t;.
do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej posiadajacych: tytut spe-
cjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub odbywajacych szkolenie
specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej, badz posiadajacych
specjalizacje Il stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej. Zarazem, moca
art. 14 tejze ustawy, zachowano bezterminowo od dnia jej wejscia
w zycie (tj. od dnia 29 wrzesnia 2007 r.) prawo do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej lekarzowi po-
siadajacemu: (1) specjalizacje I stopnia w dziedzinie medycyny ogélnej
lub specjalizacje I lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb
wewnetrznych, albo specjalizacje I lub II stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii, badz (2) specjalizacje inna — w obu przypadkach
z zastrzezeniem wykazania nieprzerwanego w okresie nie kréotszym
niz 10 lat udzielania przed ta data swiadczen zdrowotnych w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej””. W obu przypadkach zatem jako date
graniczna oceny spelnienia przez lekarza ustawowego warunku 10-let-
niego stazu pracy w podstawowej opiece zdrowotnej wyznaczono dzien
29 wrzesnia 2007 r. Oznacza to, ze po tym dniu brak wymaganego stazu
w POZ lub okreslonej specjalizacji (potwierdzonej zaswiadczeniem

76 Zob. art. 5 pkt 13 ustawy z 2004 r., w brzmieniu nadanym Ustawa z dnia
24 VIII 2007 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz.U. Nr 166, poz. 1172).

77 Dla oceny udzielania sSwiadczen podstawowej opieki zdrowotnej przerwanie biegu
(10-letniego) terminu przez okres nie krétszy niz 6 miesiecy nieudzielania swiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej oraz w okresie dluzszym w przypadku pobierania
Swiadczen z mocy art. 2 Ustawy z dnia 25 VI 1999 r. o $wiadczeniach pienieznych
z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynistwa (tekst jedn. Dz.U. 2005
Nr 31, poz. 267 ze zm.) nie stanowilo przerwania udzielania swiadczeni zdrowotnych.
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prawa do udzielania $wiadczen zdrowotnych w tym zakresie, na wnio-
sek lekarza, przez wtasciwa okregowa rade lekarska), jak i spelnienie
tych wymagan po tym dniu nie dawaly lekarzowi podstawy do uznania
jego praw jako nabytych. W tej sytuacji lekarz mdgt jedynie zachowac¢
(czasowo) prawo do udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej wytacznie do dnia 31 grudnia 2017 r.

W roku 2014 kolejna zmiang ustawy o swiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych zmieniono dotychczasowe roz-
wiazania. Moca art. 1 pkt 1 a) Ustawy z dnia 21 marca 2014 r. o zmianie
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz niektérych innych ustaw”® wprawdzie uchylono art. 5
pkt 13 tejze ustawy, nie zrezygnowano jednak z przyjetych nim posta-
nowien. Objeto je art. 55 ust. 2a (w $lad za rozwiazaniami przyjetymi
ustawa zmieniajaca z 2007 r.), ktérym zachowano prawo do udzielania
Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej przez lekarzy z tytutem
specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub odbywajacych szko-
lenie specjalizacyjne w tej dziedzinie medycyny; ze specjalizacja I lub
II stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej — potwierdzonych zaswiad-
czeniem, na wniosek lekarza, przez wtasciwa okregowa rade lekarska.
Zarazem art. 55 ust. 2b wprowadzono rozwiazanie nowe. Swiadczen
tych udziela¢ mogli takze lekarze posiadajacy: specjalizacje I lub II
stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych lub
specjalizacje I'lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii,
o ile wypelnili obowiazek ukonczenia w ciagu trzech lat od rozpoczecia
udzielania Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej kursu w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej zorganizowanego przez CMKP - réwniez
potwierdzony zaswiadczeniem, na wniosek lekarza, przez wtasciwa
okregowa rade lekarska.

Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdro-
wotnej przyniosta wiele nowych rozwiazan”. Te, ktére dotycza statusu
prawnego wyznaczonego kwalifikacjami zawodowymi lekarzy POZ, nie
maja jednolitego charakteru. Sa badz powtdérzeniem niektérych dotych-
czasowych rozwiazan, badz sa zmienione przez nadanie im nowego

7% Dz.U. poz. 619. Ustawa ta weszta w zycie z dniem 15 VI 2014 r.

7 W roku 2017 zmianie poddano takze ustawe z 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Zgodnie z art. 5 pkt 13a Ustawy
z dnia 27 VIII 2017 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz.U. poz. 777) ,[1]ekarzem podstawowej opieki zdrowotnej
jest lekarz, o ktérym mowa w art. 6 ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej”.
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rygoru prawnego. Ustawa z 2017 r., powielajac za ustawa z 2014 r.
w okreslonym zakresie jako bezdyskusyjne, przyjela, ze lekarzem pod-
stawowej opieki zdrowotnej jest wylacznie lekarz posiadajacy tytut
specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub odbywajacy szkolenie
specjalizacyjne w tej dziedzinie medycyny albo posiadajacy specjaliza-
cje Il stopnia w dziedzinie medycyny ogolnej, badz specjalizacje I 1ub II
stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii. Zarazem w $lad za ta
ustawa (z 2014 r.) uznata, ze lekarzem POZ jest takze lekarz posiadajacy
specjalizacje: I stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej, I lub II stopnia
lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych. Wobec tych
lekarzy, a takze wobec pediatrow przyjeto jednak rozwiazania odmien-
ne od dotychczasowych. Te grupe lekarzy, ze specjalizacja I stopnia
w dziedzinie medycyny ogdlnej, oraz internistow z I lub II stopniem
specjalizacji jednoczesnie zobowiazano, poza warunkiem udzielania
$wiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
przed dniem 31 grudnia 2024 r., do ukonczenia kursu w dziedzinie
medycyny rodzinnej, z zastrzezeniem art. 14 Ustawy z dnia 24 sierpnia
2007 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach zdrowotnych gwarantowa-
nych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw. Zastrzeze-
nie to oznacza, po pierwsze, ze do konica roku 2024 ci sposrdd lekarzy,
ktérzy na mocy nowelizacji ustawy z 2007 r. uzyskali zaswiadczenie
potwierdzajace posiadanie prawa do udzielania swiadczen zdrowotnych
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej — wazne na czas nieokre-
$lony, sa zwolnieni z obowiazku odbycia kursu w dziedzinie medycy-
ny rodzinnej; po drugie, przed internistami (ze specjalizacja I lub II
stopnia), lekarzami ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie medycyny
ogolnej, ktérym udzielono czasowo i warunkowo prawa do udzielania
Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, postawiono warunek od-
bycia nowego kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej, zorganizowa-
nego przez CMKP® lub instytuty badawcze®" — tu juz bez wzgledu na
to, czy taki kurs w CMKP wczesniej (po 2007 r.) ukonczyli. Po trzecie,
niespelnienie tego warunku w okresie przedluzonego terminu prawa
do udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki

80 Z dniem 112019 r. weszla w zycie Ustawa z dnia 13 IX 2018 r. o Centrum Medycz-
nym Ksztalcenia Podyplomowego (Dz.U. poz. 2024 ze zm.), na mocy ktdérej nowo utwo-
rzone CMKP wstapito w prawa i obowiazki zlikwidowanego CMKP w Warszawie. Zob. tez
Ustawe z dnia 30 IV 2010 r. o instytutach badawczych (tekstjedn. Dz.U. 2018, poz. 736).

81 Zgodnie z art. 38 pkt 2 ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej przepisy te
weszly w zycie z dniem 112019 r.
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zdrowotnej (do dnia 31 grudnia 2024 r.) oznacza, ze po tym dniu traca
oni prawo do udzielania swiadczen zdrowotnych jako lekarze POZ
z prawem do tworzenia aktywnej listy pacjentéw oraz wystawiania
recept przewidzianych programem 75+. Dyskusyjne jest natomiast to,
czy lekarze niespelniajacy powyzszych wymagan staja sie lekarzami
POZ pracujacymi pod nadzorem lekarza rodzinnego, co dotad reguluje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j®*.
Takie same warunki postawiono takze przed pediatrami posiadajacymi
specjalizacje I lub II stopnia w dziedzinie pediatrii. Przy czym wobec
nich ponadto zastrzezono, ze od dnia 1 grudnia 2017 r. moga sprawo-
wac opieke z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej wylacznie do
ukoniczenia przez swiadczeniobiorce 18. roku zycia.

Przy zachowaniu tych przepiséw oznacza to, po pierwsze, ze z dniem
1 stycznia 2018 r. prawo udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej utracita znaczaca liczba lekarzy POZ
innych specjalizacji medycznych niz ustawa ta wymienionych. Liczba
tych lekarzy moze by¢ wieksza, o ile odstapia od obowiazku odbycia
nowych kurséw, zgodnie z art. 15 ustawy z 2017 r. prowadzonych przez
CMKP lub instytuty badawcze w okresie do dnia 31 grudnia 2024 r.

3. Formy organizacyjnoprawne wykonywania zawodu
lekarza rodzinnego (lekarza POZ)

Ustawa z 1991 r. w brzmieniu pierwotnym przewidywata prawo do
udzielania swiadczen zdrowotnych przez zaklady opieki zdrowotnej
oraz osoby fizyczne. Dla udzielania tych swiadczen bezwzglednie wy-
magata posiadania odpowiednich kwalifikacji zawodowych (art. 4).
Spelnienie tego warunku dotyczy¢ mogto jedynie os6b fizycznych.
W tym dychotomicznym podziale pozycja prawna oséb fizycznych nie
byta jednak taka sama. W zaktadzie opieki zdrowotnej ustawodawca
zobowiazal jego kierownika do zapewniania $wiadczen zdrowotnych
wylacznie przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach
zawodowych (art.10ust. 1), przy jednoczesnym wylaczeniu stosowania
do zakladéw opieki zdrowotnej Ustawy z dnia 23 grudnia 1988 r. o dzia-
talnosci gospodarczej (art. 77)%. Oznaczalo to, ze lekarze zatrudnieni

82 Tekst jedn. Dz.U. 2019, poz. 736.
8 Dz.U. Nr 41, poz. 324 ze zm.
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w zakladzie opieki zdrowotnej na podstawie stosunku pracy tym samym
nie mogli udziela¢ swiadczen zdrowotnych z tytulu prowadzonej dzia-
talnosci gospodarczej. Lekarze prowadzacy wylacznie indywidualna lub
grupowa praktyke lekarska® mieli natomiast inny status prawny. Jesli
udzielali sSwiadczen zdrowotnych w celach zarobkowych i na wiasny
rachunek, do nich znajdowata zastosowanie ustawa o dziatalnosci go-
spodarczej. Problem w tym zakresie byl wiec innego rodzaju. Pojawil
sie wraz z pytaniem, czy lekarz zatrudniony w publicznym zakladzie
opieki zdrowotnej na podstawie stosunku pracy moégl jednoczesnie
poza nim prowadzi¢ indywidualna praktyke lekarska w ramach dzia-
talnosci gospodarczej (gabinet lekarski w miescie). W rozwiazaniach
owczesnie przewidzianych w tym zakresie, np. we Francji*>, nie byto to
prawem dopuszczalne. Lekarz prowadzacy prywatna praktyke lekarska
mogl udzielac¢ swiadczen zdrowotnych w jednostkach organizacyjnych
publicznego sektora zdrowia wylacznie na podstawie okresowej umowy
cywilnoprawnej. Takiego rozwiazania polski ustawodawca wtedy nie
przyjal. Expressis verbis nie odpowiedziat takze na kolejne pytanie, czy
lekarz, niezaleznie od swiadczen zdrowotnych udzielanych w ramach
zatrudnienia w publicznym zakladzie opieki zdrowotnej na podstawie
stosunku pracy, mdgl na terenie tego zaktadu, na podstawie zawartej
z kierownikiem tegoz zakladu odrebnej umowy, udziela¢ swiadczen
zdrowotnych w formie indywidualnej lub specjalistycznej praktyki le-
karskiej. Wobec braku regulacji w tym zakresie mozna byto domniemy-
wa, ze byto to prawnie mozliwe. Zmiane tego stanu przyniosta dopiero
ustawa z 2004 r. zmieniajaca ustawe o zaktadach opieki zdrowotne;j®
oraz ustawa z tegoz roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych. Moca art. 1 pkt 1 pierwszej z tych
ustaw zerwano z dotychczasowa praktyka prowadzenia w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej praktyk lekarskich polegajacych na udzie-
laniu takich samych swiadczen zdrowotnych, ktére sa udzielane przez
ten zaktad — mimo ze co do zasady trudno byto je w praktyce rozdzieli¢.

8 Te forme organizacyjnej aktywnosci zawodowej lekarzy wprowadzita ustawa
0 z.0.z. dopiero w 1998 r. w brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 1 Ustawy z dnia
10 XII 1998 r. o zmianie ustaw: o zakladach opieki zdrowotnej, o zawodzie lekarza,
o zawodach pielegniarki i poloznej, o szkolnictwie wyzszym oraz o zmianie niektérych
innych ustaw (Dz.U. Nr 162, poz. 1115 ze zm.).

8 V. le Taillandier, Le praticien hospitalier, Paris 1989, s. 109-112, oraz J.M. Clément,
Memento de droit hospitalier, Paris 1990, s. 100-114.

8 Zob. art. 1 pkt 1 Ustawy z dnia 14 V 2004 r. 0 zmianie ustawy o zakltadach opieki
zdrowotnej (Dz.U. 2006 Nr 75, poz. 518).
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Jednoczesnie zobowiazano zaréwno lekarzy, jak i inne podmioty®” pro-
wadzace taka dziatalnos¢ do jej dostosowania do przepiséw zmienionej
ustawy do dnia 31 grudnia 2004 r. Z uptywem tego terminu umowy za-
warte przed tym dniem wprawdzie podlegaty rozwiazaniu (z pewnymi
wylaczeniami) z mocy prawa w terminie 30 dni od dnia wejscia w zycie
ustawy (tj. od 4 maja 2006 r.), liczonym jednak od dnia jej ogloszenia,
a zatem dopiero od dnia 4 czerwca 2006 r. Wytaczeniem w tym za-
kresie objeto jedynie dziatalno$¢ polegajaca na udzielaniu swiadczen
zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz z zakresu
stomatologii (przez publiczny zaktad opieki zdrowotnej i takich samych
$wiadczen udzielanych w tym zaktadzie przez lekarzy w ramach dzia-
talnosci praktyk lekarskich). Ustawe te uchylono z dniem 1 lipca 2011 r.
Réwniez moca ustawy drugiej (z 2004 r.) z dniem jej wejscia w zycie,
tj. 1 X 2004 r. wytaczono mozliwos¢ udzielania swiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanej ze srodkéw publicznych na podstawie dwéch
odrebnych umoéw®™.

Ustawa z roku 2011 o dziatalnosci leczniczej wyltaczyla wobec le-
karzy praktykujacych prywatnie stosowanie przepiséw dotyczacych
prowadzenia podmiotéw leczniczych (art. 5 ust. 3) i przyznata im status
podmiotéw prowadzacych dzialalnos¢ lecznicza w formach organiza-
cyjnoprawnych nig przewidzianych. Wybor formuly organizacyjnej jej
prowadzenia jako dziatalnosci gospodarczej (regulowanej) pozostawita
lekarzom, zakreslajac ramy wyboru miedzy jednoosobowa (w formule
indywidualnej/specjalistycznej praktyki lekarskiej, w tym wylacznie
w miejscu wezwania) a grupowa praktyka lekarska (w formie sp6tki
cywilnej lub partnerskiej badz spétki jawnej — jako propozycji nowej).

Dla lekarzy rodzinnych (podstawowej opieki zdrowotnej) prawo
wyboru formuly organizacyjnej dla udzielania swiadczen podstawowej

8 Zgodnie z dodanym ust. 5 do art. 1 ustawy z 2004 r. dotyczyto to takze: (1) zakta-
déw opieki zdrowotnej utworzonych przez spélki, stowarzyszenia lub fundacje, (2) poza
lekarzami lekarzy stomatologéw — wykonujacych zawdd w formie indywidualnej prak-
tyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki
lekarskiej, (3) pielegniarek lub potoznych wykonujacych zawéd w formie indywidualnej
praktyki pielegniarki lub poloznej, indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki
lub poloznej, a takze grupowej praktyki pielegniarek lub poloznych oraz (4) innych
podmiotow.

8 W mysl art. 132 ust. 3 Ustawy z dnia 27 VIII 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych ,[n]ie mozna zawrze¢ umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej z lekarzem”, jezeli ten udziela swiadczen opieki zdrowotnej
u $wiadczeniodawcy, ktéry zawart umowe o udzielanie tych swiadczen z Funduszem.
Przepis nadal obowiazujacy.
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opieki zdrowotnej nie pozostaje bez znaczenia, przy zachowaniu pew-
nych prawem wyznaczonych ram, uwarunkowanych finansowaniem
ich dziatan przez NFZ. Skoro lekarz POZ moze udziela¢ swiadczen
zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie:
(1) umowy zawartej z NFZ o udzielanie tych $wiadczen albo (2) z ty-
tulu zatrudnienia u swiadczeniodawcy, z ktérym NFZ zawarl umowe
o ich udzielanie, w sytuacji pierwszej w zadnym razie nie jest mozliwy
wybor udzielania swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej wylacz-
nie w miejscu wezwania, o ktérym mowa w ustawie o dziatalnosci
leczniczej. Nie jest on tym bardziej mozliwy w sytuacji drugiej. Tym
samym, lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej pozostaje jedynie
wybér miedzy indywidualna praktyka lekarska (takze z mozliwoscia
zlecenia podwykonawcom udzielania swiadczen zdrowotnych w ra-
mach umowy o udzielanie tych swiadczen zawartej z Funduszem, jesli
umowa tak stanowi (art. 133), przy stosowaniu odpowiednio art. 132
ust. 3) a praktyka grupowa w formie umowy sp6tki cywilnej badz
spolki partnerskiej albo z tytutu zatrudnienia u swiadczeniodawcy
(np. samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej), ktérego
NFZ wybral do zawarcia umowy o udzielanie tych swiadczen i ich fi-
nansowanie (art. 132 ust. 2 ustawy o swiadczeniach gwarantowanych
ze srodkéw publicznych).

4. Warunki finansowania lekarzy rodzinnych/lekarzy POZ

Okreslenie zrédel i warunkéw finansowania pierwszych lekarzy ro-
dzinnych wymagalo uprzednio podjecia dzialan szerszych: zewiden-
cjonowania kosztéw i dochodow w sektorze publicznym zdrowia®.
I cho¢ bylo to instrumentarium prawnie potrzebne (okreslato zasady
ewidencji dochodéw i kosztéw zakltadow opieki zdrowotnej, w tym
ewidencjonowanie kosztéw na kontach analitycznych oraz ustalanie
kosztéw finalnych), dato takze podstawe do wypracowania warunkéw
finansowania éwczesnych osrodkéw (poradni) podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Nadal otwarte jednak pozostawiato pytanie o wybdr
modelu finansowania nowo tworzonej grupy lekarzy rodzinnych. Dla
ustalenia zasad i warunkoéw ich finansowania poczatkowo radzono

8 Zob. Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 15 VI 1992 r. w spra-
wie szczegolowych zasad ewidencji dochodéw i kosztéw w publicznych zakladach opieki
zdrowotnej (M.P. Nr 19, poz. 143). Zarzadzenie to weszto w zycie z dniem 111993 r.
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sobie w rézny sposdb. Do wyjatkéw nie nalezaly koncepcje propo-
nujace przypisanie éwczesnemu lekarzowi pierwszego kontaktu (le-
karzowi rodzinnemu), stosownie do liczby ubezpieczonych objetych
przez niego swiadczeniami podstawowej opieki zdrowotnej, okreslonej
liczby punktéw z ustalona wysokoscia kwoty za dany punkt i od ich
sumy (ksztattujacych wysoko$¢ wynagrodzenia w mysl zasady: za pa-
cjentem ida pieniadze), odliczanie punktéw (w efekcie obnizajacych
wynagrodzenie) za kazde skierowanie pacjenta do lekarzy specjalistow.
Bez watpienia nie byta to propozycja trafna (nie méwiac juz o pejo-
ratywnej ocenie tego rozwiazania w aspekcie etycznym oraz finanso-
wym — potencjalnie potegujacym ogélne koszty leczenia), i jako taka
dos¢ wezesnie zarzucono. Przyjete w tym zakresie rozwiazania okre-
$lono rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
5 sierpnia 1993 r.** Dokumentem tym wdrozono warunki finansowania
(poza zaktadami opieki zdrowotnej) lekarzy praktykujacych prywatnie”.
Rozporzadzenie to oparto na innych zatozeniach: zawieraniu umoéw
z lekarzami o specjalizacji medycznej, mogace stanowi¢ przedmiot
umowy, odpowiadajace rodzajowi udzielanych przez nich swiadczen
zdrowotnych, na czas nieoznaczony, nie dluzszy niz okres jednego roku,
z mozliwoscia przediuzenia. Przy ustalaniu sumy naleznosci brano pod
uwage m.in. liczbe 0séb objetych opieka, liczbe i rodzaj wykonywanych
$wiadczen zdrowotnych (§ 29 ust. 2). Naleznos¢ z tytutu wykonywania
umowy wyplacana byla zaliczkowo, w terminach miesiecznych, w wy-
sokosci 80% kwoty wynikajacej z proporcjonalnego podzialu ogdlnej
kwoty naleznosci. W razie niewykonania lub czesciowego wykonania
umowy kwoty naleznosci juz wyptacone podlegaty zwrotowi (wraz
z odsetkami) w wysokosci proporcjonalnej do zakresu niewykonania
zobowiazania lub zaliczone (w przypadku nierozwiazania umowy)
na poczet przyszlych naleznosci. Dla pierwszych lekarzy rodzinnych
zleceniodawca przewidzianych umowa $wiadczen zdrowotnych byt
wojewoda.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 5 VIII 1993 r.
w sprawie ogolnych warunkéw i trybu zawierania i rozwiazywania uméw o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz trybu ustalania i rozliczania naleznosci za te swiadcze-
nia (Dz.U. Nr 76, poz. 363), uchylone Ustawa z dnia 20 VI 1997 r. 0 zmianie ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej oraz o zmianie niektérych innych ustaw — z dniem
5VI1998r.

1 Pierwsze kontrakty z lekarzami rodzinnymi i na podstawie tego rozporzadzenia
finansowane zawarto pod koniec 1995 r.
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W roku 1998 rozporzadzeniem z dnia 13 lipca 1998 r.”> Minister
Zdrowia i Opieki Spolecznej zdefiniowal elementy umowy o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych. Miata ona m.in. zawiera¢ okreslona szacunko-
wo liczbe ubezpieczonych i innych os6b uprawnionych do swiadczen
zdrowotnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej z innych zrédet,
rodzaj $wiadczen zdrowotnych, okreslenie rodzajow i sposobow kalku-
lacji naleznosci, jaka udzielajacy zaméwienia przekazywat przyjmujace-
mu zamowienie z tytutu jego realizacji, a w przypadku ustalenia stawki
ryczattowej — okreslenie jej wysokosci (§ 19 pkt 8). Umowa mogta by¢
zawarta na czas nie krétszy niz 3 miesiace przez ministra, wojewode,
jednostke samorzadu terytorialnego®. Rozporzadzenie to uchylono
z dniem 1 lipca 2011 r. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno-
$ci leczniczej. Nie oznacza to, ze spraw udzielania swiadczen opieki
zdrowotnej nie regulowano takze przepisami odrebnymi. Poczawszy
0d 1999 r., przyjete nimi rozwiazania prawne poszty w innym kierunku —
zawierania przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego (kasy chorych,
NFZ) uméw z lekarzami POZ (w tym lekarzami rodzinnymi) o udziela-
nie $wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j.

Praktyke te zapoczatkowala ustawa z 1997 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym. Z dniem jej wejscia w zycie i obowiazywania
(1 stycznia 1999 r.) na jej mocy podstawe i granice finansowania $wiad-
czen zdrowotnych udzielanych przez lekarzy POZ (lekarzy rodzinnych)
uwarunkowano zawarta z kasa chorych umowa o udzielanie swiadczen
zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, poprzedzo-
nej konkursem ofert (art. 53 ust. 11i 2, art. 54 ust. 1). Zakres $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego
(w tym lekarza podstawowej opieki zdrowotnej) byt dos¢ szeroki, nie-
wylaczajacy jednak mozliwosci korzystania (na podstawie skierowania
lekarza) ze $wiadczenn ambulatoryjnej (specjalistycznej) opieki zdro-
wotnej. Skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego nie wymagaly
tylko niektdre z nich®.

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 13 VII 1998 r. w spra-
wie umowy o udzielanie zamdéwienia na swiadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93, poz. 592),
obowiazujace od dnia 31 VI 1998 r.

% Zob. art. 8 ust. 1 pkt 1-3 ustawy 0 z.0.z. w brzmieniu nadanym w 1997 r. ustawa
nowelizujaca.

% Zgodnie z przyjetym w art. 58 ust. 1 zaloZzeniem, ze $wiadczenia ambulatoryjne
z zakresu specjalistycznej opieki wymagaja skierowania lekarza ubezpieczenia zdro-
wotnego, wyjatkiem objeto swiadczenia zdrowotne udzielane przez poradnie: dla ko-
biet, stomatologiczne, zdrowia psychicznego, onkologiczne, lecznictwa odwykowego,
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Ustawa z 2003 r. zastagpiono instytucje kasy chorych instytucja
nowa — Narodowym Funduszem Zdrowia, uprawnionym do zawie-
rania ze swiadczeniodawca (w tym z lekarzami ubezpieczenia zdro-
wotnego — udzielajacymi swiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej) umow o udzielanie tych swiadczen, po przeprowadzeniu
postepowania w trybie: (1) konkursu ofert albo (2) rokowan (art. 72
ust. 1, art. 78 ust. 1, art. 79 ust. 1). Ustawa ta jednocze$nie przewidywata
ustalanie w krajowym planie zalecanej w podstawowej opiece zdro-
wotnej liczby ubezpieczonych dla swiadczeniodawcy udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych w tym zakresie. W uzasadnionych przypadkach,
na wniosek swiadczeniodawcy, zarzad Funduszu mégl, po uzyskaniu
opinii wiasciwego sejmiku wojewddzkiego — ustali¢ maksymalna licz-
be ubezpieczonych podstawowej opieki zdrowotnej indywidualnie
(art. 116). Ustawa ta ponadto rozszerzono zakres obowiazkéw objetych
kompetencja lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (wychodzac poza
podejmowanie wszelkich dzialan stuzacych zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia) o $wiadczenia zabezpieczajace do-
step ubezpieczonym do badan diagnostycznych oraz udzielanie im
dziennej i nocnej pomocy wyjazdowej (art. 115 ust. 1 i 2), zarazem
zastrzegajac, ze Swiadczenia zdrowotne w tym zakresie mogty by¢
takze wykonywane przez innych swiadczeniodawcéw na podstawie
zawartych z nimi porozumien (art. 116). W zakresie ustawa ta wyraznie
wskazanym ubezpieczony moégt korzysta¢ z ambulatoryjnej pomo-
cy specjalistycznej na podstawie skierowania lekarza udzielajacego
$wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, z pewnymi wy-
taczeniami®. Przepisy te moca orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego
z 2004 r. uznano za niekonstytucyjne. Péttora roku pdzniej, wraz z wej-
$ciem w zycie Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach zdro-
wotnych finansowanych ze srodkéw publicznych, ustawe te uchylono.
Ustawa z 2004 r. wprawdzie zachowano rozwiazanie, zgodnie z ktérym
podstawa udzielania swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych jest umowa zawarta pomiedzy swiadczeniodawca

gruzlicy i chordb pluc, skérno-weterynaryjne, dla os6b zakazonych wirusem HIV oraz
kombatantéw w zakresie choréb wojennych i obozowych.

% Skierowania nie wymagato uzyskanie $wiadczen: ginekologa i potoznika; stoma-
tologa; dermatologa; wenerologa; onkologa; okulisty; psychiatry. Wolne od skierowania
byly takze swiadczenia udzielane osobom chorym na gruzlice; zakazonym wirusem
HIV; uzaleznionym od alkoholu, srodkéw odurzajacych i substancji psychoaktywnych —
w zakresie lecznictwa odwykowego oraz inwalidom wojennym.
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a dyrektorem oddzialu wojewo6dzkiego tegoz Funduszu, dla swiadczen
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w roku 2004 odstapiono
od stosowania przepiséw dotyczacych konkursu ofert i rokowan dla
zawierania umoéw ze $wiadczeniodawcami udzielajacymi swiadczen
w zakresie POZ (art. 132 ust. 112 w zw. z art. 159 ust. 1 pkt 1). Wpro-
wadzono takze inne rozwigzania — nowe, oparte na odmiennych nieco
od dotychczasowych zatozeniach. Swiadczeniobiorcy gwarantowano
prawo do: (1) podstawowej opieki zdrowotnej finansowanej ze $rod-
kéw publicznych (art. 15 ust. 2 pkt 3) odpowiednio do zakresu kom-
petencji lekarza POZ%; (2) badan diagnostycznych, w tym medycznej
diagnostyki laboratoryjnej jako swiadczenia gwarantowanego (art. 32),
oraz (3) mieszczacych sie w kosztach wlasnej dzialalnosci swiadcze-
niodawcy, swiadczen z zakresu opieki ambulatoryjnej, w tym opieki
w domu chorego, badan diagnostycznych (ﬁnansowanych kapitacyj-
nie) oraz swiadczen udzielanych w dni wolne i swieta”. Kontrowersje
powstale wokot tych zadan w szczegélnosci dotyczyly zapewniania
nocnej i sSwiatecznej opieki zdrowotnej. Niskie efekty jej Swiadczenia
w rezultacie daty asumpt do zmian. Wprowadzono je art. 1 pkt 1, 4, 5
i 6 ustawy zmieniajacej z dnia 29 pazdziernika 2010 r.* Nadano nimi
nowe brzmienie pojeciu nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej z za-
kresu podstawowej opieki zdrowotnej udzielanej przez lekarzy POZ
poza godzinami pracy okreslonymi w umowach, z wylaczeniem stanéw
nagtych (art. 5 pkt 17a); art. 55 wprowadzono odrebne umowy, zawie-
rane przez oddzial wojewo6dzki Funduszu, dla sSwiadczen podstawowej
opieki zdrowotnej (ust. 2) oraz swiadczen nocnej i $wiatecznej opieki
zdrowotnej (ust. 3); a takze ich finansowanie i rozliczanie (art. 159 ust. 1
pkt1); zastrzegajac zarazem, ze dokonanie przez lekarza POZ wyboru
co do zawarcia drugiej z uméw nie wiaze go jako swiadczeniodawcy

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 VIII 2009 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 139, poz. 1139
ze zm.), uchylone z dniem 12 XI 2013 r.

” Ponadto dla zapewnienia §wiadczeniobiorcom ciagtosci udzielanych $wiadczen
w zwiazku z zachorowaniem — przez lekarza (lekarzy) poza godzinami pracy okreslo-
nymi w umowie o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci w dni
wolne od pracy i w swieta, oddzial wojewédzki Funduszu zawieral odrebng umowe
(art. 55 ust. 1, 211 3).

% Ustawa z dnia 29 X 2010 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy o swiadczeniu pienieznym
i uprawnieniach przystugujacych cywilnym niewidomym ofiarom dziatann wojennych
(Dz.U. Nr 225, poz. 1465).
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w zakresie udzielajacego Swiadczen nocnej i Swiatecznej opieki zdro-
wotnej (art. 56 ust. 1a)”. Lekarz POZ, bedacy strona dotychczasowej
umowy zawartej z Funduszem w sprawie udzielania swiadczen w tym
zakresie, mogt ich udziela¢ nadal zgodnie z trescia art. 5 pkt 17a, ale
mogt tez, sktadajac w terminie 30 dni stosowne oswiadczenie, od umo-
wy tej odstapi¢, za uprzednim, nie krétszym niz trzymiesieczny, okresem
wypowiedzenia (art. 3).

Od 2016 r. zmieniono brzmienie ust. 3 art. 55'%, powierzajac udzie-
lanie swiadczen nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej swiadczenio-
dawcom, zakwalifikowanym do pozioméw systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia'®, w drodze kontraktéw zawieranych
w trybie art. 159 ust. 1. Z dniem 1 pazdziernika 2017 r. art. 55 uchy-
lono. Dotychczasowa tres¢ jego ust. 3 objeto art. 132b. W brzmieniu
obecnie obowiazujacych rozwiazan oznacza to: zawieranie na czas
nieoznaczony umow z lekarzami udzielajacymi swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej'*?, z wyjatkiem opieki zdrowotnej noc-
nej i Swiatecznej (art. 132 ust. 2) oraz uméw zawieranych na wniosek
dyrektora oddzialu wojewddzkiego funduszu o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w ramach profili systemu zabezpieczenia, zakre-
séw badz rodzajéw $wiadczen wskazanych w wykazie (sporzadzonym
i ogloszonym w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu przez dyrek-
tora tegoz oddziatu) na okres kwalifikacji do danego poziomu systemu

% Zob. tez Zarzadzenie nr 72/2016/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 30 VI 2016 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w ro-
dzaju podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i Swiatecznej opieki zdrowot-
nej, www.nfz/gov/pl ...prezesa/...prezesa-nfz-zarzadzenie-nr 722016dsm,6615.html
(dostep: 3V 2019).

100 Ustawa z dnia 27 VIII 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (tekst jedn. Dz.U. 2016, poz. 1793).

101 Zob. tez Zarzadzenie nr 69/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 10 VIII 2017 r. w sprawie szczegétowych warunkéw uméw w systemie podsta-
wowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, www.nfz/gov/pl
prezesa/. ..prezesa-nfz-zarzadzenie-nr 69201 7/ds0z6615.html (dostep: 3V 2019).

102 7Zob. Zarzadzenie nr 122/201/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 15 XII 2017 r. w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, www.nfz/gov/pl
prezesa/...prezesa-nfz-zarzadzenie-nr 122.2017/ds0z6699.html (dostep: 3V 2019) oraz
wezesniej wydane Zarzadzenie Ministra Zdrowia nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 11 VIII 2017 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i re-
alizacji umoéw w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i $wiatecznej
opieki zdrowotnej, www.nfz/gov/pl ...prezesa/...prezesa-nfz-zarzadzenie-nr 712017/
dsm,6617.html (dostep: 3 V 2019).
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zabezpieczenia (art. 159a ust. 1 w zw. z art. 95n), z wylaczeniem trybu
zawierania umow w drodze konkursu ofert i rokowan'®. Wyjatki od tej
zasady przewidziano w art. 132b ust. 2%,

Dopiero zawarcie umowy z lekarzem POZ tworzy podstawe do
udzielania swiadczen zdrowotnych: w zakresie odpowiadajacym za-
kresowi kompetencji tegoz lekarza'®, zgodnie z przyjetym harmono-
gramem pracy'’, w pomieszczeniach spetniajacych prawem okreslone
wymagania i wyposazonym w sprzet, aparature medyczna i produkty
lecznicze'”, z jednoczesnym zapewnieniem finansowania tych swiad-
czen. Lekarz rodzinny moze obja¢ opieka pacjentow zadeklarowa-
nych na tzw. liste aktywna, w zaleceniu nieprzekraczajaca 2500 osob,
w uzasadnionych przypadkach z mozliwoscia jej rozszerzenia za zgoda
dyrektora oddziatu wojewd6dzkiego Funduszu. Lista ta (stosownie do
aktywnych deklaracji wyboru — wyltacznie u jednego lekarza) podlega
na biezaco potwierdzeniu, nie rzadziej jednak niz dwa razy w roku.
Udzielane przez lekarza POZ $wiadczenia zdrowotne sa finansowane
na podstawie rocznej stawki kapitacyjnej (stanowiacej sume iloczynéw
liczby Swiadczeniobiorcéw objetych opieka w poszczegdlnych gru-
pach) i stawki miesiecznej stanowiacej 1/12 kapitacyjnej stawki rocznej,
zuwzglednieniem wspdtczynnikéw korygujacych (stosownie do grupy

103 W brzmieniu nadanym art. 1 pkt 2 Ustawy z dnia 23 III 2017 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. poz. 844).

104 Tekst jedn. Dz.U. 2018, poz. 1510 ze zm.

105 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 IX 2013 r. w sprawie $wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (tekst jedn. Dz.U. 2016, poz. 86).

19 W miejscu ich udzielania — od poniedziatku do piatku, w godzinach pomiedzy
8.00 a 18.00, z wytaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy; w dniu zgloszenia w przy-
padkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta; w terminie uzgodnionym z lekarzem
w innych przypadkach (zatacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
241V 2013 r., w brzmieniu nadanym tekstem jedn. z 2016 r.).

107 Zob. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 11T 2019 r. w sprawie szczego-
towych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmio-
tu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza — z data wejscia w zycie z dniem 1 IV 2019 r.
(Dz.U. poz. 595) oraz wczesniej obowiazujace: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
26 VI 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgle-
dem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej
(Dz.U. poz. 739 ze zm.), a takze rozporzadzenia o jednobrzmiacym tytule — w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomiesz-
czenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej — Ministra Zdrowia z dnia 2 III 2011 r.
(Dz.U.Nr 31, poz. 158 ze zm.; Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej: z dnia 10 X1 2006 1.
(Dz.U. Nr 213, poz. 1568 ze zm.), z dnia 22 VI 2005 r. (Dz.U. Nr 116, poz. 985 ze zm.),
z dnia 21 IX 1992 r. (Dz.U. Nr 74, poz. 366 ze zm.).
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$wiadczen wyodrebnionych w danych swiadczeniach gwarantowanych
lub zakresie swiadczen danego rodzaju'®). W ramach uzyskanej stawki
kapitacyjnej'” lekarz rodzinny pokrywa wydatki zwiazane z: (1) kosz-
tem utrzymania lokalu i prowadzenia dziatalnosci medycznej, (2) wy-
nagrodzeniem wiasnym i zatrudnionego personelu oraz (3) kosztem
zleconych badan diagnostycznych.

5. Wybor lekarzy rodzinnych/POZ przez osoby deklarujace
zamiar korzystania ze §wiadczonych przez nich ustug
zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

Stworzenie prawnych uwarunkowan podstawowej opieki zdrowotnej
$wiadczonych przez lekarzy POZ, w tym lekarzy rodzinnych, nie od
razu stanowilo podstawe do swobodnego ich wyboru przez pacjentow.
Wprawdzie art. 38 ust. 3 ustawy o z.0.z."'" wprost te swobode deklarowat,
faktycznie i prawnie byl to wybdr ograniczony. W istocie w pierwszych
latach restrukturyzacji w ochronie zdrowia opieka zdrowotna objeto
ubezpieczonych dotad korzystajacych z ustug danej poradni (osrodka
zdrowia). O swobodnym wyborze lekarza POZ mozna mowi¢, poczaw-
szy od 1997 r., wraz z wejsciem w zycie ustawy o powszechnym ubez-

1% Na mocy art. 159 ust. 2b ustawy z 2004 r., w brzmieniu nadanym jej w 2017 r.
ustawa nowelizujaca (Dz.U. poz. 2217), ponadto ustawa z 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (art. 29 pkt 11), poczawszy od 1 X 2020 r. rozszerzonych o: dodatkowe srodki
finansowe przeznaczone na zapewnienie: (1) koordynacji opieki nad swiadczeniobiorca
z uwzglednieniem innych zakreséw $wiadczen: prowadzenia badan naukowych i roz-
wojowych, a takze dziatalnosci szkoleniowej i edukacyjnej w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej, przez podmioty, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2, organizacja procesu
udzielania swiadczen zdrowotnych, przez wyznaczona przez Swiadczeniodawce osobe
(art. 14 ust. 2), w tym informowanie o tym procesie oraz zapewnienie wspdlpracy miedzy
osobami udzielajacymi swiadczen zdrowotnych (budzet powierzony); (2) profilaktyczne;
opieki zdrowotnej (optata zadaniowa); (3) oczekiwanego efektu zdrowotnego i jakosci
opieki (dodatek motywacyjny).

199 Aktualna (podwyzszona) wysoko$¢ stawki kapitacyjnej okresla Zarzadzenie
nr 120/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia z 29 XI 2018 r.
w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie swiadczen opieki zdro-
wotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, www.nfz/gov/pl ...prezesa/...pre-
zesa-nfz-zarzadzenie-nr 120/2018/dsm,6844.html (dostep: 5 V 2019).

110 Zgodnie z art. 38 ust. 2 i 3 ustawy 0 z.0.z. w brzmieniu pierwotnym wyznaczenie
obszaréw wlasciwosci dziatania publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej nie mogto
narusza¢ prawa wyboru lekarza lub zakladu przez osobe uprawniona do swiadczen
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, jezeli jej to prawo przystuguje na podstawie
odrebnych przepiséw.
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pieczeniu zdrowotnym oraz ustaw kolejnych z lat 2003 i 2004. Jednakze
zakres regulacji kazdej z nich byt dos¢ zréznicowany. Ustawa pierwsza
w art. 60 ust. 11 2 stanowita tylko tyle, ze ubezpieczony mial prawo do
wyboru $wiadczeniodawcy, w tym lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej (lekarza rodzinnego)''. Zgodnie natomiast z art. 114 ustawy
drugiej — ubezpieczony miat prawo wyboru lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (potwierdzonego o$wiadczeniem woli ztozonym w formie
deklaracji wyboru) sposréd lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego nie
czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym. Tres¢ tego uprawnienia
zachowala takze ustawa trzecia w jej brzmieniu pierwotnym, tyle ze
zgodnie z art. 28 swiadczeniobiorca (stusznie w miejsce ubezpieczo-
nego) mial prawo wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
przy zachowaniu bezptatnego prawa do dwukrotnego wyboru w roku
kalendarzowym, z zastrzezeniem odptatnosci za kazda kolejna zmiane
w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca wybér lekarza POZ potwierdzat
pisemnym oswiadczeniem woli — deklaracja wyboru (art. 56 ust. 1).
Wprowadzone od 2014 r. zmiany tych postanowien sa znacznie bardziej
precyzyjne. Zgodnie z nowym brzmieniem art. 28 swiadczeniobiorca
mial prawo wyboru swiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen z za-
kresu podstawowej opieki zdrowotnej. Dokonujac wyboru swiadcze-
niodawcy''? jednoczesnie dokonywal on wyboru lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej sposrdd lekarzy ze specjalizacja medyczna lub tytu-
tem specjalisty, przewidzianych art. 55 ust. 2a ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Wyboér ten
byt bezptatny i mozna go bylo dokonywac nie czesciej niz trzy razy
w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany za oplata
w niezmienionej wysokosci (80 zt)'. Swiadczeniobiorca nie ponosit
tej oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania, a takze

T Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 IV 2003 r. w sprawie ogdlnych wa-
runkéw udzielania swiadczen zdrowotnych oraz trybu wyboru przez ubezpieczonego
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz.U. Nr 63, poz. 589).

12 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 VI 2014 r. w sprawie wzoréw dekla-
racji wyboru swiadczeniodawcy, lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz.U. poz. 779).

13 Artykul 28 ust. 1 i la-1d w brzmieniu nadanym art. 1 pkt 2 Ustawy z dnia
21 III 2014 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych. Zgodnie za$ z jej art. 55 ust. 2a chodzi tu w szczegdélnosci o:
lekarza posiadajacego tytul specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub odbywa-
jacego szkolenie w tej dziedzinie medycyny, lub specjalizacje II stopnia w dziedzinie
medycyny ogodlnej.
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w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej
przez wybranego swiadczeniodawce, lekarza u wybranego swiadczenio-
dawcy lub z innych przyczyn powstalych po stronie swiadczeniodawcy.

Ustawa z 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, cho¢ uchylita
art. 28 oraz art. 55 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych, warunkéw i zasad wyboru $wiad-
czeniodawcy znaczaco nie zmienita. Swiadczeniobiorca ma nadal
prawo wyboru swiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej sposréd swiadczeniodawcow, ktorzy
zawarli umowy o udzielanie swiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, i w ramach tego wyboru — wyboru lekarza POZ (art. 9).
Jednoczesnie do dnia 31 grudnia 2024 r. zachowano waznos¢ deklaracji
wyboru lekarza zespotu POZ badz lekarza zespotu tego nietworzacego,
ztozonych przed dniem wejscia w zycie ustawy z 2017 r. (art. 331 34).
Swiadczeniobiorca zachowat takze prawo do bezptatnego wyboru w tym
zakresie, przy czym tu juz (ponownie) nie czesciej niz dwa razy w roku
kalendarzowym, przy zachowaniu wysokosci optaty dodatkowej (80 zt)
za kazda kolejna zmiane i przy utrzymaniu dotychczasowych przyczyn
uzasadniajacych odstapienie od jej pobierania, z dodana trafnie nowa
przestanka: uzasadniona zmiana lekarza POZ po ukonczeniu przez
$wiadczeniobiorce osiemnastego roku zycia. Tak jak wczesniej, wybor
ten potwierdza oswiadczeniem woli (deklaracja wyboru“‘*) ztozonym
w postaci papierowej albo elektronicznej — poczawszy od 2014 r.'*°
Wybor ten zachowuje waznos¢ do czasu wyboru innego lekarza POZ
udzielajacego swiadczen u tego samego swiadczeniobiorcy badz innego

1* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 VI 2018 r. w sprawie wzoréw de-
klaracji wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej (Dz.U. poz. 1295 ze zm.). Wprawdzie rozporzadzenie to weszto
w zycie z dniem 1 X 2018 r., znowelizowano je Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 27 IX 2018 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie wzoréw deklaracji wyboru
Swiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U. poz. 1852). I jest to dos¢ istotna zmiana podyktowana koniecznoscia wypelnie-
nia deklaracji wyboru swiadczeniodawcy i lekarza — podstawowej opieki zdrowotnej
(zgodnie z zalacznikiem nr 4 do rozporzadzenia z dnia 12 VI 2018 r.), poczawszy od
112025 r. Zwazy¢ trzeba, ze do 31 XII 2024 r. uptywa termin ukonczenia kursu z zakre-
su podstawowej opieki zdrowotnej przewidzianego ustawa z 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej.

15 Artykut 1 pkt 4 Ustawy z dnia 21 III 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw.
Zob. tez art. 10 Ustawy z dnia 28 IV 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(tekst jedn. Dz.U. 2017, poz. 1845).
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lekarza bedacego swiadczeniodawca. Innej natomiast oceny wymagac
bedzie dokonanie wyboru lekarza, ktérego w wyniku zakonczonego
postepowania dyscyplinarnego zawieszono w prawie wykonywania
zawodu lekarza lub ukarano kara pozbawiajaca go tego prawa.

Podsumowanie

Wprowadzenie instytucji lekarza rodzinnego i, opierajac sie na niej,
budowanie nowego modelu instytucji podstawowej opieki zdrowotnej
nie byto zadaniem prostym ani mozliwym do osiagniecia w krotkim
czasie. Mimo reformy wdrozonej ustawa z 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej w pierwszych latach jej obowiazywania trudnosci wynikaty
z wielu uwarunkowan. Nadal obowiazywala ustawa z 1950 r. o zawodzie
lekarza oraz siegajaca do okresu miedzywojennego ustawa z 1933 r.
o ubezpieczeniu spotecznym — w niewielkim juz stopniu korespondu-
jace z rozpoczetym procesem zmian w ochronie zdrowia. Brakowato
prawnej podstawy do prowadzenia specjalizacji w dziedzinie medycyny
rodzinnej, wprowadzonej dopiero w 1994 r. Tempo i zakres 6wczesnie
wprowadzanych zmian przyspieszylo dopiero znaczace wsparcie orga-
nizacyjne i finansowe Banku Swiatowego oraz pomoc w ramach pro-
gramu PHARE i zaangazowanie w tworzenie tego modelu 6wczesnego
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej oraz regionalnych konsorcjéow
(unii) zdrowia. Stworzylo takze dobra baze do zbudowania na wzér
$wiata zachodniego od podstaw polskiego modelu podstawowej opie-
ki zdrowotnej, z zalozenia opartego na instytucji lekarza rodzinnego.

Ze nie bylo to zadanie proste, dziwié nie powinno. Wyksztalce-
nie pierwszych lekarzy rodzinnych na potrzeby podstawowej opieki
zdrowotnej w kazdym regionie kraju bylo zadaniem zlozonym i trud-
nym, dyktujacym zarazem koniecznos¢ powierzania funkgcji lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej takze lekarzom innych specjalizacji
medycznych. Dalsze lata kontynuowania zmian od polskiego usta-
wodawcy wymagaly dziatani znacznie szerszych. Wymagaly réwniez
okredlenia i wdrozenia nowego modelu ubezpieczenia zdrowotnego
przez zastapienie tzw. modelu Siemaszki (w praktyce zaktadajacego
nielimitowana dostepnos¢ do wszelkich form ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej, przy ich duzym stopniu specjalizacji), ustalenia form orga-
nizacyjnoprawnych wykonywania zawodu lekarza rodzinnego (w kolej-
no zmienianych ustawach) oraz warunkéw ich wynagradzania i z tym
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nierozerwalnie zwigzanego wyboru lekarzy rodzinnych (POZ). O tym,
ze nie byl to problem btahy, swiadczyto takze uznanie przez Ministra
Zdrowia, w drodze rozporzadzen, poczawszy od roku 2003, medycyny
rodzinnej za priorytetowa dziedzine medycyny''® oraz wyznaczenie
ustawa z 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej granic czasowych
uzyskania (do dnia 31 grudnia 2024 r.) kwalifikacji zawodowych leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej, z jednoczesnym ograniczeniem
specjalizacji medycznych innych niz medycyna rodzinna. Przyjete ta
ustawa rozwiazania moga (cho¢ nie musza) prowadzi¢ do obnizenia
liczby dotychczasowych lekarzy POZ, stosownie do tego, czy lekarze
innych (niz medycyna rodzinna) specjalizacji medycznych wypelnia,
w nieprzekraczalnym terminie do konica 2024 r., warunek uzupeinienia
swych kwalifikacji zawodowych przez ukonczenie kursu w zakresie
medycyny rodzinnej. Nie bez uzasadnienia za priorytetowe uznano
wiec stworzenie nowych prawnych warunkéw do dalszego ksztalcenia
lekarzy, zwlaszcza lekarzy rodzinnych, i umacniania ich roli w systemie
podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie zadan nie w petni od nowa
zdefiniowanych ustawa z 2017 r.

PRIMARY HEALTH CARE PHYSICIANS UNDER THE LAW
OF THE THIRD REPUBLIC OF POLAND

Summary

In 2019, twenty-five years have passed since the implementation of the first legisla-
tive act introducing for the first time family doctors (primary health care physicians)
into the Polish model of basic health care. The beginning of changes in this area,
falling in the nineties of the last century, was not easy and has not yet been complete
but will continue until the end of 2024. Over the years, not only the conditions for
the education and professional development of primary health care physicians, in-
cluding family doctors, have undergone changes. Also the organisational and legal
forms of providing basic health services by this group of doctors were changing,
as well as the conditions allowing patients, the recipients of medical services, to
choose their doctor from among those with whom health insurance institutions
(health insurance funds, or the National Health Fund) concluded agreements on
the provision of basic health care services, or those employed by a medical entity
with whom the National Health Fund signed relevant agreements.

116 Zob. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia o jednobrzmiacym tytule — w spra-
wie okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny: z dnia 22 XII 2003 r. (Dz.U. 2004
Nr 1, poz. 7); z dnia 21 V 2009 r. (Dz.U. Nr 84, poz. 709); z dnia 20 XII 2012 r. (Dz.U.
poz. 1489) oraz z dnia 6 IX 2018 r. (Dz.U. poz. 1738).
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The scope of changes introduced at that time was wide, and when it started at
the beginning of the 1990s it was almost impossible to achieve the goals without
the support of the World Bank and the PHARE programme, alongside the efforts of
the Ministry of Health and Social Welfare and three regional health care consortia
(unions). Their work and contribution of each of them and their activities were sig-
nificant and together constituted a solid basis for further work on the improvement
of the model of a universal primary health care after 1998.

The Act on primary health care of 2017 has completed the process of changes in
this respect. For the first time, the objectives of the basic, or primary health care have
been clearly defined. Although the implementation of each of these objectives is to
serve the patient who is the recipient of the services, the value of the services pro-
vided by primary care physicians varies. Family doctors (general practitioners) are to
provide the patient and the patient’s family with health care services, coordinating
at the same time all the stages of the process of their provision. However, the social
mission of their profession is to ensure the implementation of broader tasks, such
as health promotion adapted to the needs of various groups of society, education
of the medical services recipients in the field of responsibility for their own health,
as well as shaping pro-health awareness, setting health priorities of the population
covered by care and implementation of preventive actions.

Keywords: the process of restructuring of the Polish health care system — family
doctors and primary health care physicians — conditions for providing health care
services in the scope of primary health care



