Projekt z dnia 26 wrze$nia 2023 r.
ROZPORZADZENIE

MINISTRA ZDROWIAD

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2023 r. poz. 1545, 1675 1 1692) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu 1 wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2022 r.
poz. 1304 1 1990 oraz z 2023 r. poz. 1486) wprowadza si¢ nastepujace zmiany:

1) w§2:
a) w ust. 3 uchyla si¢ pkt 9,
b) w ust. 4 po pkt 5 dodaje si¢ pkt 5a w brzmieniu:
,»Ja) karta segregacji medycznej;”;
2) w § 12 w ust. 1 w pkt 2 w lit. ¢ Srednik zastepuje si¢ przecinkiem i1 dodaje si¢ lit. d w
brzmieniu:

,»d) karty segregacji medycznej;”;

3) w § 12a w ust. 1 w pkt 2 w lit. ¢ $rednik zastepuje si¢ przecinkiem i dodaje si¢ lit. d w
brzmieniu:

,»d) karty segregacji medycznej;”;

4) w § 16 dodaje si¢ ust. 5 w brzmieniu:
,J. Historia choroby pacjenta, ktory w wyniku segregacji medycznej przeprowadzonej w

szpitalnym oddziale ratunkowym zostat skierowany do miejsca udzielania $wiadczen z

zakresu podstawowej opieki zdrowotnej zawiera informacje o skierowaniu pacjenta do

miejsca udzielania tych §wiadczen oraz dane, o ktérych mowa w § 10 pkt 1-3 1 § 20a ust.

) Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 14 sierpnia 2023 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1616).



2 pkt 2 i1 5, ze wskazaniem priorytetu nadanego pacjentowi w wyniku segregacji

medycznej, o ktérym mowa w § 20a ust. 2 pkt 4.”;

5)w § 20a:

a) w ust. 2 pkt 2 otrzymuje brzmienie:

,»2) informacje dotyczace rejestracji pacjenta do szpitala: numer wykazu glownego
przyje¢ i wypisow oraz numer wykazu chorych oddziatu;”,

b) dodaje si¢ ust. 3 w brzmieniu:

»3. W przypadku skierowania pacjenta, ktéry w wyniku segregacji medycznej
przeprowadzonej w szpitalnym oddziale ratunkowym zostat przydzielony do
kategorii pilnosci oznaczonej kolorem zielonym Iub niebieskim, do miejsca
udzielania §wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, 0 czym mowa w § 6
ust. 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie
szpitalnego oddzialu ratunkowego (Dz.U. z 2023 r. poz. 1225 oraz 1237):

1) date wypisu stanowi data i godzina zakonczenia segregacji medyczne;j;

2) karte segregacji medycznej podpisuje osoba przeprowadzajaca segregacje medyczna;

3) karte segregacji medycznej wydaje si¢ osobom, o ktorych mowa w art. 26 ust. 1 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.”;

6) w § 21 dodaje si¢ ust. 7 w brzmieniu:

,» 7. Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego w przypadku, o ktorym mowa w § 20a ust. 3,
nie wydaje si¢.”;

7) § 25 otrzymuje brzmienie:

»$ 25. 1. Wykaz chorych oddziatu, opatrzony numerem wykazu, zawiera:

1) numer pacjenta w wykazie;

2) date przyjecia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24—
godzinnym;

3) numer pacjenta w wykazie gtownym przyjec 1 wypisow;

4) imi¢ (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta, jezeli zostal nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ matki;

5) oznaczenie lekarza prowadzacego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;

6) datg 1 godzing wypisu, przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta;

7) rozpoznanie wstepne;

8) rozpoznanie przy wypisie albo adnotacj¢ o wystawieniu karty zgonu;



9) rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktory nie byt znany w dniu wypisu;

10) adnotacj¢ o miejscu, do ktérego pacjent zostal wypisany, lub oddziale, do ktérego zostat
przeniesiony;

11) oznaczenie lekarza wypisujgcego, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a;

12) adnotacj¢ o skierowaniu pacjenta do miejsca udzielania §wiadczen z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej przez osobe przeprowadzajaca segregacje medyczng w szpitalnym
oddziale ratunkowym;

13) oznaczenie osoby przeprowadzajacej segregacje medyczng w szpitalnym oddziale
ratunkowym, zgodnie z § 10 pkt 3 lit. a.

2. Dane, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 12 i 13, dotycza pacjentéw skierowanych do miejsca
udzielania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej bezposrednio po
przeprowadzonej segregacji medyczne;.

3. W przypadku pacjenta, ktéry w wyniku przeprowadzonej segregacji medycznej zostal
skierowany do miejsca udzielania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
przepisOw ust. 1 pkt 5—11 nie stosuje si¢.”;

8) w § 44:

a) w ust. 1 uchyla si¢ pkt 1,

b) ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,»2. Przepisy ust. 1 pkt 2 i 4 stosuje si¢ do dysponenta lotniczych zespotéw ratownictwa
medycznego.”,

¢) po ust. 2 dodaje si¢ ust. 3—5 w brzmieniu:

»3. W przypadku awarii systemu, o ktéorym mowa w art. 24e ust. 1 ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, dysponent zespolow
ratownictwa medycznego prowadzi dokumentacj¢ medyczng w postaci papierowe;.

4. Po ustaniu awarii, o ktorej mowa w ust. 3, dokumentacja w postaci papierowej zostaje
niezwlocznie odtworzona w systemie, o ktérym mowa art. 24e ust. 1 ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

5. Dokumentacja medyczna wytworzona w postaci papierowej w przypadku, o ktérym
mowa w ust. 3, podlega digitalizacji zgodnie z art. 13b ustawy z dnia 28 kwietnia

2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.”;



9) § 45 otrzymuje brzmienie:
»$ 45. Karta zlecenia wylotu lotniczego zespolu ratownictwa medycznego zawiera dane

okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 24h ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006

r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.”;

10) w § 46 w ust. 1:
a) w pkt 4:
- po lit. a dodaje si¢ lit. aa w brzmieniu:
,,aa) potwierdzenia przyjecia zlecenia wyjazdu lub wylotu przez zesp6t ratownictwa
medycznego,”,
- po lit. e dodaje sig¢ lit. ee w brzmieniu:
,»e€) odmowy przyjecia pacjenta przez podmiot leczniczy od zespotu ratownictwa
medycznego, jezeli dotyczy,”,
b) pkt 6 otrzymuje brzmienie:

,,0) o$wiadczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o rezygnacji z udzielania
mu pomocy medycznej badz przewozu do szpitala, wraz z podaniem daty oraz
godziny, minuty 1 sekundy odmowy w systemie 24-godzinnym;”,

¢) pkt 10 otrzymuje brzmienie:

,»10) informacj¢ o wystawieniu i wydaniu karty medycznych czynnosci ratunkowych lub
karty medycznej lotniczego zespolu ratownictwa medycznego, ze wskazaniem
imienia (imion) i nazwiska osoby, ktorej zostata wydana;”;

11) w § 50a w ust. 5 w pkt 4:

a) wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje brzmienie:

Linformacje dotyczace planowanego procesu diagnostyki, leczenia i opieki nad pacjentem
w zakresie opieki koordynowanej, w szczeg6lnosci o:”,

b) w lit. b skresla si¢ wyrazy ,,udzielonych lub”,

c¢) w lit. d przed wyrazem ,,poradach” dodaje si¢ wyraz ,, planowanych”,

d) w lit e przed wyrazem ,,konsultacjach” dodaje si¢ wyraz ,, planowanych”;

12) w § 70 po ust. 2 dodaje si¢ ust. 2a w brzmieniu:
»2a. Wydruk dokumentacji medycznej systemu, o ktérym mowa w art. 24e ust. 2 ustawy o

Panstwowym Ratownictwie Medycznym, nie wymaga potwierdzenia, o ktorym mowa w

ust. 2.”.



§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujacym po dniu ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

ZA ZGODNOSC POD WZGLEDEM PRAWNYM,
LEGISLACYINYM I REDAKCYINYM

Anna Skowronska-Kotra

Zastepca Dyrektora Departamentu Prawnego w Ministerstwie Zdrowia
/podpisano kwalifikowanym podpisem elektronicznym/



UZASADNIENIE

Projektowane rozporzadzenie stanowi wykonanie upowaznienia zawartego w art. 30 ust.
1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z
2023 r. poz. 1545, z p6zn. zm.), zgodnie z ktorym minister wlasciwy do spraw zdrowia, po
zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych,
Krajowej Rady Fizjoterapeutéw oraz Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych okresli, w
drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposob jej przetwarzania
oraz wzory okreslonych rodzajéw dokumentacji medycznej, w szczegolnosci wzor ksigzeczki
zdrowia dziecka, uwzgledniajac rodzaje podmiotdéw udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, a
takze konieczno$¢ zapewnienia realizacji prawa dostepu do dokumentacji medycznej,
rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta
oraz jednolitych wzorow dokumentacji medycznej majgcej istotne znaczenie dla szybkiego i
skutecznego udzielania $wiadczen zdrowotnych. Projektowane rozporzadzenie wprowadza
zmiany do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu 1 wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2022 r.

poz. 1304, z p6zn. zm.), zwanego dalej ,,rozporzagdzeniem”,

Projektowana regulacja ma na celu dostosowanie przepisow dotyczacych postepowania
z dokumentacja medyczng w szpitalnym oddziale ratunkowym, zwanym dalej ,,SOR”,
w odniesieniu do os6b niebedacych w stanie naglym, ktére podczas segregacji medycznej
przeprowadzonej w SOR zostaty przydzielone do kategorii pilno$ci oznaczonej kolorem
zielonym lub niebieskim, a wiec niewymagajacych podjecia natychmiastowej diagnostyki i
leczenia, dla ktérych zgodnie z § 6 ust. 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia z dnia 27
czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. z 2023 r. poz. 1225 i
1237) istnieje mozliwos¢ skierowania bezposrednio po triazu do podstawowej opieki
zdrowotnej, zwanej dalej ,,POZ”, w tym do nocnej i1 $wigtecznej opieki zdrowotnej, zwanej
dalej ,,NISOZ”. Planowane jest, aby do 31 grudnia 2023 r. przy kazdym SOR funkcjonowat
punkt NISOZ. Wprowadzana zmiana umozliwia, w sytuacji, w ktorej przeprowadzenie
segregacji medycznej stanowi ostatni etap pobytu pacjenta w SOR, zastapienie Kkarty

informacyjnej z leczenia szpitalnego kartg segregacji medycznej.

Nadmieni¢ nalezy, ze zgodnie z art. 33a ust. 4 ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2023 r. poz. 1541 1 1560), do prowadzenia

segregacji medycznej wykorzystuje si¢ system zarzadzajacy trybami obstugi pacjenta w



szpitalnym oddziale ratunkowym, w ktorym s3 przetwarzane dane osobowe, w tym dane
dotyczace zdrowia pacjenta oraz dane o liczbie oséb i czasie oczekiwania na udzielenie

swiadczenia zdrowotnego w szpitalnym oddziale ratunkowym, zwany dalej ,, TOPSOR”.

Podczas rejestracji w SOR, kazdy pacjent jest wpisywany do wykazu gtownego przyjec i
wypisow oraz do wykazu chorych oddziatu. Nastepnie triazysta, ktorym moze by¢ ratownik
medyczny, pielggniarka systemu lub lekarz systemu, przeprowadza segregacje¢ medyczng, w
wyniku ktorej przydziela pacjenta do jednej z pigciu kategorii pilnosci. Sposob postepowania
z dokumentacja medyczng pacjenta, ktory pozostaje w SOR oczekujac na przyjecie przez
lekarza dyzurnego SOR 1 udzielenie dalszych $wiadczen zdrowotnych w oddziale, pozostaje
bez zmian, tj. tworzy si¢ dla niego petna histori¢ choroby, do ktdrej zatacza si¢ karte segregacji
medycznej, a lekarz dyzurny SOR podejmuje decyzje¢ w zakresie dalszego udzielania
swiadczen zdrowotnych w oddziale, skierowania pacjenta do leczenia w innym oddziale tego
samego szpitala, skierowania pacjenta do leczenia w innym podmiocie leczniczym,
wystawienia zlecenia na transport sanitarny lub odmowie przyjecia do oddzialu osoby
niebgdacej w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, co wigze si¢ z wpisaniem pacjenta do
wykazu odmow przyje¢ w SOR. Pacjent otrzymuje przy wypisie podpisang przez lekarza karte
informacyjng z leczenia szpitalnego lub informacj¢ o rozpoznaniu choroby, problemu
zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do

szpitala, udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

Odmienna sytuacja zachodzi w przypadku skierowania pacjenta niebedacego w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego do miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach POZ,
w tym NISOZ. Przekierowania takiego dokonuje triazysta po przeprowadzonej segregacji
medycznej. W tej sytuacji nie jest konieczne badanie lekarskie. Przekierowanie to nie stanowi
odmowy udzielenia §wiadczen zdrowotnych w SOR, gdyz decyzje o odmowie udzielania
swiadczen zdrowotnych w oddziale moze podja¢ jedynie lekarz. Po zarejestrowaniu pacjenta i
wpisaniu go do wykazu przyje¢ 1 wypisow oraz wykazu chorych oddzialu, a nastepnie
przeprowadzonym triazu, w sytuacji braku konieczno$ci oczekiwania pacjenta do lekarza
dyzurnego SOR, dokumentem konczacym pobyt pacjenta w oddziale bedzie karta segregacji
medyczne] podpisana przez triazyste. Wowczas pacjent opuszczajac szpitalny oddziat
ratunkowy zamiast karty informacyjnej z leczenia szpitalnego otrzyma kart¢ segregacji

medycznej z odpowiednig adnotacja o braku wskazan do leczenia w SOR. Tym samym historia



choroby stanowigca wewnetrzng dokumentacj¢ medyczng bedzie miata ograniczony zakres,

za$ do jej zamknigcia nie bedzie wymagany podpis lekarza.

Karta segregacji medycznej wypetniania jest w systemie TOPSOR System ten dopuszcza
zamknigcie 1 wydrukowanie tego dokumentu, za$ do jego podpisania uprawniona jest osoba
przeprowadzajagca w SOR segregacje medyczng (triaz). Skierowanie z SOR do POZ, w tym
NISOZ, pacjenta niebedacego w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, tj. pacjenta
zakwalifikowanego podczas segregacji medycznej w SOR do priorytetu niskiego i najnizszego,
jest zgodne z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r . w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego. Juz obecnie istnieje mozliwos¢ skierowania pacjenta z SOR
do POZ, w tym do NiSOZ. Tym samym wprowadzane zmiany nie wymagaja okresu

przejsciowego koniecznego na dostosowanie si¢ podmiotéw leczniczych do tych przepisow.

Jednocze$nie nalezy dookreslic zawartos¢ wykazu chorych oddziatu, w ktorym
w odniesieniu do pacjenta skierowanego przez triazyste wykonujgcego segregacje medyczng
w SOR, do miejsca udzielania §wiadczen w ramach POZ, informacje dotyczace lekarza
prowadzacego, lekarza wypisujacego, rozpoznania, wypisu czy zgonu pacjenta, nie beda
uzupeltniane. Istotna jest natomiast informacja o skierowaniu pacjenta do miejsca udzielania

$wiadczen w ramach POZ w tym do NiSOZ oraz oznaczenie osoby wykonujacej triaz.

W  przypadku odmowy przyjecia pacjenta przetransportowanego przez zespol
ratownictwa medycznego do szpitala, istotnym jest odnotowanie tej decyzji w karcie
medycznych czynnos$ci ratunkowych wraz ze wskazaniem osoby upowaznionej przez podmiot
leczniczy do wydania takiej decyzji oraz jej podpisem. Zespoty ratownictwa medycznego
udzielaja $wiadczen zdrowotnych w warunkach pozaszpitalnych i transportujg osobe w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego do szpitala zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 wrze$nia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Majac na uwadze, ze odmowa przyjecia
pacjenta przez szpital i powstata w ten sposob konieczno$¢ transportu tego pacjenta do innego
podmiotu leczniczego moze wplynaé na proces jego leczenia, konieczne jest dokonanie

stosownego wpisu rowniez w dokumentacji medyczne;.

Ponadto w zwiazku z przejsciem dyspozytorni medycznych w struktury urzedow
wojewoddzkich zmiany wymaga dokumentacja medyczna prowadzona przez dysponentow
zespolow ratownictwa medycznego. Obecnie dyspozytornie medyczne, w tym dyspozytornia
medyczna znajdujaca si¢ w Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym, prowadza dokumentacje

zgodnie ze zmienianym rozporzadzeniem, w ktérym ujeta zostala karta zlecenia wyjazdu oraz



karta zlecenia wylotu zespotu ratownictwa medycznego. Przepisy zwigzane z dokumentacja
medyczng w tym zakresie zostaly zmienione w taki sposob, ze karta zlecenia wyjazdu zespotu
ratownictwa medycznego, ktora nie jest dokumentacja medyczng, zostatla usunieta
zrozporzadzenia, a karta zlecenia wylotu zespotu ratownictwa medycznego, ktoéra
dokumentacja medyczng jest nadal, pozostata w nim, z odwotlaniem si¢ co do jej zawartosci
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 listopada 2020 r. w sprawie rodzajow

dokumentacji dyspozytorni medycznej (Dz. U. poz. 2149).

W projektowanym rozporzadzeniu uregulowano takze sposdb postepowania w sytuacji
awarii systemu teleinformatycznego, w ktorym dysponent zesp6t ratownictwa medycznego
sporzadza dokumentacj¢ medyczng. W takim przypadku dokumentacja jest sporzadzana w
postaci papierowej, a po ustagpieniu awarii dokumentacj¢ odtwarza si¢ niezwlocznie w tym
systemie. Przez odtworzenie dokumentacji rozumie si¢ jej doktadne odwzorowanie w systemie,
o ktorym mowa w art. 24e ust. 2 ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, natomiast
digitalizacja to zmiana wersji papierowej na cyfrowa z zachowaniem zasad, o ktérych mowa w
art. 13b ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U.
2022 r. poz. 1555, p6zn. zm.). Zaproponowane rozwigzanie jest niezbedne do wprowadzenia
z uwagi na konieczno$¢ zachowania spojnosci danych przetwarzanych w systemie
teleinformatycznym, o ktérym mowa w art. 3 pkt 15 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Wdrozone rozwigzania techniczne zapewniaja
wysoki poziom bezpieczenstwa danych przetwarzanych w tym systemie wprowadzajac
ograniczone uprawnienie do przetwarzania danych adekwatnie do roli uzytkownika, ktore
dotyczy w szczegodlnosci dostepu do dokumentacji medycznej. Logowanie do systemu zawsze
podlega uwierzytelnieniu, a system odnotowuje kazda czynno$¢ i wykonang operacje przez
uzytkownika zwigzang z dokumentacja medyczna, w tym przede wszystkim wglad w nig lub
wprowadzanie w niej zmian. Ponadto wytworzona w tym systemie dokumentacja medyczna
podpisana zostaje z wykorzystaniem certyfikatu elektronicznego udost¢pnionego przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, dlatego tez wprowadzono przepis zwalniajacy osoby wydajace lub
udostepniajace dokumentacje medyczng pacjentowi lub podmiotom do niej uprawnionym
z obowiazku, o ktérym mowa w § 70 pkt. 2 rozporzadzenia. Wymagane dane bgda widoczne

na wydruku karty medycznych czynno$ci ratunkowych.

Projektowane rozporzadzenie porzadkuje takze prowadzenie dokumentacji medycznej w

postaci Indywidulanego Planu Opieki Medycznej przez dookreslenie, ze informacje zawarte w
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przedmiotowym dokumencie maja dotyczy¢ planowanego procesu diagnostyki, leczenia i
opieki nad pacjentem w zakresie opieki koordynowanej, bez potrzeby zamieszczania w nim
informacji historycznych. Nalezy zaznaczy¢, ze zrdédlem informacji o ewentualnym
dotychczasowym procesie leczenia pacjenta pozostaje dotychczas prowadzona dokumentacja

medyczna.

Zgodnie z art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o oglaszaniu aktow normatywnych i
niektorych innych aktoéw prawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1461), w uzasadnionych przypadkach
akty normatywne moga wchodzi¢ w zycie w terminie krotszym niz czternascie dni, a jezeli
wazny interes panstwa wymaga natychmiastowego wejscia w zycie aktu normatywnego i
zasady demokratycznego panstwa prawnego nie stoja temu na przeszkodzie, dniem wejsScia w
zycie moze by¢ dzien ogloszenia tego aktu w dzienniku urzgdowym. Proponuje si¢, aby
przepisy projektowanego rozporzadzenia weszly w zycie z dniem nast¢pujacym po dniu
ogloszenia. Wprowadzenie takiego terminu wej$cia w zycie rozporzadzenia jest konieczne
ze wzgledu na jak najszybsze zabezpieczenie sprawnej realizacji opieki zdrowotnej. Wejscie w
zycie projektowanych przepisow w mozliwe krotkim terminie bedzie dziata¢ na korzysé
podmiotow zapewniajacych koordynacje opieki zdrowotnej, jak rowniez samych pacjentow, a

tym samym nie narusza zasad demokratycznego panstwa prawa.

Projekt rozporzadzenia bgdzie miat wptyw na dziatalno$¢ mikro przedsigbiorcéw oraz
matych 1 $rednich przedsiebiorcow, a jego wejscie w zycie usprawni prace podmiotéw

sprawujacych opieke koordynowang nad pacjentem.

Projekt rozporzadzenia nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu przepisow
rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania
krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz.
597).

Projekt rozporzadzenia nie wymaga przedstawienia wlasciwym organom i instytucjom
Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii,
dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.

Projekt rozporzadzenia nie jest objety prawem Unii Europejskie;.

Projekt aktu nie zawiera wymogdéw nakladanych na ustugodawcow podlegajacych

notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 lub art. 39 ust. 5 dyrektywy 2006/123/WE
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Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na rynku
wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, str. 36).

Jednoczes$nie nalezy wskazaé, ze nie ma mozliwos$ci podjecia alternatywnych w stosunku

do projektowanego rozporzadzenia srodkow umozliwiajacych osiggniecie zamierzonego celu.
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