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Stanowiska podjete przez PNRL dn. 3.01.25

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej na posiedzeniu 3 stycznia 2025 r. przyjeto:

STANOWISKO Nr 1/25/P-IX PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE]J z dnia 3 stycznia
2025 r.

w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie
zakresu niezbednych informacji przetwarzanych przez $wiadczeniodawcéw, szczegdtowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do
finansowania swiadczen ze srodkéw publicznych.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia zmieniajgcego rozporzgdzenie w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych
przez S$Swiadczeniodawcéw, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania Swiadczeh ze srodkdéw publicznych,
przekazanym przy piSmie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia pana Jerzego
Szafranowicza z dnia 3 grudnia 2024 r. (znak: DLU.0210.23.2024.EW ) przedstawia nastepujace
uwagi do projektu: Rozporzadzenie przewiduje poszerzenie listy swiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, ktérych bedzie dotyczyt obowigzek prowadzenia
harmonograméw przyje¢ w aplikacji udostepnianej swiadczeniodawcom przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, zwanej ,aplikacja AP KOLCE” o $wiadczenia z zakresu: neurologii, urologii, nefrologii,
okulistyki, gruzlicy i choréb ptuc, otolaryngologii, diabetologii oraz gastroenterologii. Samorzad
lekarski nie neguje zasadnosci dazenia do poprawy standardéw monitorowania prowadzenia list
oczekujacych, analiz czaséw oczekiwania oraz eliminowania przypadkéw wielokrotnych zapiséw tej
samej osoby na to samo Swiadczenie. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wprowadzone w projekcie
rozporzgdzenia rozwigzanie rodzi szereg probleméw po stronie Swiadczeniodawcéw, ktére nie
znajdujg uzasadnienia w osigganych przez pacjentéw korzysciach. Prezydium Naczelnej Rady
Lekarskiej wskazuje, ze w opinii uzytkownikéw tej aplikacji, aplikacja AP KOLCE stwarza szereg
probleméw i wyzwan. Jak kazdy system informatyczny, AP-KOLCE moze by¢ podatny na problemy
techniczne np. z logowaniem, powolne dziatanie czy awarie, ktére beda utrudniaty biezaca prace
placéwek medycznych. Problemem moze by¢ takze integracja systeméw 2 teleinformatycznych
posiadanych przez placéwki medyczne Swiadczace ustugi z zakresu AOS z systemem AP KOLCE.
Ponadto integracja tych systeméw moze wymaga¢ dodatkowych naktaddédw finansowych. Przede
wszystkim jednak konieczno$¢ wprowadzenia aplikacji AP KOLCE do kolejnych 8 zakreséw
Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej zwiekszy obcigzenie personelu.
Obstuga aplikacji wymaga dodatkowego czasu, a w warunkach pracy poradni AOS ciezar ten
zostanie przerzucony na personel medyczny. Obstuga tego systemu wymaga szkolen, bez ktérych
korzystanie z niego moze by¢ utrudnione i prowadzi¢ do powstawania btedéw. Wskazane powyzej
okolicznosci, szczegdlnie w placoéwkach o ograniczonych zasobach finansowych i kadrowych, mogg
negatywnie wptyna¢ na ptynnos¢ ruchu pacjentéw.


https://nil.org.pl/uploaded_files/documents/doc_1735915423_ps-001-25-ix-rozp-mz-zakres-danych-gromadzonych-przez-swiadczen.pdf

STANOWISKO Nr 2/25/P-IX PREZYDIUM NACZELNE] RADY LEKARSKIE) z dnia 3 stycznia
2025 r.
w sprawie projektu ustawy o instrumentach wspieranego podejmowania decyzji

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem ustawy o instrumentach
wspieranego podejmowania decyzji, przekazanym przy piSmie Podsekretarza Stanu w
Ministerstwie Sprawiedliwosci pani Zuzanny RudzinskiejBluszcz z dnia 12 grudnia 2024 r. (znak:
DPCiG-1.410.1.2024) negatywnie opiniuje projekt ustawy w zakresie, w jakim nie uwzgledniono w
nim mozliwosci ustanowienia petnomocnika medycznego. Miedzyresortowy Zespét do spraw
opracowania propozycji rozwigzan normatywnych w zakresie zastgpienia instytucji
ubezwiasnowolnienia modelem wspieranego podejmowania decyzji, w ktérego pracach brali udziat
takze przedstawiciele samorzadu lekarskiego, opracowat projekt rozwigzan dotyczgcych
wprowadzenia do polskiego porzadku prawnego instytucji pethomocnika medycznego, nalezato
zatem przekazac¢ go do dalszych prac i uzgodnien. W zwigzku z tym Prezydium Naczelnej Rady
Lekarskiej proponuje, aby w art. 3 pkt 1 projektu opiniowanej ustawy, ktéry jako instrumenty
wspieranego podejmowania decyzji wymienia: asystenta prawnego, kuratora wspierajgcego,
kuratora reprezentujagcego oraz petnomocnika rejestrowanego, dodac¢ takze petnomocnika
medycznego i w dalszych przepisach ustawy te instytucje odpowiednio opisaé. W ocenie
samorzadu lekarskiego zaniechanie dalszych prac nad uregulowaniem petnomocnika medycznego
jest btedem, ktéry odsunie o kolejne lata wprowadzenie do polskiego porzadku prawnego tej
potrzebnej instytucji wspierania pacjenta przy podejmowaniu decyzji co do czynnosci z zakresu
ochrony zdrowia. Srodowisko lekarskie (podobnie jak inne grupy interesariuszy) uwaza, ze pacjent
powinien mie¢ prawo upowazni¢ wskazang przez siebie osobe posiadajgca jego zaufanie do
podejmowania w przysztosci w jego imieniu skutecznych prawnie decyzji co do skorzystania ze
Swiadczen zdrowotnych na wypadek, gdyby znalazt sie w stanie wytaczajacym wyrazenie
Swiadomej zgody na czynnosci dotyczace jego =zdrowia. Za wprowadzeniem instytucji
petnomocnika medycznego przemawia kilka waznych argumentéw. Po pierwsze, jedna z
najwazniejszych zasad obowigzujgcych we wspdiczesnej medycynie jest zasada poszanowania
autonomii pacjenta, czyli respektowania woli pacjenta co do wyrazenia zgody badZ sprzeciwu
wobec proponowanych dziatah diagnostycznych, profilaktycznych i leczniczych. Petnomocnik
medyczny jest w stanie realizowa¢ te indywidualng wole pacjenta lepiej niz dziatajacy w imieniu
wiadzy publicznej sad opiekunczy. Po drugie, w pewnych sytuacjach pacjent, mimo ze formalnie
posiada petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych, to faktycznie pozbawiony jest mozliwosci
wyrazenia Swiadomej zgody na skorzystanie ze $wiadczenia zdrowotnego, a nie kazda taka osoba
ma ustanowionego przedstawiciela ustawowego. W takich sytuacjach mozliwo$¢ uzyskania
Swiadczenia zdrowotnego - nieraz dos$¢ pilnego - jest odraczana do czasu uzyskania prawnie
skutecznej zgody sadu lub do czasu ustanowienia osoby zdolnej do podejmowania decyzji w
imieniu pacjenta. Po trzecie, obecnie obowiazujace przepisy, ktére upowazniajg sad opiekuhiczy do
podjecia decyzji o zezwoleniu na udzielenie swiadczenia zdrowotnego pacjentowi niezdolnemu do
wyrazenia swiadomej zgody, okazuja sie niewystarczajace, np. nie zawsze jest mozliwe uzyskanie
zezwolenia sgdu w odpowiednim czasie. Opiniowany projekt ustawy o instrumentach wspieranego
podejmowania decyzji w wersji z dnia 9 grudnia 2024 r. przewiduje natomiast instytucje
petnomocnika rejestrowanego (dodawane art. 10910 - art. 10918 kodeksu cywilnego). W art.
10910 & 2 i 3 kodeksu cywilnego przewiduje sie, ze petnomocnik rejestrowany bedzie miat
umocowanie do wszystkich czynnosci zwigzanych z osobg i majatkiem mocodawcy, w tym do
wyrazania w imieniu mocodawcy zgody albo sprzeciwu na udzielanie Swiadczeh zdrowotnych lub
na inne czynnosci medyczne, a petnomocnictwa rejestrowanego nie bedzie mozna ograniczy¢ ze
skutkiem wobec oséb trzecich. Takie brzmienie przepiséw oznacza, ze w przypadku udzielenia
petnomocnictwa rejestrowanego, wykluczono z géry mozliwos¢ udzielenia odrebnego
petnomocnictwa medycznego, skoro petnomocnictwo rejestrowane obejmuje czynnosci z zakresu
ochrony zdrowia i nie mozna go ograniczy¢ za skutkiem wobec oséb trzecich. Brak mozliwosci
wyodrebnienia roli petnomocnika rejestrowanego i petnomocnika medycznego nalezy ocenié
negatywnie. Brak mozliwosci rozdzielenia funkcji petnomocnika rejestrowanego i petnomocnika


https://nil.org.pl/uploaded_files/documents/doc_1735915568_ps-002-25-ix-pelnomocnik-medyczny-ustawa-o-wspieraniu-mk.pdf
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medycznego ogranicza autonomie woli pacjenta. Nalezy =zaktadaé, ze pacjent moze z
uzasadnionych wzgledéw chcie¢ ustanowi¢ inng osobe do reprezentowania jego przysztych
intereséw majatkowych (petnomocnik rejestrowany) a inng osobe upowazni¢ do reprezentowania
jego przysztych intereséw w sferze ochrony zdrowia (petnomocnik medyczny). Ponadto Prezydium
Naczelnej Rady Lekarskiej zwraca uwage, ze rygoryzm trybu ustanawiania petnomocnika
rejestrowanego (petnomocnictwo rejestrowane musi by¢ sporzgdzane przed notariuszem) nie
odpowiada uwarunkowaniom, w jakich pacjenci mogliby udziela¢ petnomocnictwa medycznego.
Pacjent przebywajacy w szpitalu, ktérego stan sie pogarsza, nie bedzie miat mozliwosci
ustanowenia petnomocnika rejestrowanego, a jednoczesnie ustawa nie przewiduje petnomocnictwa
medycznego, ktérego pacjent mdgtby - przy zachowaniu odpowiednich warunkéw - udzieli¢ takze
podczas pobytu w placéwce medycznej. Tymczasem samorzad lekarski stoi na stanowisku, ze
udzielenie petnomocnictwa medycznego w zwigzku z pobytem pacjenta w podmiocie leczniczym
mogtoby nastgpi¢ takze poprzez oswiadczenie pacjenta, poswiadczone przez osobe wykonujaca
zawdéd medyczny i wpisane do dokumentacji medycznej. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej
negatywnie ocenia brzmienie projektowanego art. 42a ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (zmiana wprowadzona w art. 35 projektu ustawy), ktéry przewiduje, ze tylko lekarz
specjalista w dziedzinie psychiatrii lub neurologii moze wyda¢ petnomocnikowi rejestrowanemu
zaswiadczenie w przedmiocie zdolnosci do samodzielnego kierowania swoim postepowaniem przez
pacjenta, ktéry udzielit petnomocnictwa rejestrowanego. Zawezenie kregu lekarzy uprawnionych
do wydawania ww. zaswiadczenia tylko do lekarzy specjalistéw z dziedziny psychiatrii i neurologii
nie znajduje dostatecznie silnego uzasadnienia, szczegdlnie gdy ustawa wprowadza mozliwos¢
zasiegniecia przez lekarza wystawiajacego to zaswiadczenie konsultacji z lekarzem specjalista w
dziedzinie psychiatrii, neurologii lub innym lekarzem specjalista. Zastrzezenia budzi takze
projektowany art. 95zo § 2 ustawy prawo o notariacie (zmiana przewidziana w art. 34 projektu
ustawy). Przepis ten przewiduje, ze podstawe sporzadzenia przez notariusza protokotu
poswiadczenia petnomocnictwa rejestrowanego stanowig dwa zaswiadczenia, o ktérych mowa w
art. 42a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wystawione przez
dwéch lekarzy nie pdézZzniej niz 3 miesigce przed ich zlozeniem. Brzmienie przepisu jest
niejednoznaczne - mowa w nim o dwdéch zaswiadczeniach wystawionych przez dwéch lekarzy,
mozna wiec to odczytywad jako wymdog zaangazowania az czterech lekarzy w proces wystawiania
zaswiadczenia niezbednego do powstania umocowania petnomocnika rejestrowanego. W ocenie
samorzadu wystarczajacy bytby wymdg jednego zaswiadczenia, tak jak byto to proponowane w
poprzednich wersjach projektu ustawy. Wprowadzenie wymogu dwéch zaswiadczen lekarskich
nalezy uzna¢ za wyraz braku zaufania do wiedzy i obiektywizmu lekarzy specjalistéw
wystawiajgcych takie zaswiadczenia.

STANOWISKO Nr 3/25/P-IX PREZYDIUM NACZELNE] RADY LEKARSKIE) z dnia 3 stycznia
2025 r.
w sprawie Krajowej Listy Lekdéw Krytycznych

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z pismem Podsekretarza Stanu w
Ministerstwie Zdrowia pana Marka Kosa z dnia 29 listopada 2024 r. (znak: PLD.4535.37.2024.U]) w
sprawie Krajowe] Listy Lekdéw Krytycznych dostrzega zasadnos$¢ tworzenia tej Listy celem
wzmochnienia bezpieczenstwa lekowego Polski, zapewnienia pacjentom statej dostepnosci do
substancji czynnych zawartych w produktach leczniczych ze wskazaniami o powaznych
konsekwencjach dla zdrowia indywidualnego lub zdrowia publicznego i docelowo dla stworzenia
mechanizméw zapewniajacych produkcje tych lekéw w Polsce. Do opublikowanej Krajowej Listy
lekéw krytycznych Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zgtasza nastepujgce propozycje i uwagi:
1. Na Liscie brak jest niektérych waznych lekéw endokrynologicznych, proponuje sie zatem jej
poszerzenie o: 1) lanreotid; 2) oktreotid; 3) testosteron; 4) desmopresyne; 5) cinakalcet; 6)
alfakalcidol lub kalcytriol; 7) bromokryptyne; 8) kabergoline. 2. Skoro na liScie umieszczono dwie
najczesciej przepisywane w Polsce statyny (atorwastatyna, rosuwastatyna), to nie ma koniecznosci
umieszczania na niej dodatkowo simwastatyny. Proponuje sie usuniecie jej z Krajowej Listy Lekdéw


https://nil.org.pl/uploaded_files/documents/doc_1735915645_ps-003-25-ix-krajowa-lista-lekow-krytycznych-mk.pdf

Krytycznych. 3. Na Liscie Lekéw Krytycznych sa nowsze, lepsze farmakokinetyczne inhibitory ACE
(ramipril, perindopril), usunieto z niej natomiast kaptopril, wobec tego usuniety powinien zostac
takze enalapril. 4. Skoro na Krajowej Liscie Lekéw Krytycznych sg nowsze, diugotrwale dziatajgce
srodki hipotensyjne (kandesartan, telmisartan, walgartan) z grupy spartandéw (antagonistéw
receptora AT1 dla angiotensyny Il), to nie ma uzasadnienia dla umieszczenia na LiScie najstarszego
leku podawanego dwa razy na dobe - losartanu. 5. W grupie lekéw kardiologicznych proponuje sie
dopisanie do Krajowej Listy Lekéw Krytycznych jednego leku cytoprotekcyjnego, o wzrastajgcej roli
w farmakoterapii - ranolazyny.






