STANOWISKO Nr 74/25/P-IX
PREZYDIUM NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 4 wrzesnia 2025 r.

w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie kluczowych
zalecen dotyczacych organizaciji opieki kardiologicznej i postepowania

klinicznego

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie kluczowych zalecehn dotyczgcych organizacji opieki
kardiologicznej i postepowania klinicznego, przekazanym przy pismie Minister Zdrowia
Jolanty Sobieranskiej-Grendy z dnia 18 sierpnia 2025 r. (znak: OKUK.0210.4.2025.AF)

zgtasza nastepujgce uwagi do przedmiotowego projektu:

Zastrzezenia budzi sposdb opracowania projektu kluczowych zalecen. Zgodnie z art.
5 ust. 1 2 ustawy z dnia 4 czerwca 2025 r. o Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U.
2025 poz. 779) w proces opracowywania propozycji kluczowych zalecen powinny by¢
zaangazowane zarowno Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, jak i
Krajowa Rada Kardiologiczna i dopiero na podstawie opracowanych przez te instytucje
propozycji Minister Zdrowia powinien przedstawi¢ projekt rozporzgdzenia w sprawie
kluczowych zalecen. Ustawa wprawdzie nie naktada na Ministra Zdrowia
bezwzglednego obowigzku, aby zlecit przygotowanie kluczowych wytycznych AOTMIT
oraz Krajowej Radzie Kardiologicznej, ale to, ze w niedawno uchwalonej ustawie o
Krajowej Sieci Kardiologicznej przewidziano taki tryb opracowywania kluczowych
zalecen powinno by¢ dla Ministra Zdrowia jednoznaczng rekomendacjg. W
uzasadnieniu do opiniowanego projektu rozporzgdzenia brak jest wzmianki o udziale
ktérejkolwiek z powyzszych instytucji w procesie przygotowywania projektu
kluczowych zaleceh. Waga rozporzgdzenia w sprawie kluczowych zalecen jest nie do
przecenienia w zakresie deklarowanych przez ustawodawce celdw, jakimi sg m.in.
poprawa organizacji opieki kardiologicznej, poprawa efektywnosci diagnostyki i

leczenia kardiologicznego oraz podniesienie jakosci zycia $wiadczeniobiorcow, stad



sposob ich opracowania rowniez powinien opiera¢ sie na najwyzszych standardach

fachowos$ci merytorycznej przygotowywania tego rodzaju dokumentow.

Niezaleznie od zastrzezen dotyczgcych trybu opracowania kluczowych zalecen,
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej negatywnie opiniuje zatgcznik do
rozporzgdzenia uznajgc, ze wymaga on ponownej pogtebionej analizy z udziatem
lekarzy zaangazowanych w diagnostyke i opieke kardiologiczng nad pacjentem. W
ocenie samorzadu lekarskiego wymagania stawiane w rozporzadzeniu nie sg
dostosowane do obecnej sytuacji i mozliwosci placowek ochrony zdrowia, liczby
dostepnych lekarzy specjalistow z dziedzinie kardiologii i mozliwosci osrodkow
kardiologicznych pierwszego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej (dalej:
OK I). Wprowadzenie kluczowych zalecen w zaproponowanym ksztatcie moze jedynie

pogtebi¢ chaos w zakresie opieki kardiologicznej.

Odnosnie do czesci normatywnej rozporzgdzenia, to w § 1 brakuje wskazania
jednostek chorobowych, ktorych dotyczg kluczowe zalecenia. Zgodnie z definicjg
ustawowg ,kluczowych zalecen” zawartg w art. 2 pkt 4 ustawy z dnia z dnia 4 czerwca
2025 r. o Krajowej Sieci Kardiologicznej, kluczowe zalecenia to zalecenia dotyczace

organizacji opieki kardiologicznej i postepowania klinicznego dla jednostek

chorobowych chorob uktadu krgzenia w zakresie Swiadczen opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych, okreslajgce $ciezke pacjenta bedacag
algorytmem postepowania w ramach opieki kardiologicznej, majgcg na celu
maksymalne zwiekszenie efektywnosci tej opieki oraz ujednolicenie postepowania w
praktyce klinicznej i poprawe jakosci opieki kardiologicznej. Z tej definicji wynika, ze

kluczowe zalecenia powinny wskazywac jednostki chorobowe, ktérych dotycza.

Ponadto samorzad lekarski przypomina, ze postepowanie kliniczne jest procesem
medycznym opartym o aktualng wiedze medyczng i nie powinno podlegac regulaciji
prawnej, chociazby z uwagi na staly postep w obszarze nauk medycznych. Z tej
przyczyny rozporzgdzenie w sprawie kluczowych zalecen powinno koncentrowac sie
wylgcznie na standardach organizacyjnych opieki kardiologicznej i standardach
organizacji postepowania klinicznego, a nie na ustalaniu wytycznych postepowania

medycznego dla o$rodkow kardiologicznych.

W zatgczniku do rozporzgdzenia w czesci dot. podstawowej opieki zdrowotnej

zastrzezenia budzi rubryka |.A.1 gdzie w celu identyfikacji czynnikdéw ryzyka choréb



uktadu krgzenia albo podejrzenia choroby uktadu krgzenia zaleca sie realizacje u
Swiadczeniobiorcy Swiadczenia ,Moje zdrowie — bilans zdrowia osoby dorostej”,
zgodnie z warunkami szczegotowymi okreslonymi w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych. Zakres opieki okreslono tutaj zbyt wasko —
czasami nie wystarczy wykonanie badan objetych ,Moje zdrowie — bilans zdrowia

osoby dorostej”.

Zbyt waskie jest takze okre$lenie zakresu zadan podstawowej opieki zdrowotnej w
rubryce |I.A.2 zatgcznika do rozporzgdzenia, gdzie mowa jest wytgcznie o dalszych
dziataniach POZ dotyczgcych nieprawidtowosci zwigzanych z chorobami ukfadu
krgzenia po udzieleniu $swiadczenia ,Moje zdrowie”. Towarzyszy temu btedne
zatozenie, ze nieprawidtowosci zwigzane z chorobami ukfadu krgzenia wykrywane sg
zawsze w toku uprzedniego udzielenia $wiadczen w ramach ,Moje zdrowie”.
Koniecznie jest umozliwienie skierowania pacjenta do dalszej sciezki wskazanej w tej
czesci zatgcznika do rozporzgdzenia takze z pominieciem elementéw “Mojego

zdrowia”.

W zatgczniku do rozporzadzenia w rubryce 1.A.3 powinno sie upowaznic lekarza POZ
nie tylko do skierowania do dalszej diagnostyki kardiologicznej poprzez wystawienie
Swiadczeniobiorcy elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej (,karty e-KOK”), ale
takze poprzez wydanie skierowania do poradni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w kardiologii lub do szpitala. Wprowadzenie e-KOK na poziomie POZ nie jest obecnie
dostatecznie przygotowane. Uwage te nalezy rozciggngé na wszystkie zapisy
zatgcznika, w ktérych postuzono sie zwrotem o wystawieniu karty e-KOK, poniewaz
zgodnie z art. 57 ust. 1 ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej, lekarze, o ktérych
mowa w art. 39 ust. 2 ustawy, sg obowigzani do wystawiania Karty e-KOK od dnia 1

stycznia 2028 r.

W zatgczniku do rozporzgdzenia w rubryce |.A.4., w ktérej okreslono zadania lekarza
POZ gdy u $wiadczeniobiorcy, u ktérego w ramach przeprowadzonej diagnostyki
kardiologicznej nie rozpoznano choroby uktadu krgzenia, ale rozpoznano bardzo
wysokie ryzyko tej choroby, nalezy zrezygnowac¢ z podawania skali SCORE2 albo
SCORE2-OP jako jedynych, ktére miatby wskazywac na takie ryzyko. Nawet jednak
gdyby miatby one pozostac w tresci kluczowych zalecen, to wg aktualnych wytycznych



u chorych z cukrzycg ma zastosowanie skala oceny ryzyka SCOREZ2-Diabetes, ktéra

zostata pominieta.

W zatgczniku do rozporzgdzenia w rubryce 1.C.2. do wymienionych tam przyczyn,
ktére uprawniajg lekarza POZ do konsultacji z lekarzem specjalistg w dziedzinie
kardiologii w ramach opieki koordynowanej w POZ lub skierowania pacjenta do
osrodka kardiologicznego KSK w celu dalszej diagnostyki kardiologicznej nalezy
dodac jeszcze ,pogorszenie kontroli ciSnienia tetniczego, nowe nieprawidtowosci w
zapisie EKG”. Wskazane objawy czesto sg powodem kierowania pacjentéw z POZ do
specjalisty kardiologa. Chodzi o znaczne pogorszenie kontroli cisnienia, z ktérym
lekarz POZ nie potrafi sobie poradzi¢, oraz czasami wystepujgce bezobjawowe
zaburzenia rytmu czy tez inne patologie ujawnione podczas wykonanego zapisu EKG.
Proponuje sie natomiast usuniecie z objawow zespotu Morgagniego-Adamsa-Stokesa,
jedynie z tej przyczyny, ze jest on specyficzng przyczyng omdlenia, ktéra jest dopiero
ustalana w trakcie diagnostyki. Proponuje sie wobec tego pozosta¢ tylko przy
terminach zrozumiatych i raportowanych przez pacjenta takich jak: dusznosé, bol w
klatce piersiowej, omdlenia, odczucia arytmii lub kotatania serca, spadek toleranc;ji

wysitku fizycznego.

Proponuje sie rowniez - z tej samej co powyzej przyczyny — wykreslenie zespotu

Morgagniego-Adamsa-Stokesa w rubryce |1.C.2 zatgcznika do rozporzgdzenia.

W zatgczniku do rozporzadzenia w rubrykach 1.B.1. oraz 1.B.2. przewiduje sie, ze dla
Swiadczeniobiorcy, u ktérego rozpoznano chorobe uktadu krgzenia a realizacja planu
leczenia kardiologicznego nie moze byc¢ przeprowadzona w ramach POZ albo w
ramach opieki koordynowanej w POZ, lekarz POZ wystawia karte e-KOK. Zdaniem
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej powinno sie upowazni¢ lekarza POZ nie tylko
do skierowania do dalszego leczenia kardiologicznego poprzez wystawienie
Swiadczeniobiorcy elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej (,karty e-KOK”), ale
takze poprzez wydanie skierowania do poradni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

w kardiologii lub do szpitala.

W zatgczniku do rozporzgdzenia w rubryce |.C.1. ktéra przewiduje obserwacje w POZ
dla swiadczeniobiorcow, ktorych po zakonczonym leczeniu kardiologicznym w osrodku
kardiologicznym KSK skierowano do takiej obserwaciji, zastrzezenia budzi narzucony

termin czestotliwo$ci wizyt w ramach obserwacji (co najmniej raz na 12 miesiecy).



Wystarczajgce i zarazem prawidtowe bytoby okreslenie, ze wizyty te majg sie odbywaé

z czestotliwoscig dostosowang do indywidualnych potrzeb swiadczeniobiorcy.

W zatgczniku do rozporzgdzenia w rubryce |.C.3. nie przewidziano trybu postepowania
dla swiadczeniodawcow, ktérzy nie realizujg opieki koordynowanej w Sciezce

kardiologiczne;.

W zatgczniku do rozporzadzenia w rubryce 1.D.1. okreslajgcej zasady koordynacii
opieki kardiologicznej w KSK przyjeto, ze informowanie swiadczeniobiorcy o terminach
wizyt w osrodkach kardiologicznych KSK zlokalizowanych najblizej miejsca
zamieszkania swiadczeniobiorcy jest zadaniem Swiadczeniodawcy POZ, wydaje sie
tymczasem, Zze zadanie to powinno zosta¢ przypisane do koordynatora opieki
kardiologicznej. Zgodnie bowiem z art. 6 ust. 1 ustawy o Krajowej Sieci
Kardiologicznej, to koordynator opieki kardiologicznej udziela swiadczeniobiorcy
informacji o organizacji opieki kardiologicznej w ramach KSK oraz koordynuje

poszczegolne etapy opieki kardiologicznej, zapewniajgc ciggtosc tej opieki.

W rubryce 1.D.1 zatgcznika do rozporzadzenia zastrzezenia budzi takze uzaleznienie
skierowania $wiadczeniobiorcy do osrodka kardiologicznego KSK w celu dalszej
diagnostyki kardiologicznej lub leczenia kardiologicznego od wykonania przez
Swiadczeniodawce POZ badan diagnostycznych okreslonych w przepisach wydanych
na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Taki zapis uzaleznia dalszg
diagnostyke i leczenie w ramach KSK od wykonania badan diagnostycznych w ramach
Swiadczen gwarantowanych, tymczasem prawo do leczenia w ramach KSK muszg
zachowac takze pacjenci, ktérzy odpowiednie badania diagnostyczne kwalifikujgce ich
do leczenia kardiologicznego przeprowadzili poza systemem Swiadczen

finansowanych ze srodkéw publicznych (komercyjnie).

W zafgczniku do rozporzadzenia w rubryce II.A.l punkt 4 oraz II.A.2 punkt 4 II.
dotyczgcej Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej przewidziano, ze termin ponownej
konsultacji w poradni kardiologicznej ma by¢ wyznaczony do 30 dni od dnia pierwszej
wizyty, podczas ktorej zlecono wykonanie badan, o ktérych mowa w pkt 3. Termin
kolejnej wizyty kardiologicznej, okreslony na 30 dni, jest wskazany nieprawidtiowo z
dwoch powodow. Po pierwsze, jest on wyznaczony w catkowitym oderwaniu od realiow

funkcjonowania placéwek AOS, gdzie obecnie kolejki w poradniach kardiologicznych



sg na kilka miesiecy. Po drugie, ze wzgledow merytorycznych termin ten w niektérych
przypadkach bedzie zbyt krétki, zwtaszcza jesli planowane jest wykonanie w
miedzyczasie badan specjalistycznych, wowczas kolejna wizyta przed uptywem 30 dni
nie bytaby kompletna i nie pozwalataby nadal na ustalenie rozpoznania i dalszego

leczenia pacjenta.

W zatgczniku do rozporzgdzenia w rubryce |II.B.1. przewidziano, ze dla
Swiadczeniobiorcéw, u ktorych rozpoznano chorobe uktadu krgzenia i ktorzy nie
wymagajg hospitalizaciji, lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii ustala plan leczenia
kardiologicznego w ramach opieki koordynowanej w POZ. Wydaije sie, ze plan leczenia
w ramach opieki koordynowanej w POZ powinien by¢ ustalany przez lekarza
realizujgcego swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej z uwzglednieniem zalecen

lekarza kardiologa.

W zatgczniku do rozporzgdzenia w rubryce [1.C.6. dotyczgcym obserwacji po leczeniu
kardiologicznym watpliwosci budzi fakt, ze lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii
pojawia sie zarowno jako osoba koordynujgca realizacje planu obserwacji po leczeniu
i jako jedna z os6b wspotpracujgcych z lekarzem specjalistg w dziedzinie kardiologii.
Wydaje sie, ze jest to nadmierne mnozenie rél przypisanych do tego samego lekarza

specjalisty.

W zatgczniku do rozporzgdzenia w rubryce Ill.A.2. leczenie szpitalne — diagnostyka
kardiologiczna w pkt 1 przewiduje sie, ze sSwiadczeniobiorce kieruje sie do Osrodka
kardiologicznego drugiego poziomu zabezpieczenia (dalej: OK IlI) w przypadku
koniecznosci przeprowadzenia pogtebionej diagnostyki kardiologicznej, w tym
inwazyjnych badan diagnostycznych w warunkach szpitalnych, niedostepnych w OK I,
po wyczerpaniu mozliwosci diagnostyczno-terapeutycznych w OK |. Uzycie stéw ,po
wyczerpaniu mozliwosci diagnostyczno-terapeutycznych w OK I’ sugerowataby, ze w
sytuacji, w ktérej z géry wiadomo, ze pacjent bedzie musiat trafi¢ na diagnostyke do
OK I, to i tak najpierw kieruje sie go do OK | do wyczerpania tam istniejgcych
mozliwosci diagnostycznych — taki sposob organizacji opieki wydaje sie nieprawidtowy
i skazuje pacjentéw na mnozenie wizyt w placéwkach ochrony zdrowia, czesto takze
majgcych siedzibe w réznych miejscowosciach. Podobne zastrzezenia budzi w
rubryka 1llLA.2. pkt 2 dotyczgca kierowania pacjenta do OK Il po wyczerpaniu
mozliwosci diagnostyczno-terapeutycznych w OK | albo OK |I.



W zatgczniku do rozporzgdzenia w rubryce Ill.LA.4. dotyczacej diagnostyki
kardiologicznej prowadzonej w warunkach szpitalnych przewidziano sztywny 7-dniowy
termin liczony od dnia przyjecia swiadczeniobiorcy na oddziat kardiologii na
postawienie ostatecznego rozpoznania choroby ukfadu krgzenia oraz opracowanie
planu leczenia kardiologicznego. Nie mozna aktem prawnym narzucacC sztywnego
terminu postawienia rozpoznania, jest to przeciez proces zalezny catkowicie od
wzgledow wiedzy medycznej i w skomplikowanych sytuacjach klinicznych termin ten
nie bedzie mozliwy do dotrzymania. Przepisy rozporzgdzenia w sprawie kluczowych
zalecen powinny dawac jedynie kierunkowe wytyczne co do terminu, w jakim lekarz
ma postawi¢ rozpoznanie i opracowac plan leczenia, termin ten jednak nie moze by¢

wyznaczony sztywna liczba dni..

W zatgczniku do rozporzadzenia w rubryce IV.1. dotyczgcej rehabilitacji
kardiologicznej zastrzezenia budzi fakt, ze przewidziane tam procedury zostaty

okreslone bezosobowo np. ,opracowuije sie plan rehabilitacji kardiologicznej”. Zdaniem

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej w tego rodzaju dokumencie, aby miat on wymiar
praktyczny i ujednolicajgcy standardy organizacyjne opieki kardiologicznej powinno sie

jednoznacznie wymieni¢ podmiot, ktoéry ma opracowac plan rehabilitacji leczniczej.
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