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Projekt
USTAWA

Z dnia

o Krajowej Sieci Kardiologicznej"

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

Art. 1. Ustawa okres$la zasady:

funkcjonowania Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,KSK”;

monitorowania jakosci opieki kardiologicznej w ramach KSK;

funkcjonowania Krajowej Rady Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Rada”;

finansowania KSK;

prowadzenia opieki kardiologicznej na podstawie elektronicznej Karty Opieki

Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Kartg e-KOK”.

Art. 2. Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaja:

ambulatoryjna opieka specjalistyczna — ambulatoryjng opieke specjalistyczna, o ktorej
mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $§rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146,
z pozn. zm.?)), w zakresie $wiadczen specjalistycznych w rozumieniu art. 5 pkt 36 tej
ustawy;,

ciggtos¢ opieki kardiologicznej — koordynowany proces udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej w ramach opieki kardiologicznej oraz dalsze leczenie w ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej] w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 2527 oraz z 2024 r. poz. 1897);
diagnostyka kardiologiczna — §$wiadczenia opieki zdrowotnej majgce na celu rozpoznanie

choroby uktadu krazenia i okreslenie stopnia jej zaawansowania wraz z oceng stanu

Niniejsza ustawa zmienia si¢ ustawy: ustawe¢ z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych, ustawe z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz ustawe z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow leczniczych stosowanych
u ludzi.

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2024 r. poz. 858, 1222, 1593,
1615 1915 oraz z 2025 r. poz. 129.
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ogolnego $wiadczeniobiorcy majaca na celu zapewnienie informacji niezbednych
do planowania leczenia kardiologicznego;

kluczowe zalecenia — zalecenia dotyczace organizacji opieki kardiologicznej
i postgpowania klinicznego dla jednostek chorobowych chorob uktadu krazenia
w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
okreslajagce Sciezke pacjenta bedacg algorytmem postgpowania w ramach opieki
kardiologicznej majaca na celu maksymalne zwickszenie efektywnosci tej opieki oraz
ujednolicenie postgpowania w praktyce klinicznej 1 poprawe jakosci opieki
kardiologicznej;

koordynowany dostep — udokumentowany i koordynowany dostep do $wiadczen
gwarantowanych realizowanych przez innego §wiadczeniodawce na podstawie zawartej
przez tego S$wiadczeniodawce z Narodowym Funduszem Zdrowia, zwanym dalej
,Funduszem”, umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej;

leczenie kardiologiczne — $wiadczenia opieki zdrowotnej majace na celu wyleczenie
choroby uktadu krazenia oraz poprawe rokowania, jako$ci zycia i zapewnienie opieki
dhlugoterminowej $wiadczeniobiorcy z takg chorobg;

leczenie szpitalne — leczenie szpitalne, o ktorym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r.o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych;

lokalizacja — budynek lub zesp6t budynkéw, oznaczonych tym samym adresem albo
innymi adresami, ale potozonych obok siebie i tworzacych funkcjonalng catos¢, w ktorych
jest zlokalizowane miejsce udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej;

miernik — cech¢ podlegajaca pomiarowi, ktora bedzie uzywana do obliczania wskaznika
jakosci opieki kardiologicznej;

obserwacja po leczeniu — badania kontrolne po zakofczonym leczeniu kardiologicznym
realizowane zgodnie z kluczowymi zaleceniami, majace na celu kontrolg stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy, w szczegdlno$ci rozpoznanie i leczenie poédznych powiklan
kardiologicznych;

opieka dlugoterminowa — $wiadczenia pielegnacyjne 1 opiekuncze w ramach opieki
dhugoterminowej, o ktorych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 6 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych,

udzielane §wiadczeniobiorcy w zwigzku z chorobg uktadu krazenia;
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opicka kardiologiczna — proces diagnostyki kardiologicznej lub leczenia
kardiologicznego, a takze w przypadku wystgpienia takiej potrzeby rehabilitacji
kardiologicznej, obserwacji po leczeniu lub opieki dlugoterminowej, realizowany
w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
z wyjatkiem $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom ponizej 18. roku zycia;
podmiot leczniczy — podmiot leczniczy, o ktorym mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799 i 1897
oraz z 2025 r. poz. 129);

profil — profil lub rodzaj komorki organizacyjnej, o ktérych mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w ktorych $wiadczenia opieki
zdrowotnej sg udzielane w trybie hospitalizacji okreslonym w tych przepisach;

program zdrowotny — program zdrowotny w rozumieniu art. 5 pkt 30 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych;

rehabilitacja kardiologiczna — $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu rehabilitacji
leczniczej, o ktérych mowa wart. 15 ust. 2 pkt 5 ustawy zdnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
udzielane $wiadczeniobiorcy w warunkach stacjonarnych, o$rodka Ilub oddziatu
dziennego lub ambulatoryjnych w zwigzku z chorobg uktadu krazenia;

system KSK — system Krajowej Sieci Kardiologicznej w rozumieniu art. 11b ust. 1 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2023 r.
poz. 2465 oraz z 2024 r. poz. 1897);

Swiadczeniobiorca — $wiadczeniobiorce w rozumieniu art. 2 ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw
publicznych;

Swiadczeniodawca — §wiadczeniodawce w rozumieniu art. 5 pkt 41 lit. a1 b ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych;

Swiadczenie gwarantowane — $wiadczenie gwarantowane w rozumieniu art. 5 pkt 35
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $§rodkéw publicznych;



21) s$wiadczenie gwarantowane z zakresu elektrofizjologii i1 elektroterapii — $wiadczenie
gwarantowane udzielane osobom powyzej 18. roku zycia obejmujace badania
elektrofizjologiczne serca umozliwiajace oceng¢ zaburzen rytmu lub przewodzenia
w sercu oraz implantacj¢ urzadzen wszczepialnych serca i ablacje;

22) $wiadczenie gwarantowane z zakresu kardiologii interwencyjnej — S$wiadczenie
gwarantowane udzielane osobom powyzej 18. roku zycia obejmujace inwazyjng
diagnostyke kardiologiczng lub inwazyjne leczenie kardiologiczne;

23) $wiadczenie opieki zdrowotnej — §wiadczenie opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 5
pkt 34 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych;

24) wskaznik jako$ci opieki kardiologicznej — ustalong w oparciu o mierniki informacjg
niezbe¢dng do oceny poziomu jakos$ci opieki kardiologiczne;j;

25) zaktad leczniczy — zaktad leczniczy w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 14 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.
Rozdziat 2
Zasady funkcjonowania Krajowej Sieci Kardiologicznej

Art. 3. 1. KSK tworzg podmioty lecznicze zakwalifikowane na jeden z trzech poziomow
zabezpieczenia opieki kardiologicznej tej sieci, zwane dalej ,,0$rodkami kardiologicznymi”.

2. W przypadku podmiotu leczniczego, w ktorego strukturze dziataja zaktady lecznicze,
ktore samodzielnie spetniajg kryteria warunkujace przynalezno$¢ podmiotu leczniczego,
w zakresie dotyczacym zakladu leczniczego, do danego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK, o ktorych mowa w art. 16 ust. 1, oraz szczegétowe kryteria okreslone
w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2, podmiot ten kwalifikuje si¢ do KSK, jezeli
za pomoca tych zaktadow udziela si¢ $wiadczen opieki zdrowotnej w:

1) réznych lokalizacjach — na odpowiednie poziomy zabezpieczenia opieki kardiologiczne;j
KSK w zakresie kazdego zaktadu leczniczego oddzielnie;
2) ramach jednej lokalizacji — na wyzszy poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej

KSK, ktérego kryteria spetnia jeden z tych zaktadéw leczniczych w ramach tej lokalizacji.

Art.4. 1. Osrodki kardiologiczne wykonuja dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne lub stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne
szpitalne, o ktorych mowa w art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;,

obejmujaca opieke kardiologiczng 1 speiniajg kryteria warunkujgce przynalezno$¢ podmiotu



leczniczego, w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego, do danego poziomu zabezpieczenia

opieki kardiologicznej KSK, o ktorych mowa w art. 16 ust. 1, oraz szczegoétowe kryteria

okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2.

2. Osrodki kardiologiczne:

1) realizujg $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii zgodnie z aktualng wiedza
medyczng i1 kluczowymi zaleceniami;

2) zapewniaja mozliwo$¢ wzajemnej konsultacji w ramach KSK i konsultacji z osrodkami
wspoOtpracujacymi, o ktérych mowa w art. 12, w tym za posrednictwem systemoOw
teleinformatycznych lub systeméw tacznosci,

3) wspolpracuja ze sobg oraz z osrodkami wspdipracujacymi, o ktorych mowa w art. 12,
w celu zapewnienia opieki kardiologicznej zgodnie z kluczowymi zaleceniami.

3. Ofs$rodki kardiologiczne drugiego i trzeciego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK:

1) wyznaczaja koordynatora opieki kardiologicznej;

2) zapewniaja cigglos¢ opieki kardiologicznej.

Art. 5. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze zleci¢ Prezesowi Agencji Oceny
Technologii Medycznych 1 Taryfikacji przygotowanie propozycji kluczowych zalecen
na podstawie zaopiniowanych przez Rad¢ wytycznych w zakresie postgpowania
diagnostyczno-leczniczego dotyczacych chordb uktadu krazenia, o ktorych mowa w art. 23
pkt 1.

2. Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze przekaza¢ propozycje kluczowych zalecen
do zaopiniowania Radzie. Rada opiniuje propozycje kluczowych zalecen w terminie 30 dni od
dnia ich przekazania.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, kluczowe
zalecenia, majac na celu ujednolicenie postgpowania w praktyce klinicznej w oparciu o

aktualng wiedz¢ medyczng i poprawe jakos$ci opieki kardiologiczne;.

Art. 6. 1. Koordynator opieki kardiologicznej udziela $wiadczeniobiorcy informacji
o organizacji opieki kardiologicznej w ramach KSK oraz koordynuje poszczegdlne etapy
opieki kardiologicznej, zapewniajac cigglos¢ tej opieki.

2. Koordynator opieki kardiologicznej jest zatrudniony na podstawie stosunku pracy lub

innego niz stosunek pracy stosunku prawnego.



Art. 7. Osrodek kardiologiczny pierwszego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK wudziela $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych opieke
kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne §wiadczenia zdrowotne lub stacjonarne i calodobowe
swiadczenia zdrowotne szpitalne, o ktorych mowa w art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o

dziatalnosci lecznicze;.

Art. 8. 1. Osrodek kardiologiczny drugiego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK udziela $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych opieke
kardiologiczng tacznie w nast¢pujacych komoérkach organizacyjnych:

1) poradni kardiologicznej;
2) oddziale o profilu kardiologia;
3) izbie przyje¢ lub szpitalnym oddziale ratunkowym.

2. Osrodek kardiologiczny drugiego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK
udziela lub zapewnia koordynowany dostep do §wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych
opieke kardiologiczng realizowanych tacznie w nastepujacych komorkach organizacyjnych:

1) pracowni hemodynamiki lub pracowni radiologii zabiegowe;j;
2) oddziale rehabilitacji kardiologicznej;

3) zakladzie dziennym albo w o$rodku lub oddziale dziennym rehabilitacji kardiologiczne;.

Art.9. 1. Ofsrodek kardiologiczny trzeciego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK udziela $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych opieke
kardiologiczng w nastepujacych komorkach organizacyjnych:

1) poradni kardiologicznej;

2) oddziale o profilu kardiologia;

3) oddziale o profilu kardiochirurgia;

4)  oddziale o profilu anestezjologia 1 intensywna terapia;
5) izbie przyjec lub szpitalnym oddziale ratunkowym.

2. Osrodek kardiologiczny trzeciego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK
udziela $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych opieke kardiologiczng w ramach
co najmniej jednego z trzech profili:

1) choroby wewng¢trzne;
2)  chirurgia naczyniowa;

3) neurologia.



3. Osrodek kardiologiczny trzeciego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK
udziela lub zapewnia koordynowany dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych
opieke kardiologiczng realizowanych tacznie w nastepujacych komoérkach organizacyjnych:

1) pracowni hemodynamiki lub pracowni radiologii zabiegowe;j;
2) pracowni elektrofizjologii;
3) oddziale rehabilitacji kardiologicznej;

4) zakladzie dziennym albo w osrodku lub oddziale dziennym rehabilitacji kardiologiczne;.

Art.10. 1. Do udzielania $wiadczen gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii
i elektroterapii sg uprawnione wytgcznie osrodki kardiologiczne drugiego i trzeciego poziomu
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK.

2. Do udzielania $§wiadczen gwarantowanych z zakresu kardiologii interwencyjnej sa
uprawnione wytacznie osrodki kardiologiczne drugiego i trzeciego poziomu zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK, z wyjatkiem $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w stanach
nagtych zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkow publicznych.

Art. 11. Narodowy Instytut Kardiologii im. Stefana kardynala Wyszynskiego —
Panstwowy Instytut Badawczy z siedzibg w Warszawie peini role osrodka koordynujacego

funkcjonowanie KSK, zwanego dalej ,,osrodkiem koordynujacym”.

Art. 12. Osrodki kardiologiczne wspoipracujg w zakresie realizacji i koordynacji opieki
kardiologicznej z niezakwalifikowanymi do KSK podmiotami leczniczymi, ktore posiadajg
zawartg z Funduszem umowg o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie:

1) leczenia szpitalnego,

2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
3) podstawowej opieki zdrowotnej,

4)  rehabilitacji leczniczej,

5) opieki dlugoterminowej

— zwanymi dalej ,,o$rodkami wspotpracujgcymi”.

Art. 13. 1. Prezes Funduszu:

1) kwalifikuje podmioty lecznicze, ktore zawarly z Funduszem umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, na dany poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej
KSK na podstawie kryteriow warunkujacych przynalezno$¢ podmiotu leczniczego, w

zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego, do danego poziomu zabezpieczenia opieki



2)

3)

kardiologicznej KSK, o ktorych mowa w art. 16 ust. 1, oraz szczegotowych kryteriow
okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2;

przyznaje osrodkowi kardiologicznemu, w ramach kwalifikacji do KSK, status Centrum
Doskonato$ci Kardiologicznej, zwany dalej ,,CDK”, w zwigzku z posiadanym przez ten
osrodek wysokim potencjalem diagnostyczno-terapeutycznym dotyczacym okreslnego
rodzaju lub grupy jednostek chorobowych chorob uktadu krazenia, na podstawie
kryteriow warunkujacych przyznanie osrodkowi kardiologicznemu statusu CDK, o
ktérych mowa w art. 16 ust. 1, oraz szczegdétowych kryteriow okre§lonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 16 ust. 3;

weryfikuje spelnienie przez o$rodki kardiologiczne kryteriow warunkujacych
przynalezno$¢ podmiotu leczniczego, w zakresie dotyczacym zakladu leczniczego,
do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK oraz warunkujacych
przyznanie osrodkowi kardiologicznemu statusu CDK, o ktérych mowa w art. 16 ust. 1,
oraz szczegotowych kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16
ust. 21 3.

2. W przypadku watpliwosci co do speliania przez podmiot leczniczy albo osrodek

kardiologiczny kryteriow warunkujacych przynalezno$¢ podmiotu leczniczego, w zakresie

dotyczacym zaktadu leczniczego, do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej

KSK Iub warunkujacych przyznanie osrodkowi kardiologicznemu statusu CDK, o ktorych

mowa w art. 16 ust. 1, oraz szczegdtowych kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na

podstawie art. 16 ust. 2, Prezes Funduszu moze wystapic¢ z wnioskiem o opini¢ do Rady. Rada

przekazuje Prezesowi Funduszu opini¢ w terminie 30 dni od dnia otrzymania wniosku o jej

wydanie.

3. Prezes Funduszu, w dniu nast¢pujagcym po dniu zakonczenia kwalifikacji, o ktorej

mowa w ust. 1 pkt 1, oglasza w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej

Funduszu wykaz osrodkow kardiologicznych obejmujacy, w podziale na wojewodztwa:

1)

2)

osrodki kardiologiczne wraz z zaktadami leczniczymi zakwalifikowanymi jako osrodki
kardiologiczne pierwszego, drugiego albo trzeciego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK;

osrodki kardiologiczne, ktorym przyznano status CDK, wraz informacja o rodzaju CDK.

4. Wykaz, o ktérym mowa w ust. 3, obowigzuje przez 2 lata od dnia nastepujacego po dniu

jego ogloszenia.



5. Prezes Funduszu moze przedluzy¢ okres obowigzywania wykazu, o ktorym mowa
w ust. 3, jednak nie dluzej niz o 3 miesigce. Prezes Funduszu niezwtocznie oglasza w
Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Funduszu informacje¢ o przedtuzeniu

okresu obowigzywania wykazu.

Art. 14. 1. W przypadku niezakwalifikowania podmiotu leczniczego, w zakresie danego
zaktadu leczniczego, na ktorykolwiek z poziomoéw zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK
lub kwalifikacji na niewltasciwy poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK podmiot
leczniczy, ktéry w dniu ogloszenia wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3, byt strong umowy
o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej, moze wnie$¢ do Prezesa Funduszu protest,
w terminie 14 dni od dnia, w ktérym wykaz stat sie¢ obowigzujacy.

2. Protest opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym
albo podpisem osobistym wnosi si¢ w postaci elektronicznej. Protest zawiera:

1) oznaczenie organu, do ktérego wnosi si¢ protest;

2) 1imie¢ (imiona) i nazwisko lub nazwe (firm¢) podmiotu leczniczego wnoszacego protest
oraz jego numer KRS lub numer REGON w przypadku os6b prawnych albo numer
identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku oséb fizycznych Ilub jednostek
organizacyjnych nieposiadajacych osobowos$ci prawnej;

3) oznaczenie siedziby podmiotu leczniczego wnoszacego protest;

4)  wskazanie przedmiotu protestu wraz z uzasadnieniem;

5) podpis osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu leczniczego.

3. Prezes Funduszu wydaje, w terminie 21 dni od dnia otrzymania protestu, decyzj¢ o:

1) uwzglednieniu protestu oraz:

a) zakwalifikowaniu podmiotu leczniczego, w zakresie danego zaktadu leczniczego, na

dany poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK albo

b) zmianie kwalifikacji podmiotu leczniczego, w zakresie danego zaktadu leczniczego,

na dany poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK;

2) odmowie uwzglednienia protestu.

4. Od decyzji, o ktorej mowa w ust. 3, oraz od decyzji wydanej w nastepstwie decyzji, o
ktérej mowa w ust. 5 pkt 2, podmiot leczniczy moze wnie§¢ odwotanie do ministra wtasciwego
do spraw zdrowia. Do odwotania stosuje si¢ odpowiednio przepisy ust. 2.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia rozpatruje odwotanie, w terminie 14 dni od dnia
jego otrzymania, 1 wydaje decyzje, w ktore;j:

1) utrzymuje w mocy zaskarzona decyzje albo
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2) uchyla zaskarzona decyzj¢ w catosci 1 przekazuje sprawe do ponownego rozpatrzenia
przez Prezesa Funduszu, albo
3) umarza postepowanie odwolawcze.

6. W przypadku wydania decyzji, o ktorej mowa w ust. 3 pkt 1, oraz w przypadku decyzji
uwzgledniajacej odwotanie w nastgpstwie decyzji, o ktorej mowa w ust. 5 pkt 2, Prezes
Funduszu dokonuje odpowiedniej zmiany wykazu, o ktérym mowa w art. 13 ust. 3.

7. Prezes Funduszu niezwtocznie ogtasza w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie
podmiotowej Funduszu zmiang, o ktérej mowa w ust. 6, w wykazie, o ktérym mowa w art. 13

ust. 3.

Art. 15. 1. Prezes Funduszu, w drodze decyzji, w przypadku:

1) stwierdzenia niespelniania przez osrodek kardiologiczny kryteriow warunkujacych
przynalezno$¢ podmiotu leczniczego, w zakresie dotyczacym zakladu leczniczego,
do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK, o ktérych mowa
wart. 16 ust. 1, oraz szczegbtowych kryteriow okre§lonych w przepisach wydanych
na podstawie art. 16 ust. 2 — wykresla osrodek kardiologiczny z wykazu, o ktorym mowa
w art. 13 ust. 3, albo kwalifikuje go na inny poziom zabezpieczenia opieki kardiologiczne;j
KSK;

2) stwierdzenia nieosiagni¢cia przez osrodek kardiologiczny minimalnych warto$ci
wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej wskazanych w planie naprawczym KSK,
o ktorym mowa w art. 20 ust. 3 — wykresla osrodek kardiologiczny z wykazu, o ktorym
mowa w art. 13 ust. 3;

3) negatywnej opinii Rady dotyczacej planu naprawczego, o ktorej mowa w art. 20 ust. 6 —
wykresla osrodek kardiologiczny z wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3;

4) stwierdzenia niespetniania warunku okreslonego w art. 13 ust. 1 pkt 1 — wykresla osrodek
kardiologiczny z wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3.

2. Do postgpowania, o ktorym mowa w ust. 1, przepisy art. 14 ust. 2, 4 1 5 stosuje si¢
odpowiednio.
3. Prezes Funduszu niezwlocznie oglasza w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie

podmiotowej Funduszu zmiang, o ktérej mowa w ust. 1, w wykazie, o ktorym mowa w art. 13

ust. 3.

Art. 16. 1. Kryteriami warunkujacymi przynalezno$¢ podmiotu leczniczego, w zakresie

dotyczacym zaktadu leczniczego, do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej
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KSK, zwanymi dalej ,.kryteriami kwalifikacji do KSK”, oraz kryteriami warunkujacymi

przyznanie osrodkowi kardiologicznemu statusu CDK, zwanymi dalej ,,kryteriami kwalifikacji

CDK”, sa:

1) liczba i kwalifikacje personelu medycznego;

2) potencjal diagnostyczno-terapeutyczny, obejmujacy posiadane komorki organizacyjne
oraz organizacj¢ udzielania $wiadczen, zapewniajacy odpowiednig jako$¢ i
bezpieczenstwo udzielanych $§wiadczen opieki zdrowotnej;

3) rodzaj wykonywanych procedur medycznych;

4) liczba wykonywanych procedur medycznych lub liczba §wiadczeniobiorcow, ktorym sg

udzielane $wiadczenia opieki zdrowotnej — w przypadku CDK.

2. Minister wiasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegotowe

kryteria kwalifikacji do KSK, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1-3, majac na uwadze koniecznos¢

zapewnienia kompleksowo$ci opieki kardiologicznej w ramach danego poziomu

zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK.

1)
2)

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

rodzaje CDK, majac na uwadze potrzeby zdrowotne dotyczace chordb uktadu krazenia;
szczegotowe kryteria kwalifikacji CDK, o ktérych mowa w ust. 1, majac na uwadze
konieczno$¢ zapewnienia w CDK wysokiego poziomu wiedzy eksperckiej oraz
interdyscyplinarnej diagnostyki 1 leczenia okreslonego rodzaju lub grupy jednostek

chorobowych choréb uktadu krazenia.

Art. 17. 1. Weryfikacja, o ktorej] mowa w art. 13 ust. 1 pkt 3, jest dokonywana przed

uplywem obowigzywania wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3.

1)

2)

3)

2. Wyniki weryfikacji, o ktérej mowa w art. 13 ust. 1 pkt 3, decydujg o:

pozostaniu os$rodka kardiologicznego na danym poziomie zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK — w przypadku spetiania kryteriow kwalifikacji do KSK oraz
szczegblowych kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16
ust. 2, w zakresie poziomu, na ktory byt zakwalifikowany;

utrzymaniu statusu CDK — w przypadku spetniania szczegdtowych kryteriow kwalifikacji
CDK okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 3;

zmianie poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK osrodka kardiologicznego
na wyzszy poziom — w przypadku speklienia kryteriow kwalifikacji do KSK oraz

szczegdtowych kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16
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ust. 2, w zakresie wyzszego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK

niz poziom, na ktéry byt zakwalifikowany;

4) zmianie poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK o$rodka kardiologicznego
na nizszy poziom — w przypadku niespetniania kryteriow kwalifikacji do KSK oraz
szczegblowych kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16
ust. 2, w zakresie poziomu, na ktory byt zakwalifikowany;

5)  wykresleniu z wykazu, o ktérym mowa w art. 13 ust. 3, o$rodka kardiologicznego z KSK
— w przypadku niespelniania kryteriow kwalifikacji do KSK oraz szczegétowych
kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2, w zakresie
ktoregokolwiek z poziomow zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK.

3. Osrodek kardiologiczny wykreslony z wykazu, o ktérym mowa w art. 13 ust. 3,
na podstawie ust. 2 pkt 4 moze ztozy¢ wniosek o warunkowa kwalifikacje, o ktorej mowa w art.
18, nie wczesniej niz po uptywie 2 lat od dnia wykreslenia z wykazu.

4. Po weryfikacji, o ktorej mowa w art. 13 ust. 1 pkt 3, Prezes Funduszu ogtasza nowy

wykaz, o ktérym mowa w art. 13 ust. 3.

Art. 18. 1. Podmiot leczniczy, ktoéry w zakresie danego zaktadu leczniczego nie znajduje
si¢ w wykazie, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3, moze w okresie obowigzywania wykazu
wystapi¢ do Prezesa Funduszu z wnioskiem o warunkowg kwalifikacje do KSK w zakresie tego
zaktadu leczniczego.

2. Osrodek kardiologiczny, ktoéry w zakresie danego zaktadu leczniczego znajduje sig
w wykazie, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3, moze w okresie obowigzywania wykazu wystapi¢
do Prezesa Funduszu z wnioskiem o warunkowa kwalifikacj¢ na wyzszy poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK w zakresie tego zaktadu leczniczego.

3. W przypadkach, o ktorych mowa w ust. 1 1 2, Prezes Funduszu zwraca si¢ do Rady
z wnioskiem o wydanie opinii dotyczacej warunkowej kwalifikacji do KSK i przekazuje jej
informacje dotyczace spetniania przez wnioskodawce, o ktorym mowa w ust. 1 lub 2, kryteriow
kwalifikacji do KSK oraz szczegotowych kryteriow okreslonych w przepisach wydanych
na podstawie art. 16 ust. 2.

4. Rada przekazuje Funduszowi opinig, o ktdrej mowa w ust. 3, w terminie 3 miesigcy
od dnia otrzymania od Prezesa Funduszu wniosku o jej wydanie. Opinia uwzglednia dane
demograficzne, epidemiologiczne, mapy potrzeb zdrowotnych, wojewddzkie plany
transformacji oraz dane dotyczace dostepnosci do opieki kardiologicznej w okreslonym

w wojewodzkim planie transformacji regionie lub podregionie.
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5. Prezes Funduszu po zapoznaniu si¢ z opinig Rady, o ktéorej mowa w ust. 3, moze
dokona¢, w przypadku, o ktérym mowa w:

1) wust. 1, warunkowej kwalifikacji podmiotu leczniczego, w zakresie danego zakladu
leczniczego, na odpowiedni poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK,

2) ust. 2, warunkowej kwalifikacji osrodka kardiologicznego, w zakresie danego zaktadu
leczniczego, na wyzszy poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK

— oraz dokonuje odpowiedniej zmiany wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3.

6. Podmiot leczniczy, o ktéorym mowa w ust. 1, warunkowo zakwalifikowany do KSK,
w zakresie zaktadu leczniczego, u ktorego w trakcie weryfikacji, o ktérej mowa w art. 13 ust. 1
pkt 3, nie zostanie potwierdzone spetnienie kryteriow kwalifikacji do KSK oraz szczegolowych
kryteriéw okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2, podlega wykresleniu
z wykazu, o ktérym mowa w art. 13 ust. 3, i moze zlozy¢ wniosek o kolejng warunkowsg
kwalifikacje nie wczesniej niz po uplywie 2 lat od dnia wykreslenia z wykazu.

7. Osrodek kardiologiczny, o ktorym mowa w ust. 2, ktorego zaktad leczniczy zostal
warunkowo zakwalifikowany na wyzszy poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK,
u ktorego w trakcie weryfikacji, o ktorej mowa w art. 13 ust. 1 pkt 3, nie zostanie potwierdzone
spelnienie kryteriow kwalifikacji do KSK oraz szczegotowych kryteriow okre§lonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2 na ten poziom, podlega kwalifikacji
na poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK zgodnie ze spetnianymi w dniu
weryfikacji kryteriow kwalifikacji do KSK oraz szczegélowymi kryteriami okre§lonymi
w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2, albo w przypadku niespelnienia tych
kryteriow — wykresleniu z wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3.

8. Prezes Funduszu niezwlocznie oglasza w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie
podmiotowej Funduszu zmiany, o ktérych mowa w ust. 5—7, w wykazie, o ktorym mowa w art.

13 ust. 3.

Art. 19. 1. Ocena poziomu jakosci opieki kardiologicznej jest prowadzona w podziale na
poszczegdlne rozpoznania na podstawie wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej
mieszczacych si¢ w zakresie obszarow:

1) klinicznego — opisywanego przez parametry dotyczace poziomow 1 efektow
realizowanych §wiadczen opieki zdrowotnej:

a) efekt leczniczy,

b) powtdrne hospitalizacje z tej samej przyczyny,
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c) S$miertelno$¢ po zabiegach: w trakcie hospitalizacji, w okresie 30 dni, 90 dni oraz
roku, od dnia zakonczenia hospitalizacji,
d) strukture procedur medycznych wykonywanych w przypadkach okreslonych
problemoéw zdrowotnych,
e) doswiadczenie w wykonywaniu okreslonych swiadczen opieki zdrowotnej;
2) zarzadczego — opisywanego przez parametry dotyczace organizacji udzielanych
swiadczen opieki zdrowotnej:
a) koordynacje¢ opieki kardiologicznej,
b) cigglos$¢ opieki kardiologicznej,
c) realizacje opieki kardiologicznej zgodnie z kluczowymi zaleceniami,
d) dlugos¢ hospitalizacji,
e) strukture realizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej,
f)  stopnien wykorzystania zasobow bedacych w dyspozycji osrodka kardiologicznego,
g) posiadanie akredytacji lub innego certyfikatu albo §wiadectwa potwierdzajacego
jako$¢ wydanego przez niezalezng akredytowang jednostke.
2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wskazniki
jakos$ci opieki kardiologicznej, o ktorych mowa w ust. 1, oraz ich warto$ci minimalne 1
docelowe, a takze ich mierniki oraz sposob ich obliczania, majac na uwadze konieczno$¢

zapewnienia wysokiego poziomu bezpieczenstwa i efektywnosci opieki kardiologiczne;.

Art. 20. 1. Rada dokonuje co 2 lata weryfikacji osiaggni¢cia przez o$rodek kardiologiczny
warto$ci minimalnych 1 docelowych wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2, na podstawie analizy, o ktorej mowa w art.
24.

2. Rada przekazuje do Funduszu, w formie pisemnej, w terminie 30 dni od dnia
przeprowadzenia weryfikacji, o ktoérej mowa w ust. 1, informacj¢ o wyniku tej weryfikacji,
a Fundusz, w formie pisemnej, informuje, w terminie 14 dni od dnia otrzymania tej informacji,
osrodek kardiologiczny, ktorego dotyczyla weryfikacja, o osiggnigciu albo nieosiggnigciu
warto$ci minimalnej 1 docelowej wskaznikow jako$ci opieki kardiologicznej okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2.

3. W przypadku nieosiagni¢cia wartosci minimalnej danego wskaznika jako$ci opieki
kardiologicznej okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2 o$rodek

kardiologiczny jest obowigzany przekaza¢ do Funduszu plan naprawczy dotyczacy poprawy
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tego wskaznika, w terminie 30 dni od dnia otrzymania informacji od Funduszu, o ktérej mowa
w ust. 2.

4. Plan naprawczy sporzadza si¢ na okres nie dtuzszy niz 12 miesigcy. Plan naprawczy
zawiera analiz¢ przyczyn nieosiggniecia wartosci minimalnej wskaznika jako$ci opieki
kardiologicznej okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2, opis
planowanych §rodkéw naprawczych oraz harmonogram wdrozenia planu naprawczego.

5. Plan naprawczy podlega zaopiniowaniu przez Rad¢ w terminie 30 dni od dnia jego
otrzymania od Funduszu.

6. W przypadku negatywnej opinii Rady dotyczacej planu naprawczego, Prezes Funduszu
wykresla osrodek kardiologiczny z wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3, w terminie 30 dni
od dnia otrzymania opinii Rady.

7. Prezes Funduszu zatwierdza plan naprawczy w terminie 30 dni od dnia otrzymania
pozytywnej opinii Rady.

8. Po uplywie 12 miesiecy od dnia zatwierdzenia planu naprawczego, Rada dokonuje
ponownej weryfikacji osiagnigcia przez osrodek kardiologiczny danego wskaznika jakoS$ci
opieki kardiologicznej, ktorego dotyczyt plan naprawczy. Rada przekazuje do Funduszu,
w formie pisemnej, w terminie 30 dni od dnia przeprowadzenia tej weryfikacji, informacj¢ o
jej wyniku, a Fundusz, w formie pisemnej, informuje, w terminie 14 dni od dnia otrzymania tej
informacji, o$rodek kardiologiczny, ktéorego dotyczyla weryfikacja, o osiagnieciu albo
nieosiggnieciu minimalnej wartosci wskaznika jakosci opieki kardiologicznej, ktorego
dotyczyl plan naprawczy.

9. W przypadku gdy nieosiagniecie wartosci minimalnej wskaznika jako$ci opieki
kardiologicznej, ktorego dotyczyl plan naprawczy, jest nastgpstwem sily wyzszej, osrodek
kardiologiczny jest obowigzany do niezwlocznego poinformowania o tym Prezesa Funduszu,
ktéry moze przedtuzy¢ termin wdrozenia planu naprawczego do 24 miesigcy od dnia
zatwierdzenia planu naprawczego, o ktérym mowa w ust. 7.

10. Po uptywie terminu, o ktérym mowa w ust. 9, Rada przeprowadza ponowna
weryfikacje, o ktorej mowa w ust. 8.

11. W przypadku nieosiagni¢cia, w terminie okreslonym w ust. 8 lub 9, wartosci
minimalnej danego wskaznika jakosci opieki kardiologicznej, ktorego dotyczyl plan
naprawczy, Prezes Funduszu wykresla osrodek kardiologiczny z wykazu, o ktérym mowa w
art. 13 ust. 3, w terminie 30 dni od dnia przekazania przez Rade¢ do Funduszu informacji o

ponownej weryfikacji, o ktoérej mowa w ust. 8 lub 10.
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Art. 21. Prezes Funduszu, po uzyskaniu opinii Rady, wskazuje sposréd osrodkow
kardiologicznych  osrodek lub  os$rodki, ktore obejmg opiekg kardiologiczng
swiadczeniobiorcow objetych ta opieka w osrodku, ktéry zgodnie z art. 20 ust. 6 lub 11 zostat
wykres§lony z wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3, i oglasza t¢ informacj¢ w Biuletynie

Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Funduszu.
Rozdzial 3
Zasady monitorowania jakosci opieki kardiologicznej i koordynacji KSK

Art. 22. Fundusz we wspotpracy z osrodkiem koordynujacym monitoruje jako$¢ opieki

kardiologicznej w ramach KSK.

Art. 23. Osrodek koordynujacy realizuje nastgpujace zadania:

1) opracowuje i aktualizuje, we wspolpracy z wilasciwymi towarzystwami naukowymi,
wytyczne w zakresie postgpowania diagnostyczno-leczniczego dotyczace chordb uktadu
krazenia, w tym przez adaptacj¢ krajowych 1 zagranicznych opracowan oraz standardow
organizacyjnych dotyczacych chorob uktadu krazenia, i przekazuje je do zaopiniowania
przez Radg;

2) analizuje, we wspotpracy z Funduszem, dane dotyczace stosowania kluczowych zalecen
oraz osigganych przez osrodki kardiologiczne wskaznikow jakos$ci opieki kardiologicznej
oraz przekazuje wyniki i wnioski z dokonanych analiz za dany rok kalendarzowy Radzie
w terminie do dnia 31 maja roku nastgpnego w celu ich zaopiniowania przez Radg;

3) opracowuje propozycje zmian wskaznikdéw jakosci opieki kardiologicznej 1 przekazuje je
do zaopiniowania Radzie;

4) monitoruje, we wspolpracy z Funduszem, przebieg, jakos$¢ i1 efekty programow
zdrowotnych dotyczacych profilaktyki chorob ukladu krazenia oraz przedstawia
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia propozycje zmiany tych programow, opierajac
si¢ na wnioskach opracowanych na podstawie przetworzonych przez Fundusz
jednostkowych danych medycznych w rozumieniu art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia z systeméw, dla ktorych
administratorem danych jest Fundusz na podstawie art. 22 ust. 4 tej ustawy;

5) opracowuje analizy okre$lajace stopien referencyjnosci i poziom wyspecjalizowania
podmiotéw leczniczych w chorobach uktadu krazenia, w tym w zakresie posiadanych

zasobow kadrowych, sprzgtowych 1 infrastrukturalnych, w szczegdlnosci w celu
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wskazania propozycji nowych rodzajow CDK oraz okreslania dla nich szczegétowych
kryteriow;

6) dokonuje, we wspotpracy z Funduszem, biezacej weryfikacji, poprawnosci i rzetelnosci
prowadzenia dokumentacji medycznej w zakresie opieki kardiologicznej;

7) realizuje zadania zlecone przez Radg.

Art. 24. Fundusz na podstawie danych RUM — NFZ, o ktorym mowa w art. 22 ust. 1
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, oraz w serwisach
internetowych lub uslugach informatycznych, o ktorych mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, o $wiadczeniach opieki zdrowotnej udzielonych
$wiadczeniobiorcom, o ktorych mowa w art. 40 ust. 1 pkt 1, sprawozdanych do Funduszu i do
systemu KSK, w tym za posrednictwem Karty e-KOK, przez os$rodki kardiologiczne i1 osrodki
wspotpracujace opracowuje analize osigganych przez osrodki kardiologiczne wskaznikdéw
jakos$ci opieki kardiologicznej i przekazuje ja Radzie, nie pdzniej niz na 3 miesigce przed

terminem przeprowadzenia weryfikacji, o ktorej mowa w art. 20 ust. 1.

Art. 25. 1. Osrodek kardiologiczny oglasza na swojej stronie podmiotowej Biuletynu
Informacji Publicznej lub na swojej stronie internetowej roczny raport o poziomie jakos$ci
opieki kardiologicznej w tym osrodku kardiologicznym, generowany z systemu KSK,
w terminie do dnia 31 marca roku nastepujacego po roku, ktoérego raport dotyczy.

2. Roczny raport, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera informacje dotyczace:

1) liczby i zakresu udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych opieke
kardiologiczna;
2) wartosci wskaznikow jakos$ci opieki kardiologiczne;.

3. Fundusz zamieszcza w Biuletynie Informacji Publicznej na swojej stronie podmiotowe;j
informacje o rocznych raportach, o ktérych mowa w ust. 1, w podziale na wojewddztwa, w
terminie do dnia 30 kwietnia roku nast¢pujacego po roku, ktorego raporty dotycza.

4. Osrodki kardiologiczne sg obowigzane do wprowadzania do systemu KSK danych
adresowych, danych rejestrowych, danych dotyczacych struktury organizacyjnej i organizacji
udzielania $wiadczen oraz ich aktualizacji.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) szczegotowy zakres danych, o ktorych mowa w ust. 4, majagc na uwadze potrzebe

zapewnienia jednolito$ci danych wprowadzanych do systemu KSK;
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2) terminy wprowadzania do systemu KSK danych, o ktorych mowa w ust. 4, majac na

uwadze potrzebe zapewnienia poprawnosci i aktualnosci danych.
Rozdziat 4
Zasady funkcjonowania Krajowej Rady Kardiologicznej

Art. 26. Rada petni funkcje opiniodawczo-doradczg dla ministra wtasciwego do spraw

zdrowia 1 Prezesa Funduszu.

Art. 27. 1. W sktad Rady wchodzi 13 cztonkow:
1) 8 osoéb posiadajacych specjalizacje w jednej z dziedzin medycyny:
a) hipertensjologii,
b) intensywnej terapii,
c) kardiochirurgii,
d) kardiologii,
e) kardiologii dziecigcej,
f)  kardiologii i choréb wewnetrznych,
g) rehabilitacji medycznej,
h) zdrowia publicznego;
2) przedstawiciel ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
3) przedstawiciel osrodka koordynujacego;
4) przedstawiciel Funduszu;
5) przedstawiciel Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji;
6) przedstawiciel Rzecznika Praw Pacjenta.
2. Cztonkéw Rady powoluje 1 odwotuje minister wiasciwy do spraw zdrowia.
3. Cztonkéw Rady, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1 1 2, wyznacza minister wtasciwy do
spraw zdrowia.
4. Cztonkéw Rady bedacych przedstawicielami podmiotow, o ktorych mowa w ust. 1
pkt 3—6, minister wtasciwy do spraw zdrowia powotuje na wniosek tych podmiotow.
5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia wyznacza przewodniczacego Rady sposrod jej
cztonkow. Czlonkowie Rady wybierajg sposrod siebie wiceprzewodniczacego Rady.
6. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwotuje cztonka Rady w przypadku:
1) rezygnacji ze stanowiska;
2) utraty zdolnosci do petnienia powierzonych obowiazkow na skutek dtugotrwatej choroby

trwajacej co najmniej 6 miesiecy, potwierdzonej orzeczeniem lekarskim;
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4)

5)
6)
7)
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nieusprawiedliwionej nieobecnosci na 3 kolejnych posiedzeniach Rady;

skazania prawomocnym wyrokiem za umyslne przestgpstwo lub umyslne przestepstwo
skarbowe;

ztozenia umotywowanego wniosku przez podmiot, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 3—6;
zlozenia umotywowanego wniosku przez przewodniczacego Rady;

nieztozenia oswiadczenia, o ktorym mowa w art. 31 ust. 1, albo nieujawnienia przez niego
okolicznosci, o ktorych mowa w art. 31 ust. 2.

7. W przypadku odwotania cztonka Rady albo jego $mierci minister wlasciwy do spraw

zdrowia powotluje nowego cztonka Rady. Przepis ust. 4 stosuje si¢.

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)

9)

Art. 28. Do zadan Rady nalezy:

opiniowanie propozycji wytycznych w zakresie postepowania diagnostyczno-leczniczego
dotyczacych choréb uktadu krazenia, opracowanych przez osrodek koordynujacy,
o ktérych mowa w art. 23 pkt 1, oraz kluczowych zalecen;

prowadzenie, we wspotpracy z o$rodkiem koordynujacym i Funduszem, oceny jakosci
dziatania KSK, w tym opiniowanie wynikow i wnioskow, o ktorych mowa w art. 23 pkt 2,
oraz przekazywanie ich wraz zrekomendacjami ministrowi wlasciwemu do spraw
zdrowia, w tym rekomendowanie zmian dotyczacych funkcjonowania KSK;
przygotowywanie  propozycji ~ wskaznikow  jakosci  opieki  kardiologicznej
1 przekazywanie ich wraz z rekomendacjami ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia;
opiniowanie propozycji zmian wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej
1 przekazywanie ich wraz z rekomendacjami ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia;
wydawanie opinii, o ktérych mowa w art. 18 ust. 3;

weryfikacja osiaggnigcia przez osrodek kardiologiczny wskaznikow jakosci opieki
kardiologicznej;

opiniowanie planu naprawczego, o ktorym mowa w art. 20 ust. 3;

prowadzenie, w porozumieniu z o$rodkiem koordynujacym, analiz dotyczacych opieki
kardiologicznej w celu identyfikacji probleméw oraz podejmowanie inicjatyw
zmierzajacych do jej poprawy, w tym wystepowanie do ministra wlasciwego do spraw
zdrowia z wnioskiem w sprawach dotyczacych tworzenia, zmian i uzupeliania
Swiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych z profilaktyka, diagnostyka i leczeniem chorob
uktadu krazenia;

udziat w opracowaniu i1 w aktualizacji programu wieloletniego dotyczacego chorob

uktadu krazenia oraz opiniowanie sprawozdan z jego realizacji;



10)

11)

12)

1)

2)

1)
2)

3)

4)

5)
6)
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przygotowywanie rekomendacji dla ministra wiasciwego do spraw zdrowia w zakresie:

a) zmian prawnych 1 organizacyjnych dotyczacych opieki kardiologicznej
1 zapobiegania chorobom uktadu krazenia,

b) promocji zdrowia oraz edukacji spotecznej, w porozumieniu z osrodkiem
koordynujacym,

c) inicjowania projektow i prac badawczych dotyczacych chorob uktadu krazenia;

zlecanie osrodkowi koordynujacemu zadan zwigzanych z monitorowaniem jakosci opieki

kardiologicznej w ramach KSK i koordynacja KSK, innych niz okre$lone w art. 23;

wykonywanie innych zadan opiniodawczo-doradczych powierzonych przez ministra

wiasciwego do spraw zdrowia.

Art. 29. Cztonkom Rady przystuguje:

wynagrodzenie za udziat w posiedzeniu Rady, nieprzekraczajace 1500 zt za posiedzenie,
jednak nie wigcej niz 7500 zt miesiecznie;

zwrot kosztow przejazdu w wysokosci 1 na warunkach okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 77° § 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy
(Dz. U. 22023 r. poz. 1465 oraz z 2024 r. poz. 878, 1222, 1871 1 1965).

Art. 30. 1. Przewodniczacy Rady kieruje jej pracami.

2. Do zadan przewodniczacego Rady nalezy:

przygotowywanie projektow plandéw pracy 1 posiedzen Rady;

ustalanie 1 przesytanie cztonkom Rady terminow posiedzen Rady i projektow porzadkow
jej obrad;

przydzielanie cztonkom Rady prac, niezbednych do prawidlowego wypetiania zadan
Rady;

przedstawianie opinii, wnioskdw, ocen 1 sprawozdan przyjetych przez Rade ministrowi
wlasciwemu do spraw zdrowia;

reprezentowanie Rady na zewnatrz;

sktadanie wniosku do ministra wlasciwego do spraw zdrowia o odwotanie cztonka Rady.

3. W celu realizacji zadan Rady, przewodniczacy Rady moze z wilasnej inicjatywy albo

na wniosek czlonka Rady powolywac¢ sposrod cztonkow Rady lub ekspertéw zewngtrznych

doraznie albo stale dzialajace zespoty robocze, okreslajac ich sktad, zakres zadan oraz tryb

1 harmonogram prac.
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4. Za udzial w pracach zespotow roboczych, o ktorych mowa w ust. 3, nie przystuguje

wynagrodzenie ani zwrot kosztow podrozy.

Art. 31. 1. Cztonkowie Rady przed kazdym jej posiedzeniem sktadaja przewodniczacemu
Rady, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o§wiadczen, pisemne
oswiadczenie o niezachodzeniu okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 2, dotyczacych ich
samych oraz ich malzonkéw, zstepnych 1 wstepnych w linii prostej oraz osob, z ktérymi
pozostaja we wspolnym pozyciu. Sktadajacy o§wiadczenie jest obowigzany do zawarcia w nim
klauzuli o nastgpujacej tresci: ,Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie
fatszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen.

2. Z udziatu w pracach Rady, w zakresie, o ktorym mowa w art. 28 pkt 57, jest wylaczona
osoba, ktora sama lub ktérej matzonek, zstepny lub wstegpny w linii prostej lub osoba, z ktora
pozostaje we wspdlnym pozyciu:

1) wchodzi w sktad organéw statutowych lub pelni funkcje kierowniczag w ocenianym
podmiocie;

2) jest zwigzana z ocenianym podmiotem stosunkiem prawnym wynikajacym z umowy
o prace, wyboru, mianowania, powotania lub umowy cywilnoprawnej lub stosunkiem
stuzby;

3) pozostaje z ocenianym podmiotem w takim stosunku prawnym lub faktycznym, Ze istnieje
uzasadniona watpliwos¢ co do jej bezstronnosci lub niezaleznosci w zwigzku
z prowadzong oceng z uwagi na posiadanie bezposredniego lub posredniego interesu
finansowego, ekonomicznego lub osobistego w okreslonym rozstrzygnieciu tej oceny.

3. W przypadku zaistnienia okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 2, czlonek Rady
informuje Rad¢ o powyzszych okolicznosciach 1 na wlasny wniosek albo wniosek osoby
przewodniczace] posiedzeniu Rady zostaje wylaczony przez osobg przewodniczaca
posiedzeniu Rady z udzialu w pracach Rady w zakresie, o ktérym mowa w art. 28 pkt 5-7,
w odniesieniu do danego podmiotu, a w przypadku gdy zaistnienie tych okolicznosci dotyczy
osoby przewodniczacej posiedzeniu Rady, wylaczenie nastgpuje na jej wniosek albo wniosek

wiceprzewodniczacego Rady.

Art. 32. Obstuge organizacyjng i techniczng Rady zapewnia urzad obstugujacy ministra

wlasciwego do spraw zdrowia.
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Art. 33. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, statut
Rady, okreslajacy:
1) organizacje i tryb jej dziatania, uwzgledniajac konieczno$¢ sprawnego wypetniania zadan
przez Radg;

2)  wysoko$¢ wynagrodzenia cztonkéw Rady, uwzgledniajac zakres ich zadan.
Rozdziat 5
Zasady finansowania Krajowej Sieci Kardiologicznej

Art. 34. 1. Rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej zrealizowanych w ramach KSK
odbywa si¢ zgodnie z umowami o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej dotyczacymi:

1) systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
zawartymi w ramach leczenia kardiologicznego ze $wiadczeniodawcami w zakresie
leczenia szpitalnego lub w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

2) S$wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach leczenia kardiologicznego
w zakresie leczenia szpitalnego, objetych finansowaniem poza umowami zawartymi
w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej;

3) $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach diagnostyki kardiologicznej
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, objetych finansowaniem poza
umowami zawartymi w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej;

4) $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach opieki kardiologicznej w zakresie
rehabilitacji kardiologiczne;.

2. Rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w ust. 1, odbywa si¢

z wykorzystaniem wspotczynnikéw  korygujacych, okreslajacych wartos¢ mnoznika

dla $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach KSK, za ktérego pomoca jest

obliczana wysoko$¢ zobowigzania Funduszu wobec os$rodka kardiologicznego, uzaleznionych
od osiggniecia docelowej wartosci wskaznikoéw jakosci opieki kardiologicznej okreslonej

w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2.

3. Wspotczynniki korygujace, o ktérych mowa w ust. 2, dotycza $wiadczen opieki
zdrowotnej sprawozdanych do Funduszu przez o$rodki kardiologiczne w ramach Karty e-KOK

1 wynoszg nie wigcej niz 1,25.
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Art. 35. 1. Za realizacj¢ zadan os$rodka koordynujacego przystuguje roczny ryczatt,
ktorego wysokos¢ corocznie ustala Prezes Funduszu.

2. Prezes Funduszu ustala wysokos$¢ ryczattu, o ktorym mowa w ust. 1, na podstawie
obliczen dotyczacych szacunkowych kosztow realizacji zadan osrodka koordynujacego
przekazanych przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

3. Szacunkowe koszty, o ktorych mowa w ust. 2, obejmujg koszty osobowe 1 nicosobowe,

w tym rzeczowe, niezbedne do realizacji poszczegdlnych zadan osrodka koordynujacego.

Art. 36. Podmiotem obowigzanym do finansowania ryczattu, o ktorym mowa w art. 35

ust. 1, jest Fundusz.

Art. 37. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob
ustalania wysoko$ci wspotczynnikéw korygujacych, o ktérych mowa w art. 34 ust. 2, oraz
sposob ustalania wysokosci ryczaltu, o ktorym mowa w art. 35 ust. 1, majac na uwadze poprawe
efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz jakos$ci i bezpieczenstwa udzielania $wiadczen

opieki zdrowotne;.

Art. 38. Zadania, o ktorych mowa w art. 23, a takze zadania zwigzane z utworzeniem,
utrzymaniem i rozwojem systemu KSK oraz Karty e-KOK mogg by¢ finansowane przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia ze $rodkow programu wieloletniego dotyczacego
chorob uktadu krazenia ustanowionego na postawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 1530, 1572, 1717, 1756 1 1907 oraz z
2025 r. poz. 39).

Rozdzial 6

Zasady prowadzenia opieki kardiologicznej na podstawie elektronicznej Karty Opieki

Kardiologicznej

Art.39. 1. Karta e-KOK uprawnia $wiadczeniobiorce do opieki kardiologicznej
realizowanej przez o$rodki kardiologiczne i1 o$rodki wspotpracujace.

2. Karte e-KOK wystawia §wiadczeniobiorcy odpowiednio lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej albo lekarz udzielajacy $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, §wiadczen szpitalnych albo programéw zdrowotnych.

3. Karta e-KOK jest generowania i obstugiwana w systemie KSK.

Art. 40. 1. Karta e-KOK zawiera:

1) oznaczenie $wiadczeniobiorcy pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:
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3)

4)

5)

6)
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a) 1imi¢ (imiona) i nazwisko,

b) adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu i lokalu, kod pocztowy,
miejscowosc),

c) numer PESEL, jezeli zostal nadany, a w przypadku osob, ktore nie majg nadanego
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢,

d) w przypadku gdy §wiadczeniobiorcg jest osoba catkowicie ubezwtasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — imi¢ (imiona) i1 nazwisko
przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 22024 r. poz. 581) oraz adres jego miejsca zamieszkania,

e) numer telefonu, jezeli posiada;

nazwe (firme¢) $wiadczeniodawcy, ktory udziela §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach

opieki kardiologicznej, 1 adres miejsca udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;;

imi¢ (imiona), nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu lekarza, ktéry udzielit

$wiadczenia opieki zdrowotne;j;

imi¢ (imiona), nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu lekarza biorgcego udziat

w ustaleniu planu leczenia kardiologicznego;

dane koordynatora opieki kardiologicznej:

a) 1mi¢ (imiona) i nazwisko,

b) numer telefonu stuzbowego,

c) adres stuzbowej poczty elektronicznej;

inne dane niz okre$lone w pkt 1-5:

a) date wygenerowania Karty e-KOK,

b) dane o skierowaniu do o$rodka kardiologicznego,

c) dane dotyczace diagnostyki kardiologicznej,

d) dane dotyczace rozpoznania,

e) dane do wyliczen wskaznikow jakosci opieki kardiologiczne;,

f)  dane dotyczace planu leczenia kardiologicznego,

g) dane dotyczace planu obserwacji po leczeniu,

h) dane dotyczace leczenia kardiologicznego,

1)  unikalny numer identyfikujacy Karte e-KOK, ktory moze by¢ wykorzystany tylko

raz.



—25—

2. Dane zawarte w Karcie e-KOK wygenerowanej w systemie KSK moga byc¢
przetwarzane przez S$wiadczeniodawce realizujacego opieke kardiologiczng w celu
monitorowania stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy lub zapewnienia ciaglosci opieki
kardiologiczne;j.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) szczegotowy zakres danych, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 6 lit. b—h, majac na uwadze
potrzebe zapewnienia kompletnosci i jednolitosci danych umozliwiajacych koordynacje
opieki kardiologicznej oraz monitorowanie wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej;

2) termin ich przekazywania, majagc na uwadze potrzeb¢ zapewnienia poprawnosci
1 aktualnosci tych danych.

Rozdziat 7
Zmiany w przepisach

Art. 41. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z poézn. zm.®)) wprowadza
si¢ nastepujace zmiany:

1) wart. 19a w ust. 4 w pkt 3:

a) lit. c otrzymuje brzmienie:

,»C) oczekujacy objety diagnostyka onkologiczng lub leczeniem onkologicznym na
podstawie karty diagnostyki 1 leczenia onkologicznego — w przypadku
swiadczeniobiorcy wpisywanego na liste oczekujacych, o ktorej mowa
w art. 20 ust. 12 pkt 1,7,

b) w lit. f §rednik zastepuje si¢ przecinkiem i dodaje si¢ lit. g w brzmieniu:

»Z) oczekujacy objety opieka kardiologiczng na podstawie elektronicznej Karty
Opieki Kardiologicznej, o ktorej mowa w art. 39 ust. 1 ustawy z dnia ... o
Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...) — w przypadku
swiadczeniobiorcy wpisywanego na list¢ oczekujacych, o ktoérej mowa w art.
20 ust. 12 pkt 2;”;

2) wart. 20:

a) ust. 12 otrzymuje brzmienie:

,,12. Swiadczeniodawca prowadzi odrgbne listy oczekujacych na udzielenie

Swiadczenia dla $wiadczeniobiorcow objetych:

9 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2024 r. poz. 858, 1222, 1593,
1615 1915 oraz z 2025 r. poz. 129.
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1) diagnostyka onkologiczng lub leczeniem onkologicznym;
2) diagnostyka kardiologiczng lub leczeniem kardiologicznym.

Do tych list nie stosuje si¢ przepiséw wydanych na podstawie ust. 11.”,

b) wust. 13 wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje brzmienie:
»Swiadczeniodawca umieszcza §wiadczeniobiorce, z wyjatkiem $wiadczeniobiorcy
znajdujacego si¢ w stanie naglym, na liScie okreslonej w ust. 12 pkt 1 na podstawie
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego oraz nastepujacych kryteriow
medycznych opartych na aktualnej wiedzy medycznej:”,
c) dodaje si¢ ust. 15 w brzmieniu:
»15.  Swiadczeniodawca umieszcza $wiadczeniobiorce, z wyjatkiem
swiadczeniobiorcy znajdujacego si¢ w stanie nagtym, na liscie okreslonej w ust. 12
pkt 2 na podstawie elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej, o ktorej mowa w
art. 39 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, oraz nastgpujacych
kryteriow medycznych opartych na aktualnej wiedzy medyczne;j:
1) stanu zdrowia §wiadczeniobiorcy;
2) rokowania co do dalszego przebiegu choroby uktadu krazenia;
3) choréb wspotistniejacych majacych wptyw na chorobe uktadu krazenia,
z powodu ktorej ma by¢ udzielone $wiadczenie;
4) zagrozenia wystapienia, utrwalenia lub poglebienia niepetnosprawnosci.”;
w art. 31lc:
a) wust. 3 wyrazy ,,4a—4d” zastepuje si¢ wyrazami ,,4a—4f”,

b) ust. 4d otrzymuje brzmienie:

,»4d. Dane, o ktorych mowa w ust. 4a, sg wykorzystywane przez Agencje w celu

realizacji zadan okreslonych w art. 31n pkt 1a, 2¢ oraz 4c—4f.”;

w art. 31n po pkt 4d dodaje si¢ pkt 4e 1 4f w brzmieniu:

»4e) przygotowywanie propozycji kluczowych zalecen, o ktérych mowa w art. 5 ust. 1

ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej;

4f) przygotowywanie obliczen, o ktorych mowa w art. 35 ust. 2 ustawy z dnia ... o

Krajowej Sieci Kardiologicznej;”;

w art. 310 w ust. 2 po pkt 1j dodaje si¢ pkt 1k i 11 w brzmieniu:

,» 1K) przekazywanie propozycji kluczowych zalecen, o ktorych mowa w art. 5 ust. 1

ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej;
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11) przekazywanie obliczen, o ktorych mowa w art. 35 ust. 2 ustawy z dnia ...
o Krajowej Sieci Kardiologicznej, do Funduszu;”;

po art. 32a dodaje si¢ art. 32aa w brzmieniu:

LArt. 32aa. 1. Swiadczeniobiorca, u ktorego lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
albo lekarz udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych stwierdzit
podejrzenie choroby uktadu krazenia, ma prawo do diagnostyki kardiologicznej na
podstawie elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej, o ktérej mowa w art. 39 ust. 1
ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, bez skierowania, o ktorym mowa
w art. 32.

2. Swiadczeniobiorca, u ktorego:

1)  w wyniku diagnostyki kardiologicznej stwierdzono chorobe uktadu krazenia,

2) lekarz udzielajacy $wiadczen szpitalnych lub $wiadczenh w ramach programéw
zdrowotnych stwierdzit chorobe uktadu krazenia

— ma prawo do opieki kardiologicznej na podstawie elektronicznej Karty Opieki

Kardiologicznej, o ktorej mowa w art. 39 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci

Kardiologicznej, bez skierowania, o ktorym mowa w art. 33a, art. 57 ust. 1, art. 58 lub art.

59.7;

w art. 97 w ust. 3 w pkt 23 kropke na koncu zastgpuje si¢ Srednikiem i1 dodaje si¢ pkt 24—

26 w brzmieniu:

,»24) finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w zakresie opieki
kardiologicznej w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej, o ktdrej mowa w art. 3
ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej;

25) finansowanie ryczattu, o ktorym mowa w art. 35 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowe;j
Sieci Kardiologicznej;

26) monitorowanie jakosci opieki kardiologicznej prowadzonej przez osrodki
kardiologiczne, o ktérych mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci
Kardiologiczne;j.”;

w art. 102 w ust. 5 w pkt 44 kropke na koncu zastepuje si¢ Srednikiem i dodaje si¢ pkt 45—

53 w brzmieniu:

,,45) kwalifikacja podmiotow leczniczych na jeden z trzech pozioméw, o ktérych mowa
w art. 7-9 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, na zasadach

okreslonych w tej ustawie;
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przyznawanie oSrodkowi kardiologicznemu, w ramach kwalifikacji do KSK, statusu
Centrum Doskonatosci Kardiologicznej, o ktorym mowa w art. 13 ust. 1 pkt 2 ustawy
z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, na zasadach okreslonych w tej ustawie;
warunkowa kwalifikacja podmiotéw leczniczych na jeden z trzech pozioméw, o
ktorych mowa w art. 7-9 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, na
zasadach okreslonych w tej ustawie;

oglaszanie 1 zmiana wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia ... o
Krajowej Sieci Kardiologicznej;

weryfikacja spelniania przez osrodki kardiologiczne kryteriow warunkujacych
przynaleznos$¢ do jednego z trzech poziomow, o ktorych mowa w art. 7-9 ustawy z
dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej;

zatwierdzanie planu naprawczego, o ktérym mowa w art. 20 ust. 7 ustawy z dnia ...
o Krajowej Sieci Kardiologicznej;

przedhuzanie terminu wdrozenia planu naprawczego, o ktorym mowa w art. 20 ust.
9 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej;

wskazanie os$rodkow kardiologicznych, ktére obejma opieka kardiologiczng
Swiadczeniobiorcow objetych ta opieka w osrodku, ktéry zostal wykreslony z
wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci
Kardiologicznej, zgodnie z art. 21 tej ustawy;

ustalanie ryczattu, o ktérym mowa w art. 35 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowe;j Sieci

Kardiologicznej.”.

Art. 42. W ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia

(Dz. U. z 2023 r. poz. 2465 oraz z 2024 r. poz. 1897) wprowadza si¢ nastepujace zmiany:

1)

2)

w art. 7 w ust. 1 w pkt 12 kropke na koncu zastepuje si¢ srednikiem i dodaje si¢ pkt 13

1 14 w brzmieniu:

,»13) gromadzenie danych stuzacych do obliczania wskaznikow jakosci opieki

14)

kardiologicznej, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2
ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...), i generowanie
na podstawie tych danych raportéw o poziomie jakosci opieki kardiologicznej
w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej, o ktérej mowa w art. 3 ust. 1 tej ustawy;
generowanie 1 obstuge elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej, o ktorej mowa

w art. 39 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologiczne;j.”;

w art. 11 w ust. 9 w pkt 2 wyrazy ,,4a—4d” zastepuje si¢ wyrazami ,,4a—4{”;
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po art. 11a dodaje si¢ art. 11b w brzmieniu:

»Art. 11b. 1. System Krajowej Sieci Kardiologicznej stanowi modut SIM
umozliwiajacy generowanie i obstuge elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej, o
ktoérej mowa w art. 39 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, oraz
generowanie raportdow o poziomie jakosci opieki kardiologicznej w ramach Krajowej
Sieci Kardiologicznej, o ktorej mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci
Kardiologiczne;.

2. W systemie Krajowej Sieci Kardiologicznej sga przetwarzane dane, o ktérych
mowa w:

1) art. 25 ust. 4 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej — wprowadzane do
tego systemu przez osrodki kardiologiczne, o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 tej
ustawy;,

2) art. 40 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej — przekazywane do
tego systemu przez osrodki kardiologiczne, o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 tej
ustawy, 1 osrodki wspotpracujace, o ktérych mowa w art. 12 tej ustawy.

3. W systemie Krajowej Sieci Kardiologicznej sa przetwarzane takze dane o:

1) zdarzeniu medycznym przetwarzane w systemie informacji dotyczace ustugobiorcy
objetego opieka kardiologiczng w rozumieniu art. 2 pkt 12 ustawy z dnia ... o
Krajowej Sieci Kardiologicznej;

2) udzielonych i1 planowanych $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych przetwarzane w Systemie RUM — NFZ, o ktérym mowa
wart. 22 wust. 1, dotyczace ustugobiorcy objetego opieka kardiologiczng
w rozumieniu art. 2 pkt 12 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej.

4. Raporty, o ktérych mowa w ust. 1, mogg by¢ generowane z systemu Krajowej
Sieci Kardiologicznej przez:

1) ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

2) Narodowy Fundusz Zdrowia;

3) osrodek kardiologiczny w zakresie danych dotyczacych opieki kardiologicznej w
rozumieniu art. 2 pkt 12 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej,
sprawowanej w tym osrodku w celu realizacji jego zadan okreslonych w tej ustawie;

4)  osrodek koordynujacy, o ktorym mowa w art. 11 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci

Kardiologicznej.
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5. Nieprzetworzone dane zrodlowe o prowadzonej opiece kardiologicznej sa

udostepniane z systemu Krajowej Sieci Kardiologiczne;:

1) Narodowemu Funduszowi Zdrowia — w zakresie niezb¢dnym do:

a) monitorowania jako$ci opieki kardiologicznej prowadzonej przez osrodki
kardiologiczne, o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci
Kardiologiczne;,

b) weryfikacji spetniania przez osrodki kardiologiczne kryteriow warunkujacych
przynalezno$¢ do jednego z trzech pozioméw, o ktorych mowa w art. 7-9 ustawy
z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, o ktorych mowa w art. 16 ust. 1
ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, oraz szczegdétowych
kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2 tej
ustawy,

c) weryfikacji spetniania przez osrodki kardiologiczne wskaznikéw jakosci opieki
kardiologicznej, o ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 19
ust. 2 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej;

2) o$rodkowi koordynujagcemu, o ktorym mowa w art. 11 ustawy z dnia ... o Krajowej
Sieci Kardiologicznej — w zakresie niezbednym do realizacji jego zadan.

6. Dane zawarte w systemie Krajowej Sieci Kardiologicznej moga by¢ udostgpniane

w celu prowadzenia badan naukowych 1 do celow statystycznych w sposob

uniemozliwiajacy ich powigzanie z konkretng osobg fizyczng.”;

w art. 12 w ust. 1 w pkt 11 kropke na koncu zastepuje si¢ srednikiem 1 dodaje si¢ pkt 12

w brzmieniu:

,»12) obliczania wskaznikéw jakosci opieki kardiologicznej, o ktérych mowa
w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2 ustawy z dnia ... o Krajowej
Sieci Kardiologicznej, i generowania na podstawie tych informacji raportéw o
poziomie jakos$ci opieki kardiologicznej w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej,
o ktorej mowa w art. 3 ust. 1 tej ustawy, oraz w celu obstugi elektronicznej Karty
Opieki Kardiologicznej, o ktorej mowa w art. 39 ust. 1 tej ustawy.”;

w art. 19 w ust. 12a wyrazy ,,4a—4d” zastepuje si¢ wyrazami ,,4a—4f{”;

w art. 35 w ust. 1 po pkt 2 dodaje si¢ pkt 2a w brzmieniu:

,2a) pracownik medyczny wykonujacy zawdéd u uslugodawcy udzielajacego
ustugobiorcy §wiadczen diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego lub

opieki kardiologicznej, jezeli jest to niezbedne do monitorowania stanu zdrowia lub
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zapewnienia ciaggltosci  opieki onkologicznej lub opieki kardiologicznej

ustugobiorcy;”.

Art. 43. W ustawie z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktéw
leczniczych stosowanych u ludzi (Dz. U. poz. 605) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:
1) wart. 17 wust. 5:
a) pkt 2 otrzymuje brzmienie:
,»2) W wysokos$ci 25 % tej oplaty jest przeznaczana na koszty dzialalnosci Naczelnej
Komisji Bioetycznej;”,
b) po pkt 2 dodaje si¢ pkt 2a w brzmieniu:
,»2a)w wysokosci 10 % tej optaty jest przeznaczana na koszty dziatalno$ci komisji
bioetycznej, o ktérej mowa w art. 21 ust. 1 pkt 2;”;
2) wart. 58 ust. 3 otrzymuje brzmienie:
»3. W przypadku dokonywania oceny etycznej badania klinicznego przez
wyznaczong komisje bioetyczng przewodniczacy Naczelnej Komisji Bioetycznej wraz
z udostgpnieniem tresci wniosku bedacego przedmiotem oceny etycznej badania
klinicznego i dokumentacji dotyczacej badania klinicznego przekazuje na rachunek
bankowy wyznaczonej komisji bioetycznej oplate wniesiong na rachunek Agencji
w wysokos$ci okre§lonej w art. 17 ust. 5 pkt 11 2a.”;

3) wart. 91 w ust. 5 skresla si¢ zdanie trzecie.
Rozdziat 8

Przepisy przejSciowe i dostosowujace oraz przepis koncowy

Art. 44. Swiadczeniobiorca, dla ktorego w okresie od dnia wejicia w zycie ustawy do
dnia 1 stycznia 2028 r. nie wystawiono elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej, jest
uprawniony do opieki kardiologicznej, w zakresie okreslonym w art. 39 ust. 1, w ramach
Krajowej Sieci Kardiologicznej, zgodnie z dotychczasowymi zasadami, na podstawie
skierowania, o ktorym mowa w art. 33a, art. 57 ust. 1, art. 58 lub art. 59 ustawy zmienianej
w art. 41.

Art. 45. Do optat, o ktorych mowa w art. 58 ust. 2 ustawy zmienianej w art. 43,

wniesionych przed dniem wejscia w zycie ustawy stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.
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Art. 46. Osrodki kardiologiczne drugiego i trzeciego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej sg obowigzane do wyznaczenia koordynatora
opieki kardiologicznej w terminie 6 miesigcy od dnia ogloszenia pierwszego wykazu, o ktorym

mowa w art. 47 ust. 3.

Art. 47. 1. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia po raz pierwszy:

1) kwalifikuje podmioty lecznicze na jeden z trzech poziomdéw zabezpieczenia opieki
kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej na podstawie kryteriow warunkujacych
przynalezno$¢ podmiotu leczniczego, w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego,
o ktorych mowa w art. 16 ust. 1, oraz szczegotowych kryteridow okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 16 ust. 2,

2) przyznaje osrodkowi kardiologicznemu status Centrum Doskonatosci Kardiologicznej na
podstawie kryteriow warunkujacych przyznanie os$rodkowi kardiologicznemu tego
statusu, o ktorych mowa w art. 16 ust. 1, oraz szczegblowych kryteriow okreslonych w
przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 3

— w terminie 6 miesi¢cy od dnia wejscia w zycie ustawy.

2. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia dokona kwalifikacji oraz przyznania statusu,
0 ktorych mowa w ust. 1, na podstawie danych przetwarzanych w Systemie RUM — NFZ,
0 ktorym mowa w art. 22 ust. 1 ustawy zmienianej w art. 42, w serwisach internetowych lub
ustugach informatycznych, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust.
2 ustawy zmienianej w art. 41, oraz na podstawie przekazanych do Narodowego Funduszu
Zdrowia przez podmioty lecznicze informacji dotyczacych zapewnienia koordynowanego
dostepu do $wiadczen, o ktorych mowa w art. 8 ust. 2 i art. 9 ust. 3.

3. Pierwszy wykaz o$rodkéw kardiologicznych, o ktérym mowa w art. 13 ust. 3, bedzie
obowiazywal przez 3 lata od dnia nastgpujacego po dniu jego ogloszenia w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Narodowego Funduszu Zdrowia.

4. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia moze przedtuzy¢ okres obowigzywania
pierwszego wykazu, o ktorym mowa w ust. 3, jednak nie dtuzej niz o 3 miesigce.

5. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia oglasza niezwlocznie w Biuletynie Informacji
Publicznej na stronie podmiotowej Narodowego Funduszu Zdrowia informacje o przedtuzeniu

okresu obowigzywania pierwszego wykazu, o ktorym mowa w ust. 3.

Art. 48. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia po raz pierwszy weryfikuje spetnienie

przez o$rodki kardiologiczne kryteriow warunkujacych przynalezno$¢ podmiotu leczniczego,
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w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego, do danego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK oraz warunkujacych przyznanie osrodkowi kardiologicznemu statusu
Centrum Doskonatosci Kardiologicznej, o ktorych mowa w art. 16 ust. 1, oraz szczegdétowych
kryteriow okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2 i 3, na podstawie
danych, o ktérych mowa w art. 47 ust. 2, nie p6zniej niz po uptywie 3 lat od dnia ogloszenia

pierwszego wykazu, o ktorym mowa w art. 47 ust. 3.

Art. 49. 1. Wskazniki jakos$ci opieki kardiologicznej, o ktérych mowa W przepisach
wydanych na podstawie art. 19 ust. 2, zostang obliczone przez Narodowy Fundusz Zdrowia
po raz pierwszy dla osrodkow kardiologicznych za pelny rok kalendarzowy nast¢pujacy
po roku, w ktorym uruchomiono system Krajowej Sieci Kardiologicznej, w terminie 4 miesigcy
po zakonczeniu tego roku kalendarzowego.

2. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia ogtasza w Biuletynie Informacji Publicznej na
stronie podmiotowej Narodowego Funduszu Zdrowia wartosci wskaznikow jakosci opieki

kardiologicznej, o ktérych mowa w ust. 1.

Art. 50. 1. System Krajowej Sieci Kardiologicznej zostanie uruchomiony w terminie do
24 miesigcy od dnia wejscia w Zycie ustawy.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia oglosi, w drodze obwieszczenia, w dzienniku
urzedowym tego ministra oraz w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowe;j
urzedu obstugujacego tego ministra termin uruchomienia systemu Krajowej Sieci

Kardiologicznej.

Art. 51. Osrodki kardiologiczne zakwalifikowane do Krajowej Sieci Kardiologicznej
wprowadzaja po raz pierwszy do systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej dane, o ktérych
mowa w art. 25 ust. 4, oraz szczegdtowe dane okreslone w przepisach wydanych na podstawie
art. 25 ust. 5, w terminie 30 dni od dnia uruchomienia systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej
ogloszonego w obwieszczeniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia, o ktérym mowa

w art. 50 ust. 2.
Art. 52. Tworzy si¢ Krajowa Rade Kardiologiczng.

Art. 53. Podmioty, o ktérych mowa w art. 27 ust. 1 pkt 3—6, w terminie 14 dni od dnia
wejscia w zycie ustawy wystagpia do ministra wlasciwego do spraw zdrowia z wnioskiem,

0 ktérym mowa w art. 27 ust. 4.
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Art. 54. Minister wilasciwy do spraw zdrowia powota czlonkéw Krajowej Rady

Kardiologicznej w terminie 2 miesi¢cy od dnia wejscia w zycie ustawy.

Art. 55. Wspotczynniki korygujace, o ktorych mowa w art. 34 ust. 2, zostang obliczone
po raz pierwszy w terminie 6 miesi¢cy od dnia ogloszenia warto$ci wskaznikow jakosci opieki

kardiologicznej, o ktorym mowa w art. 49 ust. 2.

Art. 56. Ryczalt, o ktorym mowa w art. 35 ust. 1, bedzie nalezny po raz pierwszy
za 2026r.

Art. 57. 1. Osoby, o ktérych mowa w art. 39 ust. 2, s3g obowigzane do wystawiania
elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej od dnia 1 stycznia 2028 r.

2. Osrodki kardiologiczne oraz osrodki wspotpracujace sag obowigzane od dnia 1 stycznia
2028 r. do realizacji opieki kardiologicznej na podstawie elektronicznej Karty Opieki
Kardiologicznej.

Art. 58. Ustawa wchodzi w Zzycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem
art. 8 ust. 1 pkt 11 3, art. 9 ust. 1 pkt 5 oraz art. 10, ktére wchodza w zZycie po uplywie

36 miesi¢cy od dnia wejscia w zycie ustawy.



UZASADNIENIE

Choroby uktadu krazenia, zwane dalej ,,ChUK”, od lat pozostaja glownym wyzwaniem
dla systemu ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej i przyczyniaja si¢ do najwigkszej
liczby zgonéw Polek 1 Polakow. Liczba chorych na ChUK w kraju stale wzrasta, czego
przyczyng jest zarowno proces starzenia si¢ spoteczenstwa, jak 1 wzrost narazenia na czynniki
zwigzane ze stylem zycia, zwyczajami zywieniowymi i poziomem aktywnosci fizyczne;.
Oprocz nieuchronnych zmian epidemiologicznych 1 demograficznych, wyzwaniem
dla organizacji opieki nad chorymi na ChUK jest niewystarczajgca koordynacja opieki, brak
jednolitych schematow opieki w ChUK oraz brak wspotpracy migdzy osrodkami realizujacymi
poszczegolne etapy diagnostyki i leczenia w ChUK w ramach funkcjonalnej struktury.
Powyzsze prowadzi do fragmentacji opieki medycznej, zagubienia pacjenta
w systemie oraz nieefektywnego wykorzystywania zasobéw 1 mozliwo$ci systemu. Brak jest
takze efektywnych narzedzi do nadzorowania i monitorowania jakosci opieki nad chorymi
na ChUK.

Dane wynikajace z raportu pn. ,,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania
20227, opracowanego przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH — Panstwowy
Instytut Badawczy, wskazuja, ze ChUK sa najwigkszym zagrozeniem zycia Polek i1 Polakow.
W 2021 r. zmarto w Rzeczypospolitej Polskiej z ich powodu 180 760 oséb, tzn. 473,7 na kazde
100 tys. ludnosci. Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych 91% wszystkich zgonow w 2019 r.
nastapito z powodu probleméw zdrowotnych z grupy chordb niezakaznych. Za blisko potowe
z nich odpowiadalty ChUK (przede wszystkim choroba niedokrwienna serca i udar).
Najwigkszym wyzwaniem polskiej kardiologii 1 dziedzin pokrewnych w ChUK jest obok
profilaktyki pierwotnej 1 wtornej ChUK przede wszystkim zapewnienie wszystkim pacjentom
w kraju, niezaleznie od miejsca zamieszkania, szybkiego dostgpu do wczesnej diagnostyki
ChUK, koordynacji procesu diagnostyki i1 leczenia w specjalistycznych osrodkach,
wyposazonych w najnowoczes$niejszg aparatur¢ oraz ciggtosci opieki, w tym realizowanej
po zakonczonym leczeniu ChUK.

Majac na wzgledzie obecng organizacje systemu opieki nad pacjentami z ChUK, w tym przede
wszystkim nieskoordynowang opieke nad pacjentem, co wptywa na niezadowalajace wyniki
leczenia ChUK, a takze prognozowany wzrost zachorowan na ChUK oraz wynikajgce
z tego trendu skutki w postaci duzej $miertelnosci, powaznych konsekwencji spotecznych,

w tym pogorszania jakosci zycia chorych 1 ich rodzin oraz znacznych obcigzen finansowych



zwigzanych z leczeniem tych choréb dla obywateli 1 finansow publicznych, konieczne
jest przeorganizowanie systemu. Niezbedne jest podniesienie jako$ci oraz zwigkszenie
skutecznos$ci diagnostyki i leczenia pacjentow, u ktérych podejrzewa si¢ lub zdiagnozowano
ChUK, przez wprowadzenie nowych regulacji prawnych, ktoére zapewnig chorym rowny dostep
do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze kardiologii, w tym takze
opieki realizowanej po zakonczonym leczeniu.
Majac na uwadze obecny i prognozowany wzrost zachorowan na ChUK, a takze wynikajace
z tego skutki w postaci wysokiej umieralno$ci oraz powaznych konsekwencji spotecznych,
w tym pogorszenia jakos$ci zycia chorych i znacznych obcigzen finansowych zwigzanych z
leczeniem tych chordb, uchwata nr 247 Rady Ministréw z dnia 6 grudnia 2022 r. w sprawie
ustanowienia programu wieloletniego pn. Narodowy Program Choréb Uktadu Krazenia na lata
2022-2032 (M.P. poz. 1265) wprowadzono strategiczny program wytyczajacy kierunki
rozwoju w obszarze kardiologii w Rzeczpospolitej Polskiej, tj. Narodowy Program Chordb
Uktadu Krazenia na lata 2022-2032, zwany dalej ,, NPChUK”.
Jednym z celow NPChUK jest opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktore
zapewnig chorym réwny dostep do opartej na najwyzszej jakosci procesach diagnostyczno-
terapeutycznych koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej] w obszarze opieki
kardiologicznej w Rzeczypospolitej Polskiej.
Projekt ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwany dalej ,,projektem ustawy”, zaklada
m.in. zapewnienie ciggtosci opieki kardiologicznej rozumianej jako koordynowany proces
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki kardiologicznej (proces diagnostyki
kardiologicznej lub leczenia kardiologicznego, a takze w przypadku wystapienia takiej
potrzeby rehabilitacji kardiologicznej, obserwacji po leczeniu lub opieki dtugoterminowe;j)
oraz dalsze leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 2 ustawy z
dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 2527, z
p6zn. zm.). Dzigki koordynacji i1 standaryzacji procesu diagnostyki i leczenia chorob ukladu
krazenia, w tym jednolicie okreslonych kluczowych zaleceniach, oraz monitorowaniu efektow
leczenia zostanie zapewniona wysoka jako$¢ §wiadczen opieki zdrowotnej na kazdym etapie
opieki nad pacjentami z ChUK.
Gléwnym celem projektowanej ustawy jest:

1) poprawa organizacji opieki kardiologicznej przez zapewnienie pacjentom koordynacji

opieki na wszystkich jej etapach;

2) zapewnienie pacjentom w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej



»KSK”, 1 oS$rodkdw wspotpracujacych kompleksowosci 1 cigglosci  opieki
kardiologicznej oraz dalszg opieke w ramach podstawowej opieki zdrowotnej;

3) stworzenie w ramach KSK nowej struktury organizacyjnej i nowego modelu

zarzadzania opieka kardiologiczna;

4) monitorowanie jakosci opieki kardiologiczne;j;

5) poprawa jakosci zycia pacjentow w trakcie leczenia kardiologicznego i po nim.
Ustanowienie KSK ma na celu poprawe efektywnosci leczenia ChUK, zaréwno w skali catego
kraju, jak i w odniesieniu do spotecznosci lokalnych, dzigki standaryzacji i koordynacji opieki
kardiologicznej oraz monitorowaniu jakosci na kazdym etapie tej opieki. Priorytetem jest,
aby w ramach KSK kazdy pacjent, niezaleznie od miejsca zamieszkania, otrzymal dostep
do skoordynowanej i kompleksowej opieki kardiologicznej, opartej o jednakowe standardy
diagnostyczno-terapeutyczne, czyli jednolicie zdefiniowang $ciezke pacjenta.

Prace nad projektem ustawy sa S$cisle zwigzane z realizowanym do dnia 31 grudnia 2024 r.
programem pilotazowym opieki nad §wiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologiczne;j.

Od dnia 25 listopada 2021 r. do dnia 31 grudnia 2024 r. na podstawie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 10 maja 2021 r. w sprawie programu pilotazowego opieki
nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 23, z pozn. zm.),
zwanego dalej ,,programem pilotazowym”, byl realizowany program dotyczacy opieki
w ramach sieci kardiologicznej. Pierwotnie byl on realizowany na terenie wojewodztwa
mazowieckiego (do konca marca 2023 r.), natomiast od dnia 1 kwietnia 2023 r. zostat
rozszerzony na kolejne 6 wojewddztw (dolnos$laskie, t6dzkie, matopolskie, pomorskie, $laskie
1 wielkopolskie). Celem programu pilotazowego byla ocena organizacji, jakosci 1 efektow
opieki kardiologicznej w ramach sieci kardiologicznej. Dodatkowo zaktadanym efektem
programu pilotazowego byto lepsze wykorzystanie mozliwosci osrodkow kardiologicznych,
opartych na potencjale sprzegtowym i doswiadczonych zasobach kadrowych, ktére obecnie
nie udzielaja §wiadczen w pelnym zakresie mozliwosci.

Doswiadczenia 1 wstepne wnioski z realizacji programu pilotazowego, wynikajace z raportu
czeSciowego z przeprowadzonej Srédewaluacji programu pilotazowego, ktory przedstawit
Ministrowi Zdrowia w dniu 31 lipca 2024 r. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, zwanego
dalej ,,Funduszem”, w szczegdlno$ci w zakresie jej organizacji, struktury, zasad przeptywu
informacji miedzy osrodkami oraz koordynacji opieki kardiologicznej staly si¢ filarem zatozen
dla opracowania projektu ustawy jeszcze w trakcie trwania programu pilotazowego. Raport

czesciowy z §rddewaluacji programu pilotazowego stat si¢ takze podstawa do opracowania



docelowej struktury KSK wdrazanej w ramach projektu ustawy.
Ustanowienie KSK jest zwigzane takze z realizacjg przyjetych w NPChUK zatozen,
jak rowniez zakladanego osiggnigcia w przyszioSci poprawy organizacji opieki
kardiologicznej, w szczegdlnosci zapewnienie poprawy jakos$ci i bezpieczenstwa diagnostyki
1 leczenia kardiologicznego, a takze wzrostu poziomu satysfakcji pacjenta oraz poprawy
efektywnosci opieki kardiologiczne;.
Ponadto ustanowienie KSK ma na celu poprawe efektywnosci jakosci leczenia ChUK w skali
catlego kraju. Bedzie to mozliwe dzigki standaryzacji i koordynacji procedur
wysokospecjalistycznych oraz monitorowaniu jakosci. W konsekwencji powinno to przyczynic¢
si¢ do odwrocenia niekorzystnych trendéw epidemiologicznych oraz obnizenia spolecznych
kosztéw obcigzenia ChUK.
Projekt ustawy okresla zasady:

1) funkcjonowania KSK;

2) monitorowania jakosci opieki kardiologicznej w ramach KSK;

3) funkcjonowania Krajowej Rady Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Radg”;

4) finansowania KSK;

5) prowadzenia opieki kardiologicznej na podstawie elektronicznej Karty Opieki

Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Karta e-KOK”.

KSK wprowadza nowy model organizacji 1 zarzadzania opieka kardiologiczng
w Rzeczypospolitej Polskiej. KSK beda tworzy¢ podmioty lecznicze zakwalifikowane na jeden
z trzech poziomow zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK, w zakresie zaktadow
leczniczych, wykonujace dziatalno§¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia
zdrowotne lub stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne szpitalne, o ktérych mowa
w art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799,
z p6zn. zm.), w zakresie opieki kardiologicznej, zwane dalej ,,08rodkami kardiologicznymi”.
Strukture KSK beda tworzy¢: osrodki kardiologiczne pierwszego poziomu zabezpieczenia
opieki kardiologicznej, zwane dalej ,,OK 17, osrodki kardiologiczne drugiego poziomu
zabezpieczenia opieki kardiologicznej, zwane dalej ,,OK II”, oraz osrodki kardiologiczne
trzeciego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej, zwane dalej ,,OK III”. Przepisy
projektu ustawy przypisuja osrodkom kardiologicznym zakwalifikowanym na poszczegolne
poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej okreslone role procesu realizacji opieki
kardiologicznej jak 1 koordynacji 1 zapewnienia ciggltosci tej opieki.

OK I w ramach KSK beda pemi¢ role osrodkéw kardiologicznych prowadzacych gtownie



podstawowg diagnostyke i leczenie kardiologiczne w ramach zawartej z Funduszem umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujaca opieke kardiologiczng w rodzaju
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne lub stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne
szpitalne. Do poziomu OK I bedg zakwalifikowane zaréwno przychodnie specjalistyczne jak i
szpitale wieloprofilowe realizujagce $wiadczenia w obszarze diagnostyki 1 leczenia
kardiologicznego. Powyzsze pozwoli na objecie wdrazanymi w ramach projektu ustawy
rozwigzaniami dotyczacymi standaryzacji i monitorowania jako$ci opieki kardiologicznej,
takze etapu podstawowej diagnostyki kardiologicznej oraz leczenia kardiologicznego
realizowanych w ramach poradni specjalistycznych i oddziatow szpitalnych podmiotow
nieposiadajacych oddziatu o profilu kardiologia.

Osrodki kardiologiczne zakwalifikowane do KSK jako OK II beda petni¢ role osrodkow
zapewniajacych koordynacje i cigglos¢ opieki kardiologicznej, w tym w szczego6lnosci w
zakresie kompleksowej diagnostyki kardiologicznej (poradnia kardiologiczna) i leczenia
kardiologicznego (oddziat o profilu kardiologia). Osrodki kardiologiczne zakwalifikowane do
KSK jako OK II beda realizowac lub zapewnia¢ takze koordynowany dostep do swiadczen
opieki zdrowotnej dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych w ramach umowy
zawarte] z Funduszem w pracowni hemodynamiki lub pracowni radiologii zabiegowej,
oddziale rehabilitacji kardiologicznej oraz w zaktadzie dziennym albo w os$rodku lub oddziale
dziennym rehabilitacji kardiologiczne;.

Na najwyzszy stopien zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK bedg kwalifikowane osrodki
kardiologiczne, ktore w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej beda zapewnia¢ koordynacje i1 ciagtos¢ opieki kardiologicznej, w szczegdlnosci w
zakresie kompleksowej diagnostyki kardiologicznej (poradnia kardiologiczna), leczenia
kardiologicznego (oddziat o profilu kardiologia) i1 leczenia kardiochirurgicznego (oddziat o
profilu kardiochirurgia oraz oddziat o profilu anestezjologia i1 intensywna terapia). Osrodki
kardiologiczne zakwalifikowane do KSK jako OK III beda zapewnia¢ takze
mulitidyscyplinarne leczenie kardiologiczne, w tym na oddziale choréb wewnetrznych lub
chirurgii naczyniowej lub neurologii.

Podobnie jak w przypadku OK II, OK III bgda realizowac lub zapewnia¢ koordynowany dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych w ramach
umowy zawartej z Funduszem w pracowni hemodynamiki lub pracowni radiologii zabiegowej,
pracowni elektrofizjologii, oddziale rehabilitacji kardiologicznej oraz w zaktadzie dziennym

albo o$rodku lub oddziale dziennym rehabilitacji kardiologicznej. Powyzszy wymog wynika z



koniecznosci zapewnienia zardéwno w OK II, jak 1 OK III prawidtowej koordynacji i cigglosci
opieki kardiologicznej, w tym w zakresie zapewnienia pacjentom, w przypadku wystgpienia
takiej potrzeb, rehabilitacji kardiologiczne;.

Wymogiem kwalifikacji osrodkow kardiologicznych na poziom drugi lub trzeci KSK jest
udzielnie przez te o$rodki w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej §wiadczen obejmujacych opieke kardiologiczng w ramach izby przyje¢ lub
szpitalnego oddziatu ratunkowego. Powyzszy wymoég wynika z koniecznosci zapewnienia w
tych os$rodkach mozliwosci uzyskania przez pacjentow z ChUK pomocy doraznej,
a nastepnie kompleksowej diagnostyki i leczenia kardiologicznego, a takze zapewnienia
leczenia ewentualnych powiktan po leczeniu kardiologicznym w os$rodkach, ktore to leczenie
prowadzity.

Osrodki kardiologiczne zakwalifikowane na poziom drugi lub trzeci KSK musza ponadto
spetnia¢ warunek udzielania w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej §wiadczen obejmujacych opieke kardiologiczng takze w ramach poradni
kardiologicznej. Powyzszy wymog jest zwigzany z zapewnieniem pacjentom w tych osrodkach
szerokiego dostepu do diagnostyki i leczenia kardiologicznego realizowanych w trybie
ambulatoryjnym. Realizowanie przez OK II 1 OK III opieki kardiologicznej takze w ramach
poradni kardiologicznej jest rOwniez istotne z uwagi na prowadzony obecnie proces odwracania
piramidy swiadczen w kardiologii, czyli przeniesienie ci¢zaru realizacji opieki kardiologicznej
z lecznictwa szpitalnego do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Przyjete w projekcie ustawy kryteria dla osrodkow kardiologicznych kwalifikowanych do KSK
maja na celu przypisanie o$rodkom kardiologicznym zakwalifikowanym na poszczegdlne
poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK zadan w zakresie opieki kardiologicznej
oraz zapewnienie kompleksowosci opieki kardiologicznej w ramach KSK.

Przepisy projektu ustawy w art. 4 ust. 2 nakladaja na osrodki kardiologiczne zakwalifikowane
do KSK takze obowigzek wspotpracy w ramach KSK oraz wspolpracy z osrodkami
wspotpracujacymi, w szczegdlnosci w zakresie zapewnienia mozliwosci wzajemnej konsultacji
w ramach realizowanej opieki kardiologicznej. Powyzsze rozwigzanie ma pozwoli¢
na zapewnienie wlasciwego procesu koordynacji opieki kardiologicznej oraz zapewnienie
ciagglosci opieki kardiologicznej, w tym przez koordynowang wspdiprace miedzy podmiotami
leczniczymi.

Osrodki kardiologiczne zakwalifikowane do KSK beda realizowa¢ opieke kardiologiczng

zgodnie z aktualng wiedza medyczna, z uwzglednieniem ujednoliconych standardéw opieki



kardiologicznej, tj. kluczowych zalecen dotyczacych opieki kardiologicznej wydanych
na podstawie art. 5 ust. 3 projektu ustawy. Powyzszy przepis ma zapewni¢ pacjentom rowny
dostep do wysokiej jakosci wystandaryzowanej opieki kardiologicznej w ramach catej KSK
niezaleznie od poziomu o$rodka kardiologicznego, w ktéorym jest realizowana opieka
kardiologiczna nad pacjentem.
Projekt ustawy przewiduje takze dodatkowy wymoég dla OK II i OK III KSK dotyczacy
wyznaczenia koordynatora opieki kardiologicznej oraz zapewnienia cigglosci opieki
kardiologicznej (art. 4 ust. 3 projektu ustawy). Przypisanie w ustawie roli o$rodkow
koordynujacych  opieke  kardiologiczng  wylacznie  osrodkom  kardiologicznym
zakwalifikowanym jako OK II lub OK III jest zwiazane z zapewnieniem przez te osrodki
ciggtosci opieki kardiologicznej, przede wszystkim rozumianej jako koordynowany proces
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki kardiologicznej oraz dalsze leczenie
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotne;.
Osrodki kardiologiczne wspotpracuja w zakresie sprawowania i koordynacji opieki
kardiologicznej z podmiotami leczniczymi niezakwalifikowanymi do KSK, zdefiniowanymi w
projekcie ustawy jako osrodki wspolpracujace, zwanymi dalej ,,0srodkami wspotpracujacymi”,
w szczegOlnosci w zakresie diagnostyki kardiologicznej, rehabilitacji kardiologicznej,
obserwacji po leczeniu kardiologicznym oraz opieki dlugoterminowej. Zgodnie z przepisami
projektu ustawy (art. 12) osrodkami wspotpracujacymi sg niezakwalifikowane do KSK
podmioty lecznicze, ktore w ramach zawartej z Funduszem umowy realizujg $wiadczenia
opieki zdrowotnej z zakresu:

1) leczenia szpitalnego;

2) ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;;

3) podstawowej opieki zdrowotnej;

4) rehabilitacji leczniczej;

5) opieki dlugoterminowe;.
Projekt ustawy okresla zasady kwalifikacji na poszczegodlne poziomy zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK, jak rowniez zasady okresowej weryfikacji spetniania przez podmioty
lecznicze zakwalifikowane do KSK kryteriow warunkujacych przynalezno$¢ do danego
poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK oraz warunkujacych przyznanie
osrodkowi kardiologicznemu statusu Centrow Doskonatosci Kardiologicznej, zwanych dalej

»CDK”. Zarowno kwalifikacji, jak 1 okresowej weryfikacji kryteriow warunkujacych



przynalezno$¢ do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK oraz kryteriow
warunkujacych przyznanie osrodkowi kardiologicznemu statusu CDK bedzie dokonywaé
Prezes Funduszu, na podstawie danych przetwarzanych w systemie KSK. Kryteria kwalifikacji
osrodkéw do KSK zostaty okreslone w projekcie ustawy i beda dotyczy¢ liczby i kwalifikacji
personelu medycznego, potencjatu diagnostyczno-terapeutycznego obejmujacego posiadane
komorki organizacyjne oraz organizacj¢ udzielania Swiadczen, zapewniajacego odpowiednig
jako$¢ 1 bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej oraz rodzaju
wykonywanych procedur medycznych, a w przypadku CDK, réwniez liczby wykonywanych
procedur medycznych lub liczby $wiadczeniobiorcow, ktorym sg udzielane §wiadczenia opieki
zdrowotnej. Szczegdlowe kryteria warunkujace przynalezno$¢ podmiotu leczniczego, w
zakresie danego zaktadu leczniczego, do danego poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK oraz warunkujace przyznanie o$rodkowi kardiologicznemu statusu CDK
zostang okreslone przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia w aktach wykonawczych, przy
uwzglednieniu konieczno$ci zapewnienia kompleksowos$ci opieki kardiologicznej w ramach
danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK (art. 16 ust. 2 i 3 projektu ustawy).
W przypadku niezakwalifikowania podmiotu leczniczego, w zakresie danego zakladu
leczniczego, na ktorykolwiek z poziomdéw zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK
lub kwalifikacji na niewlasciwy poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK,
w art. 14 projektu ustawy przewidziano procedur¢ odwotawczg. Podmiot leczniczy, ktory w
zakresie danego zaktadu leczniczego nie znajduje si¢ w wykazie, o ktorym mowa w art. 13 ust.
3 projektu ustawy, moze w okresie obowigzywania wykazu wystapi¢ do Prezesa Funduszu z
wnioskiem o warunkowa kwalifikacje do KSK w zakresie tego zakladu leczniczego.
Warunkowa kwalifikacja dotyczy podmiotu leczniczego wpisanego do wyzej wymienionego
wykazu w zakresie innych zaktadow leczniczych (nieobjetych tym wykazem), jak 1 podmiotow
leczniczych, ktorych zaden zaktad leczniczy nie zostal ujety w wykazie.

Decyzj¢ o warunkowej kwalifikacji Prezes Funduszu podejmuje po weryfikacji spelnienia
przez podmiot leczniczy, w zakresie danego zaktadu leczniczego, wymaganych kryteriow oraz
uzyskaniu pozytywnej opinii Rady. Kwalifikacja podmiotow leczniczych na dany poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK albo ich wykreslenie z wykazu, o ktérym mowa w
art. 13 ust. 3 projektu ustawy, bedzie miato charakter aktu administracyjnego, zatem do
postepowan w tym zakresie bedg miaty zastosowanie przepisy ustawy z dnia 14 czerwca 1960
r. — Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2024 r. poz. 572). Podmiot leczniczy

warunkowo zakwalifikowany do KSK, w zakresie zakladu leczniczego, u ktérego w trakcie



weryfikacji nie zostanie potwierdzone spetnienie kryteriow warunkujgcych przynaleznos$c
podmiotu leczniczego, w zakresie dotyczacym zakladu leczniczego, do danego poziomu
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK oraz szczegdtowych kryteriow, bedzie podlegal
wykres$leniu z wykazu, o ktérym mowa w art. 13 ust. 3 projektu ustawy, i moze ztozy¢ wniosek
o kolejng warunkowg kwalifikacje nie wczesniej niz po uptywie 2 lat od dnia wykreslenia z
wykazu.

Nalezy zauwazy¢, ze finasowanie §wiadczen opieki zdrowotnej, w tym opieki kardiologicznej,
podlega zasadom $cisle okresSlonym w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 1. poz. 146, z p6zn.
zm.), a kwalifikacja podmiotow leczniczych do KSK jest kwalifikacja wtérna, oparta
o posiadanie przez te podmioty zawartej z Funduszem umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej na $wiadczenia opieki kardiologicznej, z wylaczeniem $§wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych osobom ponizej 18. roku Zycia, na zasadach okreslonych w tej ustawie.
Wejscie w zycie projektu ustawy oraz przeprowadzenie kwalifikacji podmiotéw do KSK ma
usprawni¢ proces koordynacji i zapewniania cigglosci opieki kardiologicznej realizowanej
przez podmioty lecznicze, ktore w dniu wejscia w zycie ustawy realizuja te opieke na podstawie
zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Projekt ustawy przewiduje, ze po uptywie 36-miesiecznego okresu (art. 58 projektu ustawy)
zgodnie z art. 10 projektu ustawy do realizacji $wiadczen gwarantowanych realizowanych w
ramach umow zawartych z Funduszem z zakresu elektrofizjologii, elektroterapii 1 kardiologii
interwencyjnej udzielane osobom powyzej 18. roku zycia beda uprawnione wytacznie osrodki
kardiologiczne zakwalifikowane do KSK na poziom drugi lub trzeci zabezpieczenia opieki
kardiologicznej. Powyzsze ograniczenie dotyczace realizacji $wiadczen gwarantowanych z
zakresu kardiologii interwencyjnej nie dotyczy $§wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w
stanach nagtych zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $§rodkéw publicznych. Projektowany przepis ma na celu
zapewnienie pacjentom w o$rodkach kardiologicznych KSK realizujacych specjalistyczne
zabiegi kardiologiczne wysokiej jakosci leczenia oraz bezpieczenstwa, przez zagwarantowanie
dostepu w osrodku realizujagcym te procedury do kompleksowej i koordynowanej opieki
kardiologicznej w szczegdlnosci mozliwosci leczenia ewentualnych powiktan po zabiegach
oraz dostgpu do rehabilitacji kardiologicznej. Zgodnie z projektem ustawy, warunkiem
kwalifikacji osrodkow na poziom drugi, po uptywie 36-miesigcznego okresu (art. 58 projektu
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udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne takze w poradni kardiologicznej i izbie przyje¢ lub
szpitalnym oddziale ratunkowym. W przypadku kwalifikacji osrodkow na poziom trzeci KSK,
warunkiem kwalifikacji po uptywie 36-miesigcznego okresu jest realizowanie $wiadczen
zdrowotnych w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotne takze w poradni kardiologiczne;.

Projekt ustawy wprowadza takze system monitorowania jakosci opieki kardiologicznej
w ramach KSK, ktory prowadzi Fundusz we wspotpracy z Narodowym Instytutem Kardiologii
Stefana kardynala Wyszynskiego — Panstwowym Instytutem Badawczym z siedziba
w Warszawie, zwanym dalej ,,0$rodkiem koordynujacym”, petliagcym role osrodka
koordynujacego funkcjonowanie KSK. Ocena poziomu jakosci opieki kardiologicznej jest
prowadzona w podziale na poszczego6lne rozpoznania, z uwzglednieniem wskaznikow jakos$ci
opieki kardiologicznej w obszarach klinicznym i zarzadczym. Okre§lone w projekcie ustawy
obszary monitorowania jako$ci opieki kardiologicznej sg spojne z obszarami wskazanymi w
art. 4 ust. 1 pkt 1 i 3 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jako$ci w opiece zdrowotnej i
bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. poz. 1692).

Rada co 2 lata bedzie dokonywaé weryfikacji osiggnig¢cia przez osrodek kardiologiczny
warto$ci minimalnych i docelowych wskaznikow jakos$ci opieki kardiologicznej okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2 projektu ustawy, na podstawie analizy, o
ktorej mowa w art. 24 projektu ustawy. Fundusz opracowuje analiz¢ osigganych przez osrodki
kardiologiczne wskaznikéw jakosci opieki kardiologicznej 1 przekazuje te analize do
zaopiniowania przez Radg.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wskazniki jako$ci
opieki kardiologicznej, oraz ich warto$ci minimalne i docelowe, a takze ich mierniki oraz
sposob ich obliczania, majagc na uwadze konieczno$¢ zapewnienia wysokiego poziomu
bezpieczenstwa 1 efektywnosci opieki kardiologicznej. Okreslenie minimalnych warto$ci
wskaznikow jako$ci opieki kardiologicznej ma na celu zapewnienie przede wszystkim
wysokiego bezpieczenstwa pacjenta w ramach KSK, a brak osiggnigcia minimalnej wartosci
wskaznika jakos$ci opieki kardiologicznej moze w konsekwencji prowadzi¢ od wykreslenia z
wykazu, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3 projektu ustawy, o$rodka kardiologicznego z KSK.
Okreslenie docelowych wartosci wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej ma natomiast na
celu motywowanie os$rodkow kardiologicznych do zapewnienia najwyzszej jakoSci i
kompleksowosci opieki kardiologicznej w ramach KSK. W przypadku nieosiggnigcia wartosci

minimalnej danego wskaznika jako$ci opieki kardiologicznej, osrodek kardiologiczny bedzie

10



obowigzany opracowaé, w terminie 30 dni od dnia otrzymania informacji o weryfikacji
osiggnietych wskaznikow jako$ci, plan naprawczy dotyczacy poprawy tego wskaznika i
przekaza¢ go do Funduszu. Plan naprawczy, ktory bedzie sporzadzany na okres nie dtuzszy niz
12 miesigcy, jest opiniowany przez Rad¢. Warunkiem zatwierdzenia przez Fundusz planu
naprawczego jest uzyskanie pozytywnej opinii Rady dotyczacej planu naprawczego. W
przypadku negatywnej opinii Rady dotyczacej planu naprawczego, osrodek kardiologiczny
zostaje wykreslony z wykazu, o ktéorym mowa w art. 13 ust. 3 projektu ustawy, decyzja Prezesa
Funduszu, w terminie 30 dni od dnia otrzymania opinii Rady przez Fundusz. Po uptywie 12
miesi¢gcy od dnia zatwierdzenia planu naprawczego, Rada dokonuje ponownej weryfikacji
osiggnigcia przez osrodek kardiologiczny danego wskaznika jakosci opieki kardiologicznej,
ktorego dotyczyl plan naprawczy. Rada przekazuje do Funduszu, w formie pisemnej, w
terminie 30 dni od dnia przeprowadzenia tej weryfikacji, informacje¢ o jej wyniku, a Fundusz,
w formie pisemnej, informuje, w terminie 14 dni od dnia otrzymania tej informacji, osrodek
kardiologiczny, ktérego dotyczyla weryfikacja, o osiggnigciu albo nieosiggni¢ciu minimalnej
warto$ci wskaznika jako$ci opieki kardiologicznej, ktérego dotyczyl plan naprawczy. W
przypadku gdy nieosiggni¢cie warto$ci minimalnej wskaznika jako$ci opieki kardiologicznej,
ktorego dotyczyl plan naprawczy, jest nastgpstwem sity wyzszej, osrodek kardiologiczny jest
obowigzany do niezwlocznego poinformowania o tym Prezesa Funduszu, ktéory moze
przedtuzy¢ termin wdrozenia planu naprawczego do 24 miesiecy od dnia zatwierdzenia planu
naprawczego. Po tym terminie Rada przeprowadza ponowng weryfikacje osiggnigcia przez
osrodek kardiologiczny danego wskaznika jako$ci opieki kardiologicznej, ktorego dotyczyt
plan naprawczy. Zgodnie z przepisami projektu ustawy w przypadku nieosiagnigcia przez
osrodek kardiologiczny minimalnego wskaznika jakoSci opieki kardiologicznej, ktdrego
dotyczyl plan naprawczy, w terminie okreSlonym w planie naprawczym, os$rodek
kardiologiczny zostaje wykreslony z wykazu, o ktérym mowa w art. 13 ust. 3 projektu ustawy,
decyzja Prezesa Funduszu.

Wprowadzony w projekcie ustawy system monitorowania jakosci opieki kardiologicznej ma
pozwoli¢ zarowno na zagwarantowanie pacjentom w ramach KSK dostepu do wysokiej jakosci
opieki kardiologicznej, jak i motywowanie osrodkow kardiologicznych do stalej poprawy
jakosci opieki kardiologicznej. Zgodnie bowiem z art. 34 ust. 2 projektu ustawy rozliczanie
swiadczen opieki zdrowotnej dotyczacej opieki kardiologicznej realizowanej w ramach KSK
odbywa si¢ z wykorzystaniem wspoiczynnikéw korygujacych, okreslajacych wartos¢

mnoznika dla §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach KSK, za ktérego pomoca
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jest obliczana wysoko$¢ zobowigzania Funduszu wobec os$rodka kardiologicznego,
1 ktore sg uzaleznione od osiggni¢cia okreslonej docelowej wartosci wskaznikow jakosci opieki
kardiologiczne;j.

Zgodnie z projektem ustawy osrodek koordynujacy bedzie:

1) opracowywa¢ 1 aktualizowaé, we wspoOlpracy z wlasciwymi towarzystwami
naukowymi, wytyczne w zakresie postepowania diagnostyczno-leczniczego dotyczace
choréb uktadu krazenia, w tym przez adaptacj¢ krajowych i zagranicznych opracowan
oraz standardow organizacyjnych  dotyczacych chordéb ukladu krazenia,
1 przekazywac je do zaopiniowania przez Radg;

2) analizowa¢, we wspolpracy z Funduszem, dane dotyczace stosowania kluczowych
zalecen oraz osigganych przez osrodki kardiologiczne wskaznikow jakos$ci opieki
kardiologicznej oraz przekazywa¢ wyniki i wnioski z dokonanych analiz za dany rok
kalendarzowy Radzie w terminie do dnia 31 maja roku nastgpnego w celu ich
zaopiniowania przez Radg;

3) opracowywaé propozycje zmian wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej i
przekazywac¢ je do zaopiniowania przez Radg;

4) monitorowaé, we wspOtpracy z Funduszem, przebieg, jakos$¢ i efekty programéw
zdrowotnych dotyczacych profilaktyki choréb uktadu krazenia oraz przedstawiaé
ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia propozycje zmiany tych programoéw,
opierajac si¢ na wnioskach opracowanych na podstawie przetworzonych przez Fundusz
jednostkowych danych medycznych w rozumieniu art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2023 r. poz. 2465,
z p6ézn. zm.) z systemow, dla ktorych administratorem danych jest Fundusz na
podstawie art. 22 ust. 4 tej ustawy;

5) opracowywac analizy okreslajace stopien referencyjnos$ci i poziomu wyspecjalizowania
podmiotoéw leczniczych w chorobach uktadu krazenia, w tym posiadanych zasobow
kadrowych, sprzetowych 1 infrastrukturalnych, w szczegdlnosci w celu wskazania
propozycji nowych rodzajow CDK oraz okreslania dla nich szczegdélowych kryteriow;

6) dokonywa¢, we wspdlpracy z Funduszem, biezacej weryfikacji, poprawnosci
1 rzetelnosci prowadzenia dokumentacji w zakresie opieki kardiologicznej;

7) realizowac zadania zlecone przez Radg.

Projekt ustawy przewiduje utworzenie Rady, ktéra bedzie petni¢ funkcje opiniodawczo-doradcza

dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia oraz Prezesa Funduszu. Zadaniem Rady bgdzie takze
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ocena dziatania KSK, w tym ocena osiggni¢cia przez osrodki kardiologiczne wskaznikow jakosci
opieki kardiologicznej oraz rekomendowanie ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia zmian
dotyczacych funkcjonowania KSK. W sktad Rady wejdzie 13 cztonkow, w tym 8 oséb, bedacych
specjalistami we wskazanych w projekcie ustawy dziedzinach medycyny zwigzanych z ChUK,
oraz przedstawiciel ministra wlasciwego do spraw zdrowia, przedstawiciel osrodka
koordynujacego, przedstawiciel Funduszu, przedstawiciel Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz przedstawiciel Rzecznika Praw Pacjenta. Obstuge organizacyjna
i techniczng Rady zapewni urzad obstugujacy ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

Do zadan Rady bedzie nalezato:

1) opiniowanie propozycji wytycznych w zakresie postepowania diagnostyczno-
leczniczego dotyczacych chorob uktadu krazenia, opracowanych przez osrodek
koordynujacy, o ktérych mowa w art. 23 pkt 1, oraz kluczowych =zalecen,
o ktorych mowa w art. 5 ust. 3 projektu ustawy;

2) prowadzenie, we wspolpracy z osrodkiem koordynujacym i Funduszem, oceny jakosci
dziatania KSK, w tym osiggni¢cia wskaznikoéw jakosci opieki kardiologicznej
na podstawie wynikow i wnioskow, o ktérych mowa w art. 23 pkt 2 projektu ustawy, i
przekazywanie ich wraz z rekomendacjami ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia,
w tym rekomendowanie zmian dotyczacych funkcjonowania KSK;

3) przygotowywanie propozycji wskaznikoéw jakosci opieki kardiologicznej, o ktorych
mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2 projektu ustawy, i
przekazywanie ich wraz z rekomendacjami ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia;

4) opiniowanie propozycji zmian wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej,
1 przekazywanie ich wraz z rekomendacjami ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia;

5) wydawanie opinii dotyczacej warunkowej kwalifikacji do KSK;

6) weryfikacja osiagnigcia przez osrodek kardiologiczny zakwalifikowany do KSK
odpowiedniego poziomu jako$ci opieki kardiologicznej ocenianego na podstawie
wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej, o ktorych mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 19 ust. 2 projektu ustawy;

7) opiniowanie planu naprawczego, dotyczacego poprawy wskaznikow jakosci opieki
kardiologicznej;

8) prowadzenie, w porozumieniu z osrodkiem koordynujacym, analiz dotyczacych
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w zakresie opieki kardiologicznej w celu

identyfikacji problemow oraz podejmowanie inicjatyw zmierzajacych do jego poprawy,
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w tym wystepowanie do ministra wlasciwego do spraw zdrowia z wnioskiem
w sprawach dotyczacych tworzenia, zmian i uzupetniania §wiadczen opieki zdrowotnej,
zwigzanych z profilaktyka, diagnostyka i leczeniem chor6b uktadu krazenia;
9) udzial w opracowaniu i w aktualizacji programu wieloletniego dotyczacego choréb
uktadu krazenia oraz opiniowanie sprawozdan z jego realizacji;
10) przygotowywanie rekomendacji dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia w zakresie:
a) zmian prawnych 1 organizacyjnych dotyczacych opieki kardiologicznej,
w tym zapobiegania chorobom uktadu krazenia,
b) promocji zdrowia oraz edukacji spotecznej, w porozumieniu z osrodkiem
koordynujacym,
c) inicjowania projektéw i prac badawczych dotyczacych chordb uktadu krazenia;
11) zlecanie o$rodkowi koordynujagcemu innych zadan, niz okreslone w art. 23 projektu
ustawy, zwigzanych z monitorowaniem jakos$ci opieki kardiologicznej w ramach KSK
1 koordynacja KSK;
12) wykonywanie innych zadan opiniodawczo-doradczych powierzonych przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia.
Rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej zrealizowanych przez o$rodki kardiologiczne
zakwalifikowane do KSK bedzie si¢ odbywac¢ zgodnie z zawartymi z Funduszem umowami
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie opieki kardiologicznej realizowanej przez
osrodki kardiologiczne.
Podmiotem obowigzanym do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w ramach KSK bedzie Fundusz. Rozliczanie §wiadczen opieki zdrowotnej bedzie si¢ odbywac
z wykorzystaniem wspotczynnikow korygujacych powigzanych ze osiggnietymi przez osrodek
kardiologicznych docelowymi warto$ciami wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej,
okreslajacych warto$¢ mnoznika dla §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach
KSK, ktérych maksymalna wysoko$¢ bedzie wynosi¢ 1,25.
Za realizacje zadan dotyczacych koordynacji funkcjonowania KSK  osrodkowi
koordynujagcemu bedzie przystugiwaé ryczalt, ktorego wysoko$¢ corocznie ustala Prezes
Funduszu na podstawie obliczen dotyczacych szacunkowych kosztow realizacji zadan osrodka
koordynujacego, przekazanych przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
1 Taryfikacji. Przy ustalaniu wysokosci ryczattu dla osrodka koordynujacego uwzglednia si¢
koszty osobowe 1 nieosobowe, w tym rzeczowe, niezbedne do realizacji poszczegolnych zadan.

Z uwagi na przewidywany termin wej$cia w zycie ustawy, ryczalt, o ktérym mowa w art. 35
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projektu ustawy, bedzie nalezny po raz pierwszy za 2026 r.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob ustalania
wysokosci wspotczynnikow korygujacych oraz sposob ustalania wysoko$ci ryczattu dla
osrodka koordynujacego, majac na uwadze poprawe efektywnos$¢ systemu ochrony zdrowia
oraz jakos$¢ 1 bezpieczenstwo udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;.

Zadania osrodka koordynujacego, o ktorych mowa w art. 23 projektu ustawy, a takze zadania
zwigzane z utworzeniem, utrzymaniem oraz rozwojem systemu KSK oraz Karty e-KOK moga
by¢ finansowane przez ministra wilasciwego do spraw zdrowia ze $rodkéw programu
wieloletniego dotyczacego chorob uktadu krazenia ustanowionego na postawie art. 136 ust. 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 1530, z p6zn.
zm.). Zadania zwigzane z wdrozeniem KSK wpisujg si¢ bowiem w zadania okre§lone w
czegsci V , Inwestycje w system opieki kardiologicznej” obecnie realizowanego programu
wieloletniego NPChUK. W szczegolnosci dotyczy to zadan okreslonych w NPChUK
dotyczacych zwigkszenia dostgpu pacjentow z ChUK do koordynowanej opieki
kardiologicznej przez opracowanie kompleksowego systemu opieki nad pacjentem z ChUK, w
tym opracowanie i wdrozenie standardow i wytycznych postgpowania diagnostyczno-
leczniczego (opracowanie kluczowych zalecen, wsparcie koordynatoréw) czy zadania
dotyczacego wprowadzenia efektywnego systemu kontroli w celu zapewnienia przestrzegania
standardow 1 wytycznych postgpowania diagnostyczno-leczniczego dla pacjentow
kardiologicznych (system KSK oraz Karta e-KOK). Majac na uwadze powyzsze, w projekcie
ustawy przewidziano mozliwos$¢ finansowania zadan ustawowych zbieznych z powyzszym
programem wieloletnim, ze srodkow NPChUK.

W projekcie ustawy okreslono zasady prowadzenia Karty e-KOK. Karta ta bedzie uprawniac
swiadczeniobiorce do opieki kardiologicznej w ramach KSK. Karta e-KOK bedzie wystawiana
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej albo lekarza udzielajacego ambulatoryjnych
swiadczen specjalistycznych, albo $wiadczen szpitalnych, albo $wiadczen w ramach
programéw zdrowotnych. Karta e-KOK bedzie zawiera¢ oznaczenie $wiadczeniobiorcy
pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci, oznaczenie Swiadczeniodawcy, w tym imi¢ (imiona)
1 nazwisko lekarza, ktory udzielit §wiadczen opieki zdrowotnej, dane podmiotu udzielajacego
$wiadczen, dane lekarza bioracego udzial w ustaleniu planu leczenia kardiologicznego, dane
koordynatora opieki kardiologicznej oraz inne dane, tj. data wygenerowania Karty e-KOK,
dane o skierowaniu do osrodka kardiologicznego, dane dotyczace diagnostyki kardiologicznej,

dane dotyczace rozpoznania, dane do wyliczen wskaznikéw jako$ci opieki kardiologicznej,
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dane dotyczace planu leczenia kardiologicznego, dane dotyczace planu obserwacji po leczeniu
oraz dane dotyczace leczenia kardiologicznego. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli,
w drodze rozporzadzenia, szczegoétowy zakres danych, tj. dane o skierowaniu do osrodka
kardiologicznego, dane dotyczace diagnostyki kardiologicznej, rozpoznania, dane do wyliczen
wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej, dane dotyczace planu leczenia kardiologicznego,
planu obserwacji po leczeniu oraz dane dotyczace leczenia kardiologicznego, przekazywanych
w Karcie e-KOK wygenerowanej w systemie KSK, majac na uwadze potrzeb¢ zapewnienia
kompletnosci i jednolitosci danych umozliwiajacych koordynacje opieki kardiologicznej oraz
monitorowanie wskaznikow jako$ci opieki kardiologicznej, a takze termin ich przekazywania,
majac na uwadze potrzebe zapewnienia poprawnosci i aktualnosci tych danych. Przewidziany
w projekcie ustawy termin wprowadzenia obowigzku prowadzenia opieki kardiologicznej na
podstawie Karty e-KOK dla podmiotéw leczniczych zakwalifikowanych do KSK, tj. dzien 1
stycznia 2028 r., uwzglednia czas niezbedny na wdrozenie 1 integracje Karty e-KOK przez
podmioty lecznicze zakwalifikowane do KSK. Swiadczeniobiorcy, ktorym w okresie od dnia
wejscia w zycie projektu ustawy do dnia 1 stycznia 2028 r. nie wystawiono Karty e-KOK, beda
uprawnieni do opieki kardiologicznej w ramach KSK, zgodnie z dotychczasowymi zasadami,
na podstawie skierowan, o ktorych mowa w art. 33a, art. 57 ust. 1, art. 58 lub art. 59 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych.

Projekt ustawy wprowadza zmiany wynikowe w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz w przepisach
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych uregulowano uprawnienia Swiadczeniobiorcy, ktoremu wystawiono
Karte e-KOK, do dostepu do $wiadczen gwarantowanych obejmujacych opieke kardiologiczna
oraz obowiazki §wiadczeniodawcow w zakresie prowadzenia odrgbnej listy oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia dotyczacej $wiadczeniobiorcow objetych opieka kardiologiczng.
Ponadto wprowadzono przepisy, ktore naktadajg obowigzki na Fundusz oraz Agencj¢ Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w zwigzku m.in. z monitorowaniem jakosci opieki
kardiologicznej, opracowaniem kluczowych zalecen, umozliwiajace realizacj¢ celow
zawartych w projekcie ustawy.

W ramach zmian w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia w dodawanym art. 11b tej ustawy okreslono, ze system KSK stanowi modut Systemu
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Informacji Medycznej, zwanym dalej ,,SIM”, umozliwiajgcy generowanie raportOw o poziomie
jakosci opieki kardiologicznej w ramach KSK, a takze przepisy okreslajace zasady
przetwarzania i generowania danych w tym systemie. Dodatkowo w art. 12 w ust. 1 wyzej
wymienionej ustawy dodano kolejny cel przetwarzania danych w ramach SIM dotyczacy
obliczania wskaznikoéw jakosci opieki kardiologicznej i generowania na podstawie tych
informacji raportow o poziomie jakosci opieki w ramach KSK. System KSK zostanie
uruchomiony w terminie do 24 miesi¢cy od dnia wej$cia w zycie projektu ustawy. Minister
wlasciwy do spraw zdrowia oglosi, w drodze obwieszczenia, w dzienniku urzedowym tego
ministra oraz w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej urzedu obstugujacego
tego ministra termin uruchomienia systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej. Wskazany w
projekcie ustawy maksymalny termin uruchomienia systemu KSK ma pozwoli¢ na
przeprowadzenie przez Centrum e-Zdrowia niezbednych prac informatycznych zwigzanych z
utworzeniem i udostgpnieniem systemu KSK osrodkom kardiologicznym.
Ponadto, w zwigzku ze wzrostem liczby prowadzonych w kraju badan klinicznych,
w tym w obszarze kardiologii, projekt ustawy przewiduje wprowadzenie zmian
w ustawie z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych
u ludzi (Dz. U. poz. 605). W obecnym stanie prawnym, zgodnie z art. 17 ust. 5 wyzej
wymienionej ustawy, w przypadku gdy ocene etyczng badania klinicznego sporzadza komisja
bioetyczna, o ktérej mowa w art. 21 ust. 1 pkt 2 tej ustawy, oplata, o ktorej mowa w art. 58 ust.
2 wyzej wymienionej ustawy, wnoszona na rachunek bankowy Agencji Badan Medycznych w
wysokosci:
1) 60% tej optaty jest przeznaczana na wynagrodzenia cztonkdéw zespotu opiniujacego,
o ktérym mowa w art. 30 ust. 1 ustawy dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych
produktéw leczniczych stosowanych u ludzi, przedstawiciela, o ktérym mowa w art. 30
ust. 3 tej ustawy, 1 eksperta, o ktorym mowa w art. 30 ust. 4 1 5 tej ustawy, w przypadku
ich powotania; kwote dzieli si¢ rowno miedzy cztonkéw zespotu opiniujacego,
0 ktorym mowa w art. 30 ust. 1 ustawy dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych
produktow leczniczych stosowanych u ludzi, przedstawiciela, o ktorym mowa w art. 30
ust. 3 tej ustawy, i eksperta, o ktorym mowa w art. 30 ust. 4 1 5 wyzej wymienione;j
ustawy, w przypadku ich powotania;
2) 35% tej oplaty jest przeznaczana na koszty dziatalno$ci Naczelnej Komisji Bioetycznej
do spraw Badan Klinicznych, zwanej dalej ,,Naczelng Komisjg Bioetyczng”;

3) 3% tej oplaty jest przeznaczana na wynagrodzenie przewodniczacego Naczelnej
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Komisji Bioetycznej, a 2% na wynagrodzenie jego zastepcy.
Tym samym wptywy z optaty, o ktérej mowa w art. 58 ust. 2 ustawy z dnia 9 marca 2023 r.
o badaniach klinicznych produktow leczniczych stosowanych u ludzi, nie moga by¢
przeznaczane na pokrycie kosztow dziatalno$ci komisji bioetycznej wpisanej na list¢ komisji
bioetycznych, wyznaczonej przez przewodniczacego Naczelnej Komisji Bioetycznej
do sporzadzenia oceny etycznej badania klinicznego, zwanej dalej ,,wyznaczong komisjg
bioetyczng”.
W przedmiotowym przypadku sporzadzenie oceny etycznej badania klinicznego implikuje
powstanie kosztow dziatalnosci zaro6wno po stronie Naczelnej Komisji Bioetycznej,
jak 1 wyznaczonej komisji bioetycznej, zwigzanych z obslugg administracyjno-biurowa
wnioskow, w tym zapewnieniem odpowiednich narzgdzi, sprzetu, powierzchni biurowej,
obstlugi prawnej, obstugi sekretariatu.
Zmiana zasad przeznaczenia oplaty, o ktérej mowa w art. 58 ust. 2 ustawy z dnia 9 marca
2023 r. o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u ludzi, w ten sposob,
ze 25 % tej optaty bedzie przeznaczana na koszty dzialalnosci Naczelnej Komisji Bioetycznej,
za$ 10 % tej oplaty bedzie przeznaczana na koszty dziatalno$ci wyznaczonej komisji
bioetycznej, o ktérej mowa w art. 21 ust. 1 pkt 2 wyzej wymienionej ustawy, wypetnia
dotychczasowa luk¢ legislacyjna. Z uwagi na to, ze do kompetencji Naczelnej Komisji
Bioetycznej poza oceng etyczng badania klinicznego nalezg takze inne zadania okreslone w
ustawie z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow leczniczych stosowanych u
ludzi, w szczegdlnosci wskazane w art. 16 ust. 1 pkt 2—4 wyzej wymienionej ustawy, jest
zasadnym przyjecie podzialu procentowego oplaty w stosunku 25% dla Naczelnej Komisji
Bioetycznej oraz 10% dla wyznaczonej komisji bioetyczne;.
Przedmiotowa zmiana spowoduje rowniez zwigkszenie zainteresowania komisji bioetycznych
wpisem na list¢ prowadzong przez przewodniczacego Naczelnej Komisji Bioetycznej. Obecnie
obowigzujace rozwigzania skutkujag znikomym zainteresowaniem lokalnych komis;ji
bioetycznych w zakresie uzyskania wpisu na liste¢ 1 podejmowaniem oceny etycznej badan
klinicznych. Wprowadzenie proponowanych zmian przetozy si¢ na sprawnos¢ dokonywanych
ocen etycznych badania klinicznego, przy jednoczesnym zachowaniu wysokiego poziomu
naukowego dokonywanych ocen. To z kolei moze prowadzi¢ do wzrostu jakosci badan
naukowych, a takze do wigkszego poszanowania praw uczestnikoéw badan. Inwestycje
w bioetyke moga rowniez przyczyni¢ si¢ do lepszego przygotowania na przyszte wyzwania

zwigzane z rozwojem technologii biomedycznych, w tym dotyczacych kardiologii.
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Zgodnie z art. 45 projektu ustawy, do optat, o ktérych mowa w art. 58 ust. 2 ustawy z dnia 9
marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u ludzi,
whniesionych przed dniem wejs$cia w zycie ustawy stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.
Zmiana art. 58 ust. 3 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u ludzi ma charakter wynikowy 1 stanowi konsekwencje powyzszej
zmiany.

Z kolei zmiana art. 91 ust. 5 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u ludzi jest zwigzana z konieczno$cig zapewnienia prawidtowego
funkcjonowania Naczelnej Komisji Bioetycznej. Koszty zwigzane z dzialalnoscig Naczelnej
Komisji Bioetycznej sa uzaleznione od liczby zlozonych wnioskow podlegajacych ocenie
etycznej, ktéra to liczba w ostatnich latach stale ro$nie. Z uwagi na powyzsze, w zwigzku
z dynamicznie rozwijajaca si¢ aktywnoscig Naczelnej Komisji Bioetycznej w zakresie
realizacji jej zadan ustawowych utrzymanie w kolejnych latach maksymalnych limitow
rocznych wydatkow na koszty dziatalno$ci Naczelnej Komisji Bioetycznej, o ktérych mowa
w art. 17 ust. 3 wyzej wymienionej ustawy, moze spowodowaé zagrozenie dla prawidtowego i
ptynnego funkcjonowania Naczelnej Komisji Bioetycznej. W momencie wyczerpania si¢ w
ciggu roku maksymalnego limitu wydatkow na koszty dziatalnosci Naczelnej Komisji
Bioetycznej zwigzanego z wptywem duzej liczby wnioskdéw, Naczelna Komisja Bioetyczna
zostataby pozbawiona mozliwosci finansowania realizacji swoich zadan ustawowych.
Wskaza¢ nalezy, ze limity wydatkow, na ktore moze by¢ przeznaczona optata, o ktorej mowa
w art. 58 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow leczniczych
stosowanych u ludzi, zostaty juz okres$lone przez ustawodawce w art. 17 ust. 4 pkt 2 1 ust. 5 pkt
2 tej ustawy. Zrodtem pochodzenia $rodkéw przeznaczonych na finansowanie kosztow
dziatalnosci Naczelnej Komisji Bioetycznej nie sa $rodki publiczne, a wylacznie optaty
wnoszone przez podmioty prawne pelnigce role sponsorow badan klinicznych. Zmiana
brzmienia art. 91 ust. 5 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u ludzi nie begdzie wigzala sie¢ wigc ze zwigkszeniem kwoty dotacji
dla Agencji Badan Medycznych w zakresie zwigzanym z obstlugg Naczelnej Komisji
Bioetycznej.

W projekcie ustawy przewidziano regulacje przej$ciowe i dostosowawcze dla wprowadzanych
rozwigzan w celu zapewnienia cigglosci dostepu do opieki kardiologicznej oraz umozliwiajace
podmiotom leczniczym dostosowanie si¢ do wprowadzanych w ustawie wymogow.

W projekcie ustawy okreslono takze, ze minister wiasciwy do spraw zdrowia powota cztonkow
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Rady w terminie 2 miesi¢cy od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy.

Ponadto w projekcie ustawy okreslono, ze wskazniki jakos$ci opieki kardiologicznej zostang
obliczone przez Fundusz po raz pierwszy dla o$rodkéw kardiologicznych za pelny rok
kalendarzowy nastepujacy po roku, w ktorym uruchomiono system KSK, w terminie nie
dtuzszym niz 4 miesigce po zakonczeniu tego roku kalendarzowego. Powyzszy termin wynika
z przyjetych w projekcie ustawy termindéw uruchomienia systemu KSK, w ramach ktérego beda
obliczane wskazniki jakosci opieki kardiologicznej. Prezes Funduszu oglasza w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Narodowego Funduszu Zdrowia warto$ci tych
wskaznikow. Wspotczynniki korygujace zostang obliczone po raz pierwszy w terminie 6
miesiecy od dnia ogloszenia warto$ci wskaznikoéw jakos$ci opieki kardiologiczne;.

W projekcie ustawy okreslono, ze pierwsza kwalifikacja podmiotow leczniczych na dany
poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK zostanie przeprowadzona w terminie 6
miesiecy od dnia wejscia w zycie projektu ustawy i bedzie obowigzywata przez 3 lata od dnia
nastepujacego po dniu jej ogloszenia w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie
podmiotowej Funduszu. Prezes Funduszu moze przedtuzy¢ okres obowigzywania pierwszego
wykazu, jednak nie dluzej niz o 3 miesigce. Pierwsza weryfikacja wykazu os$rodkow
kardiologicznych zostanie przeprowadzona nie pdzniej niz po uptywie 3 lat od dnia
obowigzywania pierwszego wykazu. Przewidziane w projekcie ustawy terminy
przeprowadzenia pierwszej kwalifikacji do KSK s3 spojne z przyjetymi w projekcie ustawy
okresami przejsciowymi dotyczacymi wejScia w zycie kryteriow kwalifikacji do KSK
dotyczacymi udzielania $wiadczen w ramach poradni kardiologicznej (OK II) oraz w ramach
izby przyje¢ lub szpitalnego oddziatu ratunkowego (OK II 1 OK III). Przyjety w ustawie termin
obowigzywania pierwszego wykazu oraz przeprowadzenia pierwszej weryfikacji wykazu
osrodkow kardiologicznych ma pozwoli¢ na dostosowanie si¢ osrodkow kardiologicznych do
objetych okresem przejSciowym kryteriow kwalifikacji. W trakcie pierwszej weryfikacji
wykazu o$rodkow kardiologicznych zostanie rowniez przeprowadzona weryfikacja nadanych
statusoOw CDK o$rodkom kardiologicznym.

Dodatkowo okreslono, ze osrodki kardiologiczne zakwalifikowane na poziom drugi lub trzeci
KSK beda obowigzane do wyznaczenia koordynatora opieki kardiologicznej w terminie
6 miesi¢cy od dnia publikacji wykazu podmiotéw zakwalifikowanych do KSK.

Projekt ustawy zobowigzuje podmioty lecznicze zakwalifikowane do KSK do realizowania
opieki kardiologicznej na podstawie Karty e-KOK od dnia 1 stycznia 2028 r., co ma pozwoli¢

osrodkom kardiologicznym na przeprowadzenie procesu szkolen pracownikow oraz wdrozenia
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1 integracji Karty e-KOK z systemami IT tych podmiotow.

W art. 58 projektu ustawy przyjeto, ze ustawa wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia

ogloszenia, z wyjatkiem:

1) art. 8 ust. 1 pkt 1 —zgodnie z ktorym OK Il udziela $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
zawarte] z Fundusz umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w poradni
kardiologicznej,

2) art. 8 ust. 1 pkt 3 —zgodnie z ktorym OK II udziela §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
zawartej z Fundusz umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w izbie przyjeé
lub szpitalnym oddziale ratunkowym,

3) art. 9ust. 1 pkt 5 —zgodnie z ktorym OK III udziela $wiadczef opieki zdrowotnej w ramach
zawartej z Fundusz umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w izbie przyjec¢
lub szpitalnym oddziale ratunkowym,

4) art. 10 — wskazujacego, ze podmioty lecznicze niezakwalifikowane do poziomu drugiego
lub trzeciego KSK nie sg uprawnione do realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu
elektroterapii i elektrofizjologii oraz kardiologii interwencyjnej udzielanych osobom
powyzej 18. roku zycia z wyjatkiem $wiadczen udzielanych w stanach naglych zgodnie
z art. 19 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych

— ktore wejda w zycie po uptywie 36 miesiecy od dnia wejScia w zycie ustawy.

Przyjecie w projekcie ustawy 36-miesiecznego okresu przejsSciowego dla art. 8 ust. 1 pkt 113,

art. 9 ust. 1 pkt 5 oraz art. 10 projektu ustawy pozwoli na dostosowanie si¢ podmiotow

leczniczych do wprowadzanej w projekcie ustawy nowej struktury organizacyjnej udzielania
swiadczen opieki zdrowotne; obejmujacych opieke kardiologiczng przy zachowaniu
niezaktoconego dostgpu pacjentéw do opieki kardiologiczne;.

Projekt ustawy realizuje zalozenia reformy zapisane w Krajowym Planie Odbudowy

1 Zwigkszania Odpornosci nr DI.1 ,,Zwigkszenie efektywnosci, dostgpnosci i jakosci

swiadczen zdrowotnych”, kamienia milowego nr D5G ,,Wejécie w zycie ustawy o Krajowej

Sieci Kardiologicznej ustanawiajacej zasady funkcjonowania sieci przez wprowadzenie nowej

struktury 1 nowego modelu zarzadzania opieka kardiologiczng w Polsce”.

Odroczony termin wejscia w zycie przepisow projektu ustawy, o ktéorych mowa

w art. 58 projektu ustawy, nie bedzie miat wplywu na termin realizacji inwestycji w ramach

DI1.1.1., poniewaz przepisy te nie oddziatuja na strukture docelowa Krajowej Sieci

Kardiologicznej. Okres przejSciowy dotyczy bowiem wymogoéw dodatkowych dla
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peloprofilowych osrodkéw kardiologicznych tj. tych, ktore posiadajg oddziat o profilu
kardiologia (OK II) czy oddziaty o profilu kardiologia oraz kardiochirurgia (OK III). Okres
przejsSciowy ma pozwoli¢ osrodkom kardiologicznym zakwalifikowanym do KSK na
rozszerzenie dziatalnosci o poradni¢ kardiologiczng udzielajaca pelnego zakresu swiadczen
ambulatoryjnych z zakresu kardiologii w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz zawarcie z Funduszem umowy na izbe przyje¢ lub szpitalny
oddziat ratunkowy, ktére pozwolg na zabezpieczenie pacjentow w stanach naglych, w tym
zwigzanych z powiktaniami po zabiegach kardiologii interwencyjnej. Obecnie, mimo ze
wszystkie podmioty lecznicze posiadajgce oddziaty o profilu kardiologia lub kardiochirurgia,
a wigc kwalifikowane docelowo na poziom drugi i trzeci KSK posiadaja w strukturze
organizacyjnej poradnie kardiologiczne czy izbe przyjeé, to cze$¢ z tych podmiotéw nie
posiada zawartej z Funduszem umowy na realizacj¢ $wiadczen opieki zdrowotnej w tych
komorkach organizacyjnych. Przewidziany w projekcie ustawy okres przejsciowy ma wiec
wplyw nie na strukturg¢ sieci, a na zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych, w tym w
szczegolnosci poprawe kompleksowosci 1 cigglosci opieki kardiologicznej, w tym w zakresie
leczenie powiktan po zabiegach kardiologicznych w miejscu wykonywania tych zabiegow.
Wejscie w zycie przepisow projektowanej ustawy bedzie stanowi¢ realizacje¢ nastgpujacych
elementow kamienia milowego D5G:
1. ,,Wejscie w zycie ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej ustanawiajacej przepisy
w zakresie funkcjonowania sieci przez wprowadzenie nowej struktury i nowego modelu
zarzadzania opieka kardiologiczng.”.
Wejscie zycie projektowanej ustawy pozwoli na wydanie przepisow wykonawczych do
ustawy dotyczacych szczegotowych kryteriow kwalifikacji podmiotow leczniczych do
KSK oraz przeprowadzenie pierwszej kwalifikacji podmiotow do KSK.
Przeprowadzenie pierwszej kwalifikacji pozwoli na stworzenie nowej struktury
organizacyjnej dla opieki kardiologicznej, ktora bedzie okresla¢ role i obowigzki
podmiotow zakwalifikowanych na poszczegdlne poziomy zabezpieczenia KSK.
Wszystkie podmioty zakwalifikowane do KSK, z dniem publikacji wykazu przez
Fundusz, beda obowigzane do realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych
opieka kardiologiczng zgodnie z aktualng wiedza medyczna, z uwzglgdnieniem
kluczowych zalecen dotyczacych organizacji opieki kardiologicznej i postepowania
klinicznego dla jednostek chorobowych chordb uktadu krazenia w zakresie Swiadczen

opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, okreslajacych $ciezke
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pacjenta bedacg algorytmem postepowania w ramach opieki kardiologicznej, majaca na
celu maksymalne zwigkszenie efektywnosci tej opieki oraz ujednolicenie postepowania
w praktyce klinicznej i poprawe jakos$ci opieki kardiologicznej, wydanych na podstawie
art. 5 ust. 3 projektu ustawy, oraz wzajemnej wspoOtpracy w celu zapewnienia opieki
kardiologicznej zgodnie z kluczowymi zaleceniami, w tym w celu zapewnienia dostepu
pacjentom do rehabilitacji kardiologicznej. Ponadto os$rodki kardiologiczne
zakwalifikowane na poziom drugi i trzeci (OK II oraz OK III) KSK beda obowigzane
do wyznaczenia koordynatora opieki kardiologicznej oraz zapewnienia cigglo$ci opieki
kardiologiczne;.

»Wejscie w zycie ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej, ktéra zapewni, aby
wszyscy pacjenci, niezaleznie od miejsca zamieszkania, otrzymali opieke
kardiologiczng oparta na takich samych standardach diagnostycznych
1 terapeutycznych, czyli jednolicie okreslonych $ciezkach opieki, by system elastycznie
reagowat na ich potrzeby.”.

Wejscie w zycie przepiséw projektu ustawy pozwoli na realizacj¢ wskazanego w opisie
kamienia milowego zalozenia reformy, zgodnie z ktorym kazdy pacjent, niezaleznie
od miejsca zamieszkania, ma otrzymac¢ opiek¢ kardiologiczng w oparciu o te same
standardy diagnostyczne i terapeutyczne, na podstawie ktorych zostanie opracowana
Sciezka pacjenta, a system bedzie elastycznie reagowal na jego potrzeby. Efektami
wdrozenia projektu ustawy bedzie réwniez poprawa jakosci zycia pacjentow w trakcie
leczenia kardiologicznego 1 po nim. WejsScie w zycie przepisOw projektu ustawy
pozwoli na okreslenie przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w drodze
rozporzadzenia, kluczowych zalecefn dotyczacych organizacji opieki kardiologicznej i
postepowania klinicznego dla jednostek chorobowych chorob uktadu krazenia w
zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
okreslajace Sciezke pacjenta. Kluczowe zalecenia beda stanowi¢ jednolite standardy
opieki kardiologicznej, do ktorych uwzgledniania w procesie opieki kardiologicznej
beda obowigzane wszystkie podmioty zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK.

Opieka nad pacjentem w ramach KSK bedzie takze skoordynowana przez koordynatora
opieki kardiologicznej zatrudnionego w OK II i OK III (os$rodkach posiadajacych
oddziat o profilu kardiologia), do ktéorego zadan bedzie nalezata koordynacja

poszczegolnych etapéw opieki kardiologicznej, zapewnienie ciaglosci tej opieki oraz
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udzielanie §wiadczeniobiorcy informacji o organizacji opieki kardiologicznej w ramach
KSK. Ponadto okreslono m.in. definicj¢ opieki kardiologicznej jako koordynowany
proces diagnostyki kardiologicznej lub leczenia kardiologicznego lub rehabilitacji
kardiologicznej lub obserwacji po leczeniu lub opieki dlugoterminowej realizowany
w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
z wyjatkiem udzielanych osobom ponizej 18. roku zycia, a takze definicje ciagtosci
opieki kardiologicznej jako forme opieki charakteryzujaca si¢ koordynowanym
procesem udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki kardiologicznej
oraz dalszym leczeniem w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 2
ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej. Przy czym
opieka kardiologiczna to proces diagnostyki kardiologicznej lub leczenia
kardiologicznego, a takze w przypadku wystapienia takiej potrzeby rehabilitacji
kardiologicznej, obserwacji po leczeniu lub opieki dlugoterminowej, realizowany w
ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej, z
wyjatkiem $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom ponizej 18. roku zycia.
,Poprawa organizacji systemu opieki kardiologicznej przez zapewnienie pacjentom
dostepu do najwyzszej jakosci proceséw diagnostycznych i terapeutycznych oraz
kompleksowej opieki na calej Sciezce opieki w obszarach podstawowej opieki
zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS), leczenia szpitalnego
1 rehabilitacji.”.
Wprowadzane w projekcie ustawy rozwigzania, ktore realizuja wskazane elementy
opisu kamienia milowego, to:
1) przepisy ustawy wskazujace, ze KSK tworza podmioty lecznicze zakwalifikowane
na jeden z trzech poziomow zabezpieczenia opieki kardiologicznej tej sieci zgodnie
z przepisami ustawy w zakresie dotyczacym zakladu leczniczego, w przypadku
podmiotu leczniczego, w ktdrego strukturze dzialaja zaktady lecznicze, ktore
samodzielnie speiniajg kryteria warunkujace przynalezno$¢ podmiotu leczniczego,
w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego; jezeli za pomoca tych zakladow
podmiot leczniczy udziela $wiadczen opieki zdrowotnej w roznych lokalizacjach,
podmiot ten jest kwalifikowany na odpowiednie poziomy zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK w zakresie kazdego zaktadu leczniczego oddzielnie; w
przypadku kiedy za pomocg zaktadéw podmiot leczniczy udziela swiadczen opieki

zdrowotnej w ramach jednej lokalizacji, podmiot jest kwalifikowany na wyzszy
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2)

3)

4)

5)

poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK, ktorego kryteria spetnia jeden
z tych zaktadéw leczniczych w ramach tej lokalizacji;

przepisy definiujace najwazniejsze elementy opieki kardiologicznej, m.in.: opieke
kardiologiczna, diagnostyke kardiologiczna, leczenie kardiologiczne, rehabilitacje
kardiologiczng, obserwacje¢ po leczeniu, opieke dtugoterminows, ciagtos¢ opieki
kardiologicznej, kluczowe zalecenia, koordynowany dostep;

przepisy wprowadzajace system monitorowania i oceny poziomu jako$ci opieki
kardiologicznej nad $§wiadczeniobiorca objetym opieka kardiologiczng w ramach
KSK, ktéore beda prowadzone w podziale na poszczegdlne rozpoznania na
podstawie wskaznikdéw jakoSci opieki kardiologicznej (art. 19 ust. 1 projektu
ustawy); monitorowanie jakosci opieki kardiologicznej w ramach KSK bedzie
prowadzit Fundusz we wspotpracy z osrodkiem koordynujacym;

przepisy okreslajace zadania dla osrodka koordynujacego; w ramach realizacji
zadafh dotyczacych koordynacji KSK osrodek koordynujacy m.in. opracowuje
i aktualizuje wytyczne w zakresie postgpowania diagnostyczno-leczniczego
dotyczacych chorob uktadu krazenia, w tym przez adaptacje krajowych
1 zagranicznych opracowan, oraz standardow organizacyjnych chordb uktadu
krazenia 1 przekazuje je do zaopiniowania przez Rade; wyzej wymienione
wytyczne beda stanowily podstawe przygotowania przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych 1 Taryfikacji propozycji kluczowych zalecen, ktore
zostang okreslone przez minister wlasciwego do spraw zdrowia, w drodze
rozporzadzenia, jako kluczowe zalecenia w zakresie opieki kardiologicznej,
uwzgledniajace Sciezke pacjenta, dotyczace organizacji i postepowania klinicznego
dla jednostek chorobowych lub dziedzin medycyny w zakresie $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych; ponadto, we wspolpracy z
Funduszem, o$rodek koordynujacy analizuje dane dotyczace stosowania
kluczowych zalecen, wlasciwych dla nich wskaznikow jakosci opieki
kardiologicznej dla jednostek chorobowych lub dziedzin medycyny dotyczacych
tej opieki, opracowuje propozycje zmian wskaznikoéw jako$ci opieki
kardiologicznej i przekazuje je do zaopiniowania Radzie; osrodek koordynujacy,
jako o$rodek kardiologiczny, podlega kwalifikacji na dany poziom zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK zgodnie z przepisami projektu ustawy;

przepisy wskazujace, ze Fundusz, na podstawie zbiorczych informacji
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o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej udzielonych $wiadczeniobiorcom
sprawozdanych do Funduszu i do systemu KSK, w tym za posrednictwem Karty
e-KOK przez osrodki kardiologiczne zakwalifikowane na dany poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej w ramach KSK opracowuje analize
osigganych przez osrodki kardiologiczne wskaznikéw jakosci  opieki

kardiologicznej i przekazuje te analiz¢ Radzie.

4. ,,Stworzenie nowej struktury organizacyjnej i nowego modelu zarzadzania opieka

kardiologiczna.”.

4

projekcie ustawy wprowadzono nastepujace rozwigzania wypelniajace

wyzej wymieniony element opisu kamienia milowego:

1)

2)

3)

4)

S)

6)

przepisy projektu ustawy wskazujace, ze KSK tworzg podmioty lecznicze
zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej tej sieci
zgodnie z przepisami ustawy;

przepisy okreslajace strukturge KSK, ktora obejmuje trzy poziomy zabezpieczenia
opieki kardiologicznej w os$rodkach kardiologicznych i beda ja tworzy¢:
OK I, OK II oraz OK III; os$rodki te wykonuja dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju
ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne 1 calodobowe
swiadczenia zdrowotne szpitalne obejmujace opieke kardiologiczng i spelniaja
wymagania przynaleznosci do KSK;

przepisy okreslajagce mozliwos¢ nadania podmiotom zakwalifikowanym do KSK
statusu CDK;

przepisy wskazujace zadania o$rodkéw wspotpracujacych, tj. podmiotow
leczniczych niezakwalifikowanych do KSK, ktére posiadajg zawartg z Funduszem
umowe o udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej,
rehabilitacji leczniczej oraz opieki dilugoterminowej; osrodki wspolpracujace
zgodnie z projektowang ustawg wspolpracujg w zakresie realizacji i koordynacji
opieki kardiologicznej z osrodkami kardiologicznymi zakwalifikowanymi do KSK.
przepisy okre$lajace obowiazki, jakie beda realizowa¢ osrodki kardiologiczne
zakwalifikowane na pierwszy, drugi i trzeci poziom KSK;

przepisy ustawy okreslajace kryteria kwalifikacji dla poszczegdlnych poziomow
zabezpieczenia opieki kardiologicznej., w tym odnosnie minimalnego zakresu

udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy zawartej z Funduszem
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5.

7)

8)

9)

o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

przepisy okreslajace kryteria kwalifikacji podmiotow leczniczych na dany poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK oraz podstawe prawng do okreslenia
przez ministra wilasciwego do spraw zdrowia, w drodze rozporzadzenia,
szczegotowych kryteriow kwalifikacji podmiotow leczniczych do KSK;

przepisy okreslajace zasady okresowej weryfikacji spetniania przez osrodki
kardiologiczne zakwalifikowane do KSK kryteriow warunkujacych przynalezno$¢
do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK;

przepisy umozliwiajace stworzenie nowej struktury organizacyjnej oraz
wprowadzajace nowy model zarzadzania opieka kardiologiczng beda obowigzywac
od dnia wej$cia w zycie ustawy (takze m.in. w zakresie powotania Rady, okreslenia
zadan dla osrodka koordynujacego KSK i1 Funduszu w zakresie monitorowania
jakosci opieki kardiologicznej); nowa struktura organizacyjna opieki
kardiologicznej zostanie stworzona wraz z pierwszg kwalifikacja podmiotow
leczniczych do KSK, ktora nastgpi po wejsciu w zycie przepisow projektu ustawy
oraz przepisow wydanych na podstawie art. 16 ust. 2 projektu ustawy okreslajacych
szczegotowe kryteria kwalifikacji podmiotéw leczniczych na poszczegodlne

poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK;

10) przepisy okreslajace, ze po uptywie 36-miesigecznego okresu przejSciowego

do realizacji §wiadczen gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii, elektroterapii
1 kardiologii interwencyjnej beda uprawnione wylacznie osrodki kardiologiczne

zakwalifikowane na poziom drugi lub trzeci KSK;

11) przepisy okreslajace zasady monitorowania jakosci opieki kardiologicznej

w ramach KSK na podstawie danych zawartych w Karcie e-KOK; osrodek
koordynujacy, we wspotpracy z Funduszem, analizuje dane dotyczace stosowania
kluczowych zalecen oraz osigganych przez osrodki kardiologiczne wskaznikow
jakos$ci opieki kardiologicznej oraz przekazuje wyniki 1 wnioski z dokonanych
analiz za dany rok kalendarzowy Radzie, ktora dokonuje weryfikacji osiggnigcia

przez o$rodek kardiologiczny wskaznikow jakosci opieki kardiologiczne;.

»Poprawa jakos$ci zycia pacjentow w trakcie leczenia kardiologicznego i po nim.”.
Zgodnie z przepisami projektu ustawy osrodki kardiologiczne zakwalifikowane na
poszczegbdlne poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK beda obowigzane

do:
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1) realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych opieke kardiologiczng
zgodnie z aktualng wiedzg medyczng 1 kluczowymi zaleceniami w zakresie opieki
kardiologicznej ($ciezka pacjenta);

2) zapewnienia mozliwosci wzajemnej konsultacji w ramach KSK, oraz konsultacji
z osrodkami wspolpracujacymi, w tym za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systeméw tacznosci,

3) wspolpracy ze sobg oraz z osrodkami wspdtpracujacymi w celu zapewnienia opieki
kardiologicznej zgodnie z kluczowymi zaleceniami, w tym w celu zapewnienia
dostepu pacjentom do rehabilitacji kardiologicznej.

Dodatkowo podmioty lecznicze zakwalifikowane na drugi i trzeci poziom zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK (OK II oraz OK III) od dnia publikacji wykazu dotyczacego
kwalifikacji do KSK beda obowigzane do:

1) wyznaczenia koordynatora opieki kardiologicznej;

2) zapewnienia cigglo$ci opieki kardiologicznej nad $wiadczeniobiorca (jeden
z kluczowych obowigzkow koordynatora opieki kardiologicznej).

Ponadto zgodnie z przepisami projektu ustawy wszystkie podmioty lecznicze
zakwalifikowane do KSK beda podlegalty monitorowaniu pod wzgledem jakosci opieki
kardiologiczne;j.

Tym samym powyzsze pozwoli na wypelnienie opisu kamienia milowego.

Projekt ustawy nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej i nie wymaga przedstawienia
wlasciwym organom 1 instytucjom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi
Centralnemu, w celu uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo
uzgodnienia.

Projekt ustawy nie wymaga notyfikacji w rozumieniu przepisOw rozporzadzenia Rady
Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania krajowego systemu
notyfikacji norm 1 aktéw prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz. 597).

Projekt ustawy nie zawiera wymogdéw nakladanych na uslugodawcoéw podlegajacych
notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 i art. 39 ust. 5 dyrektywy 2006/123/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej uslug na rynku wewnetrznym
(Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, str. 36).

Projekt ustawy bedzie wptywac na dziatalno$¢ podmiotow leczniczych, ktore sg kwalifikowane

do sektora mikro-, matych 1 $rednich przedsigbiorstw oraz na duze przedsigbiorstwa. Wptyw
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ten bedzie polegal na konieczno$ci spetnienia kryteriow kwalifikacji do KSK.

Projekt ustawy wywiera wplyw na obszar danych osobowych. W zwigzku z tym
przeprowadzono oceng¢ skutkow dla ochrony danych osobowych, o ktérej mowa w art. 35 ust.
1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,
z pézn. zm.).

Nalezy wskaza¢, ze nie ma mozliwos$ci podj¢cia alternatywnych w stosunku do projektowanej

ustawy §rodkow umozliwiajacych osiagniecie zamierzonego celu.
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Nazwa projektu Data sporzadzenia:

Projekt ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej 20.02.2025 1.
Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspélpracujace Zrédlo:
Ministerstwo Zdrowia Inicjatywa wtasna

. . . Nr w Wykazie prac legislacyjnych i
Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza Y P gistacyl ,y.
programowych Rady Ministrow:

Stanu lub Podsekretarza Stanu UD145
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Konrad Korbinski, Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej w
Ministerstwie Zdrowia, tel. 22 530 02 84, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Przedlozenie projektu ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej ma na celu wprowadzenie do porzadku prawnego regulacji
zapewniajacych stabilny system koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze kardiologii.

Choroby uktadu krazenia, zwane dalej ,,ChUK?”, od lat pozostajg gtéwnym wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia
w Rzeczypospolitej Polskiej i przyczyniaja si¢ do najwiekszej liczby zgondéw Polek i Polakéw. Liczba chorych na ChUK
w kraju stale wzrasta, czego przyczyna jest zar6wno proces starzenia si¢ spoteczenstwa, jak i wzrost narazenia na czynniki
zwiazane ze stylem zycia, zwyczajami zywieniowymi i poziomem aktywnosci fizycznej. Oprocz nieuchronnych zmian
epidemiologicznych i demograficznych, negatywna sytuacje w sektorze ochrony zdrowia poglebit brak koordynacji
podstawowej opieki zdrowotnej z innymi sektorami systemu oraz niekontrolowany rozwdj najdrozszej formy opieki
medycznej, jaka jest leczenie szpitalne. Gtéwne problemy w opiece nad pacjentami z ChUK polegajg na fragmentacji
opieki medycznej, zagubieniu pacjenta w systemie oraz braku ustalenia planu leczenie, odpowiedniego nadzoru nad jego
realizacja, a przede wszystkim braku mozliwo$ci mierzenia jakosci udzielanych $wiadczen. Niedostateczne rozwigzania
systemowe powodujg, ze pacjent z powodu braku koordynacji opieki w ChUK nie ma realizowanego na réznych
poziomach systemu indywidualnego planu leczenia i tym samym nie wie, jak zorganizowane powinno by¢ jego leczenie i
opieka kardiologiczna oraz jakie podmioty beda w ten proces zaangazowane. Chaos informacyjny jest wynikiem braku
odpowiedniej struktury powigzan podmiotow leczniczych. Aktualnie rézni §wiadczeniodawcy realizuja poszczegolne
etapy procesu diagnostyczno-terapeutycznego czesto przy braku ujednoliconych kluczowych zalecen i wytycznych
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego.

Dane wynikajace z raportu pn. ,,Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania 2022”, opracowanego przez
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH — Panstwowy Instytut Badawczy, wskazuja, ze ChUK sg najwigkszym
zagrozeniem dla zdrowia i zycia Polek i Polakéw. W 2021 r. zmarto w Rzeczypospolitej Polskiej z ich powodu 180 760
0soOb, tzn. 473,7 na kazde 100 tys. ludno$ci. Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych 91% wszystkich zgonow w 2019 r.
nastgpito z powodu probleméw zdrowotnych z grupy chorob niezakaznych. Za blisko potowe z nich odpowiadaty ChUK
(przede wszystkim choroba niedokrwienna serca i udar (jako powiktanie ChUK)). Najwickszym wyzwaniem polskiej
kardiologii i dziedzin pokrewnych w ChUK jest zapewnienie opieki na najwyzszym poziomie wszystkim potrzebujagcym
pacjentom w akceptowalnym przedziale czasowym.

Majac na wzgledzie wskazang przez Najwyzsza Izbe Kontroli niewydolnos¢ obecnego systemu opieki kardiologicznej,
w tym m.in. nieskoordynowang opiek¢ nad pacjentem, co wplywa na niezadowalajace wyniki leczenia ChUK, a takze
prognozowany wzrost zachorowan na ChUK oraz wynikajace z tego trendu skutki w postaci duzej $miertelnosci,
powaznych konsekwencji spotecznych, w tym pogorszania jakosci zycia chorych i ich rodzin oraz znacznych obcigzen
finansowych zwigzanych z leczeniem tych chorob dla obywateli i finanséw publicznych, jest konieczne przeorganizowanie
systemu. Niezbgdne jest podniesienie jakos$ci oraz zwigkszenie skutecznosci diagnostyki i leczenia pacjentow, u ktorych
podejrzewa si¢ lub zdiagnozowano ChUK, przez wprowadzenie nowych regulacji prawnych, ktore zapewnia chorym
rowny dostep do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze kardiologii.

Istotng zmiang dla systemu polskiej kardiologii jest uchwata nr 247 Rady Ministrow z dnia 6 grudnia 2022 r. w sprawie
ustanowienia programu wieloletniego pn. Narodowy Program Chorob Uktadu Krazenia na lata 2022-2032
(M.P. poz. 1265), ktora weszta w zycie w dniu 28 grudnia 2022 r. Jednym z celow strategii kardiologicznej jest poprawa
organizacji systemu opieki kardiologicznej przez zapewnienie pacjentom dostepu do najwyzszej jakoSci proceséw
diagnostyczno-terapeutycznych oraz kompleksowej opieki nad pacjentami.

Jednym z zatozen Narodowego Programu Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032 jest opracowanie i wdrozenie zmian
organizacyjnych, ktore zapewnia chorym réwny dostep do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze
opieki kardiologicznej w Rzeczypospolitej Polskigj.




Od dnia 25 listopada 2021 r. na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2021 r. w sprawie programu
pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 23, z pozn. zm.), byt
realizowany program pilotazowy dotyczacy opieki w ramach sieci kardiologicznej. Pierwotnie byt on realizowany na
terenie wojewodztwa mazowieckiego (do konca marca 2023 r.), natomiast od dnia 1 kwietnia 2023 r. zostal rozszerzony
na kolejne 6 wojewodztw (dolnoslaskie, todzkie, matopolskie, pomorskie, $laskie i wielkopolskie) i byt realizowany
do dnia 31 grudnia 2024 r. Celem programu pilotazowego sieci kardiologicznej byta ocena organizacji, jakosci i efektow
opieki kardiologicznej w ramach sieci kardiologicznej. Dodatkowo efektem programu pilotazowego miato by¢ lepsze
wykorzystanie mozliwosci osrodkow kardiologicznych, opartych na potencjale sprzgtowym i do§wiadczonych zasobach
kadrowych, ktore obecnie nie udzielaja §wiadczen w pelnym zakresie mozliwosci.

W wyniku analizy dotychczasowych doswiadczen z realizacji programu pilotazowego Sieci kardiologicznej, w projekcie
ustawy zostata zaproponowana zmodyfikowana struktura organizacyjna docelowej Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej
dalej ,,KSK”, ktora w jeszcze wigkszym stopniu zagwarantuje uzyskanie zatozonych efektow poprawy funkcjonowania
systemu opieki i leczenia kardiologicznego. Zatozenia projektowanej ustawy zostaly opracowane przy wykorzystaniu
informacji zawartych w raporcie czgsciowym z realizacji programu pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach
sieci kardiologicznej (realizowanego na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 10 maja 2021 r. w sprawie programu
pilotazowego opieki nad $§wiadczeniobiorca w ramach sieci kardiologicznej). Zebrane w raporcie dane wskazuja na
koniecznos¢ opracowania i wprowadzenia KSK, ktora swoim zasiggiem obejmie caly kraj oraz wszystkie jednostki
chorobowe w obszarze kardiologii, a takze wprowadzi rozwigzania oraz narz¢dzia zapewniajace poprawe organizacji i
funkcjonowania (w tym monitorowania) opieki kardiologicznej. Celem projektowanej ustawy jest optymalizacja procesu
diagnostyki i leczenia ChUK przy jednoczesnym monitorowaniu efektow leczenia w celu zapewnienia wysokiej jakosci
udzielanych $§wiadczen na kazdym etapie choroby. Projekt ustawy zaktada m.in. zapewnienie ciaglosci opieki
kardiologicznej od etapu diagnostyki kardiologicznej, przez fazg leczenia kardiologicznego i rehabilitacji, po dalsze
leczenie w ramach $wiadczen specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej lub w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej lub opieki dlugoterminowej oraz koordynacje opieki. Dodatkowo projektowana ustawa definiuje poziomy
zabezpieczenia opieki kardiologicznej i precyzuje wymagania stawiane podmiotom leczniczym zapewniajacym opieke na
danym poziomie. Dzigki optymalizacji procesu diagnostyki i leczenia ChUK oraz monitorowaniu efektow leczenia przez
o$rodek koordynujacy, zostanie zapewniona wysoka jako$¢ swiadczen opieki zdrowotnej na kazdym etapie leczenia
ChUK.

W ramach projektu ustawy sa zmieniane takze przepisy ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u ludzi (Dz. U. poz. 605) w zakresie zasad ustalania maksymalnego limitu kosztow dziatalnosci
Naczelnej Komisji Bioetycznej oraz zasad przeznaczania optat wnoszonych do Agencji Badan Medycznych w zwiazku
oceng etyczng badania klinicznego. Koszt dziatalno$ci Naczelnej Komisji Bioetycznej jest uzalezniony od liczby ztozonych
w danym roku wnioskow o dokonanie oceny etycznej badania klinicznego. Obecnie obowigzujace przepisy ustawy
okres$laja jednak maksymalny limit wydatkow na dziatalno§¢ Naczelnej Komisji Bioetycznej, ktory nie jest zwigzany z
liczba procedowanych wnioskdéw. Majac na uwadze stale rosnacg liczbe rejestrowanych w kraju badan klinicznych (2022
r. — 688 badan, 2023 r. — 784 badan), ustalone w ustawie sztywne limity kosztow dzialalno$ci Naczelnej Komisji
Bioetycznej moga utrudni¢ prawidtowa realizacje zadan dotyczacych oceny etycznej badan klinicznych zwigzang z rosnaca
liczba wnioskow. Ustawa z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u ludzi nie
przewiduje takze mozliwos$ci przeznaczenia czgsci optaty wnoszonej do Agencji Badan Medycznych w zwigzku z oceng
etyczng badania klinicznego na rzecz pokrycia kosztow dziatalnosci innych komisji bioetycznych wyznaczonych przez
Naczelng Komisj¢ Bioetyczng. Powyzsze w sposob istotny utrudnia delegowanie wyznaczonym przez Naczelng Komisje
Bioetyczng komisjom bioetycznym zadan zwigzanych z oceng etyczng badan klinicznych, poniewaz komisje te ponosza
koszty administracyjne we wtasnym zakresie, bez mozliwosci ich pokrycia z optaty wnoszonej przez sponsora badania
klinicznego.

Projekt ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej realizuje zatozenia reformy zapisane w Krajowym Planie Odbudowy
i Zwigkszania Odpornosci (KPO) nr D1.1 ,,Zwigkszenie efektywnosci, dostgpnosei i jakosci swiadczen zdrowotnych”,
kamienia milowego nr D5G ,,Wejscie w zycie ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej ustanawiajacej przepisy w zakresie
funkcjonowania sieci poprzez wprowadzenie nowej struktury i nowego modelu zarzadzania opieka kardiologiczng”.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji i oczekiwany efekt

Projektowana ustawa wprowadza nowa strukture organizacyjna i nowy model zarzadzania opieka kardiologiczna, ktore
usprawnig organizacj¢ Systemu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie ChUK. Podmioty lecznicze spetniajace
(w zakresie danego zakladu leczniczego) kryteria kwalifikacyjne okreslone w projektowanej ustawie utworzg KSK.

Strukture KSK beda tworzy¢ osrodki kardiologiczne pierwszego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK, zwane
dalej ,,OK I, osrodki kardiologiczne drugiego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK, zwane dalej ,,OK 117,
oraz osrodki kardiologiczne trzeciego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK, zwane dalej ,,OK III””. Osrodki
kardiologiczne zakwalifikowane, w zakresie danego zaktadu leczniczego, do KSK na poziomie drugiego i trzeciego poziomu
zabezpieczania opieki kardiologicznej KSK moga mie¢ nadany przez Prezesa Funduszu status Centrum Doskonatosci
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Kardiologicznej, wyspecjalizowane w diagnostyce i leczeniu okreslonego rodzaju lub grupy jednostek chorobowych z zakresu
ChUK. Niezakwalifikowane do KSK podmioty lecznicze realizujgce w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia, zwanym dalej ,,NFZ”, $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej, rehabilitacji leczniczej lub
opieki dlugoterminowej, wspotpracujace z osrodkami zakwalifikowanymi do KSK w zakresie realizacji i koordynacji opieki
kardiologicznej nad $wiadczeniobiorca, beda stanowily tzw. oSrodki wspotpracujace. Do realizacji $wiadczen
gwarantowanych z zakresu kardiologii interwencyjnej, elektrofizjologii i elektroterapii beda uprawnione wytacznie podmioty
lecznicze zakwalifikowane do drugiego i trzeciego poziomu zabezpieczenia KSK. W przypadku §wiadczen zdrowotnych w
zakresie kardiologii interwencyjnej, wyjatkiem od powyzszego ograniczenia bedzie udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w stanach nagtych, zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z pdzn. zm.).

KSK zapewni wystandaryzowang struktur¢ OK |, OK Il oraz OK Il na trzech poziomach zabezpieczenia opieki
kardiologicznej, w ramach ktorej na pierwszym poziomie (OK 1) — bedzie zapewniona podstawowa diagnostyka
kardiologiczna, na drugim poziomie (OK II) bgdzie zapewniona koordynacja i ciagtos¢ opieki kardiologicznej w tym
kompleksowa diagnostyka kardiologiczna, leczenie kardiologiczne w tym z zakresu kardiologii interwencyjnej i leczenia
ostrych zespotow wiencowych oraz dostep do rehabilitacji kardiologicznej. Na trzecim poziomie (OK Ill) bedzie
zapewniona koordynacja i ciagto$¢ opieki kardiologicznej oraz beda realizowane najbardziej skomplikowane procedury
medyczne, np. z zakresu kardiochirurgii.

Monitorowanie jako$ci opieki kardiologicznej w ramach KSK prowadzi NFZ, we wspotpracy z o§rodkiem koordynujacym
KSK — Narodowym Instytutem Kardiologii im. Stefana kardynata Wyszynskiego — Panstwowy Instytut Badawczy w
Warszawie, zwanym dalej ,,0érodkiem koordynujacym”. Projekt ustawy przewiduje utworzenie Krajowej Rady
Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Rada”, ktora begdzie petnita funkcj¢ opiniodawczo-doradczg dla ministra wtasciwego do
spraw zdrowia i Prezesa NFZ.

Kwalifikacja na poszczegdlne poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK bedzie procesem
wystandaryzowanym, opartym na obiektywnych kryteriach odnoszacych si¢ m.in. do liczby i kwalifikacji personelu
medycznego oraz potencjatu diagnostyczno-terapeutycznego obejmujacego posiadane komorki organizacyjne oraz
organizacj¢ udzielania $wiadczen zapewniajacego odpowiednia jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen
gwarantowanych oraz rodzaj wykonywanych procedur medycznych, a w przypadku Centréow Doskonato$ci
Kardiologicznej, roéwniez liczby wykonywanych procedur medycznych lub liczby $wiadczeniobiorcow, ktorym sa
udzielane §wiadczenia opieki zdrowotne;.

Zgodnie z projektem ustawy, warunkiem kwalifikacji o$rodkéw na poziom drugi, po uptywie 36-miesiecznego okresu
przejsciowego, jest realizowanie $wiadczen zdrowotnych w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej takze w poradni kardiologicznej i izbie przyje¢ lub szpitalnym oddziale ratunkowym. W przypadku
kwalifikacji osrodkow na poziom trzeci KSK, warunkiem kwalifikacji, po uptywie 36-miesigcznego okresu przejsciowego,
jest realizowanie $wiadczen zdrowotnych w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej takze w poradni kardiologicznej. Ponadto, po uptywie 36-miesiecznego okresu przejsciowego, podmioty
lecznicze niezakwalifikowane do poziomu drugiego lub trzeciego KSK nie s3 uprawnione do realizacji $wiadczen
gwarantowanych z zakresu elektroterapii i elektrofizjologii oraz kardiologii interwencyjnej udzielanych osobom powyzej
18. roku zycia z wyjatkiem $§wiadczen udzielanych w stanach naglych zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych.

Przyjecie w projekcie ustawy 36-miesigcznego okresu przejsciowego dla powyzszych wymagan pozwoli na dostosowanie
si¢ podmiotdéw leczniczych do wprowadzanej w projekcie ustawy nowej struktury organizacyjnej udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej obejmujacej opieke kardiologiczna.

Pierwsza kwalifikacja na poszczegoélne poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej zostanie przeprowadzona nie
pdzniej niz W terminie 6 miesigcy od dnia wejscia w zycie ustawy, na podstawie kryteriow okreslonych w ustawie
i szczegdtowych Kryteriow okre§lonych w rozporzadzeniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia wydanym na podstawie
upowaznienia zawartego w projektowanej ustawie.

Kwalifikacji osrodkow kardiologicznych na poszczegdlne poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK
i okresowe] weryfikacji spetniania, przez podmioty lecznicze zakwalifikowane do KSK, kryteriow warunkujacych
przynalezno$¢ do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK oraz kryteriow warunkujacych przyznanie
osrodkowi kardiologicznemu statusu Centrum Doskonatosci Kardiologicznej bedzie dokonywat Prezes NFZ, na podstawie
danych sprawozdanych do NFZ oraz wprowadzonych do systemu KSK, przez osrodki kardiologiczne. W przypadku
uzasadnionych watpliwosci co do spetniania przez podmiot leczniczy kryteriow warunkujgcych przynalezno$¢ do danego
poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej, Prezes NFZ moze wystapi¢ o opini¢ do Rady.

Weryfikacja spetniania przez podmiot leczniczy zakwalifikowany do KSK na okreslony poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej kryteridéw warunkujgcych przynalezno$¢ do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej oraz
kryteriow warunkujacych przyznanie o$rodkowi kardiologicznemu statusu Centrum Doskonatosci Kardiologicznej bedzie
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dokonywana co 2 lata. Pierwszy wykaz podmiotow zakwalifikowanych do KSK bedzie obowiazywaé przez okres 3 lat
(przy czym okres jego obowigzywania moze by¢ wydluzony o nie dtuzej niz 3 miesigce decyzja Prezesa NFZ, ktora bedzie
oglaszana w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej NFZ). Weryfikacja osiggniecia przez podmiot
leczniczy zakwalifikowany do KSK minimalnej i docelowej wartosci wskaznikoéw jakos$ci opieki kardiologicznej bedzie
dokonywana przez Radg co 2 lata poczawszy od dnia pierwszego obliczenia wskaznikéw jakos$ci opieki kardiologicznej,
na podstawie analizy o poziomie jakosci opieki kardiologicznej przeprowadzanej przez NFZ na podstawie danych
sprawozdanych przez osrodki kardiologiczne do NFZ oraz wprowadzonych do systemu KSK, w tym za posrednictwem
elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Karta e-KOK”. W przypadku nieosiagni¢cia przez podmiot
leczniczy minimalnej warto$ci wskaznika jako$ci opieki kardiologicznej, podmiot ten bedzie zobowigzany do opracowania
i wdrozenia planu naprawczego, a nastgpnie poddania si¢ ponownej weryfikacji wskaznikow. W przypadku ponownego
nieosiggnig¢cia minimalnej warto$ci wskaznika jakosci opieki kardiologicznej podmiot bedzie wykreslony decyzja Prezesa
NFZ z wykazu podmiotow zakwalifikowanych KSK.

Podmioty lecznicze wchodzace do KSK beda obowigzane do przekazywania danych do systemu KSK stanowigcego modut
systemu, o ktorym mowa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2023
r. poz. 2465, z pézn. zm.). System ten bedzie m.in. umozliwial generowanie raportow o poziomie jakosci opieki
kardiologicznej w ramach KSK.

Ustanowienie KSK ma na celu wzrost efektywnosci leczenia ChUK, zaréwno w skali catego kraju, jak i w odniesieniu do
spotecznosci lokalnych, dzigki standaryzacji i koordynacji procedur wysokospecjalistycznych oraz monitorowaniu jakos$ci.
W konsekwencji umozliwi to odwrocenie niekorzystnych trendéw epidemiologicznych oraz pozwoli na obnizenie
spotecznych kosztow obcigzenia ChUK.

KSK ma zapewni¢, aby nie pomini¢to zadnego z etapdéw opieki kardiologicznej, a ich realizacja przebiegata wedhlug $cisle
okreslonych kluczowych zalecen, przy wspotpracy specjalistow roznych dziedzin medycyny. Priorytetem w tym zakresie
jest, aby kazdy pacjent, niezaleznie od miejsca zamieszkania, otrzymywal opieke kardiologiczng oparta o jednakowe
standardy diagnostyczno-terapeutyczne dotyczace ChUK, czyli jednolicie zdefiniowane ,$ciezki pacjenta”, a system
elastycznie odpowiadat na jego potrzeby.

Oczekiwanym efektem wprowadzenia KSK jest poprawa bezpieczenstwa i jakosci leczenia kardiologicznego, poprawa
satysfakcji pacjenta oraz optymalizacja kosztowa i organizacyjna opieki kardiologicznej.

W zmienianych w projektowanej ustawie przepisach ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u ludzi dotyczacych maksymalnego limitu $srodkow przeznaczanych z optat wnoszonych przez
sponsorow badan klinicznych na koszty dziatalnosci Naczelnej Komisji Bioetycznej odstgpiono od okreslania
maksymalnego rocznego limitu wydatkow na koszty dziatalnosci Naczelnej Komisji Bioetycznej zwigzanych
z prowadzeniem oceny etycznej badan klinicznych. Koszty dziatalno$ci Naczelnej Komisji Bioetycznej sa pokrywane
Z optat wnoszonych przez sponsorow badan klinicznych do Agencji Badan Medycznych, jednak w maksymalnym rocznym
limicie, ktory okreSlaja przepisy obecnie obowigzujacej ustawy. Limit ten nie jest obecnie powigzany z liczbg
procedowanych przez komisje wnioskow o dokonanie oceny etycznej badania klinicznego. W wyniku uchylenia przepiséw
okreslajacych maksymalny limit wydatkéw na koszty dziatalno$ci Naczelnej Komisji Bioetycznej bedzie mozliwe realne
powigzanie wydatkéw na komisje z liczba procedowanych przez komisje wnioskow o dokonanie oceny etycznej badania
klinicznego. W zwiazku z dynamicznie rosnaca liczbg nowo rejestrowanych badan klinicznych w kraju, a wige takze liczba
wnioskéw o dokonanie oceny etycznej badania klinicznego, proporcjonalnie ze wzrostem zadan realizowanych przez
komisje bedzie rosnaé takze kwota $rodkow, ktore z tej optaty moga by¢ przekazane na poczet pokrycia kosztow
dziatalnoéci Naczelnej Komisji Bioetycznej. W ustawie z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u ludzi wprowadzono takze mozliwo$¢ przeznaczenia czgsci oplaty wnoszonej przez sponsorow
badania klinicznego do Agencji Badan Klinicznych na poczet pokrycia kosztow dziatalnosci komisji wyznaczonych do
oceny etycznej badania klinicznego przez Naczelng Komisje Bioetyczna. Obecnie obowigzujace przepisy pozwalatby
jedynie na pokrycie wynagrodzenia czlonkéw opiniujgcych w tych komisjach bez mozliwosci pokrycia kosztéw
administracyjnych zwigzanych z dziataniem komisji bioetycznej. W zwiazku z powyzszym, jednoczesnie zmniejszono
wysokos$¢ optaty przeznaczanej na pokrycie kosztow Naczelnej Komisji Bioetycznej w przypadku, gdy ocena etyczna
badania klinicznego jest prowadzona przez wyzej wymieniong wyznaczong komisj¢ bioetyczng.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej od lat wprowadzaja i wdrazaja $rodki, aby zwigkszy¢ dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej przy jednoczesnym zachowaniu jakosci i stabilnosci systemu.

Program Unii Europejskiej dla zdrowia 2021-2027 — wizja zdrowszej Unii Europejskiej (EU4 Health Programme), czyli
program dziatan w dziedzinie zdrowia na lata 2021-2027, ustanowiony rozporzadzeniem (UE) 2021/522 m. in. zaktada do
2030 r. zmniejszenie o 30% przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami niezakaznymi oraz kladzie nacisk na
profilaktyke i promocje¢ zdrowia w potaczeniu z wysitkami na rzecz wzmocnienia systemoéw opieki zdrowotnej panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej. Autorzy programu podkreslaja, ze okoto 60% zgondéw mozna przypisa¢ modyfikowalnym
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czynnikom ryzyka, takim jak: palenie tytoniu, niska aktywnos$¢ fizyczna, niezdrowa dieta, nadwaga i otyto§¢ czy nadmierne
spozycie alkoholu. Mimo Ze zgony te sg w duzej mierze mozliwe do unikni¢cia przez poprawe sytuacji dotyczacej
wystepowania czynnikow ryzyka, to wydatki na promocj¢ zdrowego stylu zycia i prewencje nie przekraczaja 3% narodowych
budzetéw zdrowia krajow europejskich (w Rzeczypospolitej Polskiej naktady na dziatania profilaktyczne w 2016 r. stanowity
3% wszystkich wydatkow, za$ na ustugi lecznicze — 60%).

W ostatnich latach panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej wprowadzity nastepujace dziatania w zakresie modyfikacji
systemow opieki zdrowotne;j:

1. Bulgaria, Estonia, Malta, Austria i Rzeczypospolita Polska wprowadzity istotne reformy w celu wzmocnienia
podstawowej opieki zdrowotnej i lepszej koordynacji z opieka szpitalng i specjalistyczng. Ponadto Szwecja
przeznaczyta réwniez zwigkszone $rodki na poprawe dostepnosci ustug z zakresu opieki zdrowotne;.

2. Cypr rozpoczal reorganizacj¢ swojego systemu opieki zdrowotnej, aby umozliwi¢ catej ludnosci dostep do opieki
zdrowotnej 1 ograniczy¢ wysokie wydatki wlasne pacjentow.

3. Bulgaria podjeta kroki, aby zwigkszy¢ opieke ambulatoryjng na obszarach, gdzie ograniczony zasi¢g publicznych
ustug z zakresu leczenia ambulatoryjnego utrudnia niektérym dostgp do opieki zdrowotne;.

4. Austria wprowadzita nowy system ptatnosci na podstawie jednorodnych grup pacjentdow w ambulatoriach
przyszpitalnych, aby odciazy¢ sektor leczenia szpitalnego i zacheci¢ do korzystania z przychodni dziennych i ustug
ambulatoryjnych.

5. Lotwa i Malta ograniczyly czas oczekiwania, za§ Rumunia przeorganizowata niektore czgsci swojego systemu opieki
ambulatoryjnej.

W przypadku opieki onkologicznej, skoordynowana i kompleksowa opieka od dawna funkcjonuje w innych krajach
rozwinigtych (np. w Australii, Francji czy Holandii). Doswiadczenia tych panstw pokazaty, ze wspolpraca jest lepsza metoda
organizacji systemu opieki onkologicznej niz nieuporzadkowana konkurencja i nie prowadzi do wykluczenia
$wiadczeniodawcow. Przyczynia si¢ takze do poprawy wynikow leczenia, zmniejszenia liczby powiktan, zwiekszenia
efektywnosci kosztowej, atakze do uzyskania ciggloSci i komplementarnosci $ciezki pacjenta onkologicznego. Tak
zorganizowany system lepiej odpowiada na potrzeby pacjentéw i cechuje sie:

1) uwzglednieniem koncepcji wyspecjalizowanych, referencyjnych i certyfikowanych osrodkow;

2) zapewnieniem koordynowanej opieki, w ktorej chory jest prowadzony zgodnie z opracowanag na wstepie strategia leczenia
wielodyscyplinarnego, ze skroceniem do minimum czasu oczekiwania na rozpoznanie i leczenie;

3) stosowaniem ujednoliconych wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych;

4) monitorowaniem skutecznosci leczenia.

W odniesieniu do opieki kardiologicznej w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej nie funkcjonuje podobny model i
sposob zabezpieczenia koordynacji opieki. Rzeczpospolita Polska jest jednym z pierwszych krajow, w ktorych przyjeto
narodowg strategi¢ dotyczacg ChUK. Dla polityk krajowych z obszaru zdrowia sag wazne zalecenia Europejskiego Sojuszu na
rzecz Zdrowia Uktadu Sercowo-Naczyniowego, ktory wzywa do kompleksowej reakcji politycznej Unii Europejskiej w celu
poprawy zdrowia sercowo-naczyniowego obywateli Europy. W dlugofalowych Planach Sojuszu jest zmniejszenie liczby
przedwczesnych zgondw w Europie i mozliwych do uniknigcia zgonéw o jedna trzecia do 2030 r., poprawa dostepu dla
wszystkich do wysokiej jakosci ocen ryzyka sercowo-naczyniowego, ustanowienie wielodyscyplinarnych $ciezek opieki oraz
utorowanie drogi do wyzszej jakoSci zycia dla wszystkich.

Przyktadem podje¢tych dziatan jest hiszpanska strategia dotyczaca zdrowia uktadu sercowo-naczyniowego (ESCAV).
Zatwierdzenie ESCAV w 2022 r. stanowito wazny kamien milowy w ramach polityki dotyczacej zdrowia uktadu krazenia w
Hiszpanii, zapewniajac hiszpanskiemu Ministerstwu Zdrowia dobrg podstawe do nadania priorytetu zdrowiu uktadu krazenia
za pomocg konkretnych dziatan w koordynacji ze wspolnotami autonomicznymi. Strategia wprowadza zmiang paradygmatu
w podejsciu do zdrowia uktadu krazenia, obejmujacego 4 choroby: chorobe niedokrwienng serca, niewydolnos$¢ serca,
chorobg zastawek serca (kluczowg posta¢ strukturalnej choroby serca) i arytmie. To do$wiadczenie powinno zainspirowac
dziatania w innych krajach europejskich jako pierwsza strategia obejmujaca w szczegdlnosci wczesne wykrywanie
strukturalnych wad serca (Structural Heart Disease, SHD).

Waznym elementem, jaki nalezy bra¢ pod uwage w pracach nad modyfikacjg systeméw zdrowotnych, sa publikowane
corocznie przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of Cardiology, ESC) dokumenty dotyczace
zalecen w zakresie diagnostyki ileczenia chorob sercowo-naczyniowych. Ostatnia edycja wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego zwraca wigksza uwage na uwzglednienie roli pacjenta w procesie diagnostyczno-
terapeutycznym. Nowe rekomendacje zalecaja, zeby cala opieka byta nakierowana wtasnie na pacjenta.

Majac na uwadze do$wiadczenia dotyczace opieki onkologicznej w krajach Europy i na ich bazie wdrozone w ostatnim roku
rozwigzania na gruncie polskim w formie Krajowej Sieci Onkologicznej oraz potrzebe w zakresie systemowego
uporzadkowania opieki kardiologicznej opartg o zalecenia towarzystw naukowych i europejskie regulacje, jest zasadnym
wprowadzenie komplementarnego zabezpieczenia leczenia kardiologicznego w formie KSK. Dodatkowo doswiadczenia z
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wdrazania programu pilotazowego sieci kardiologicznej pokazuja, ze koordynacja opieki w ChUK i standaryzacja Sciezki
leczenia na podstawie kluczowych zalecen obowigzujacych na réznych poziomach systemu wptywa na wyzsza jakos$¢
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, lepsze wyniki leczenia oraz wzrost zadowolenia pacjentdéw z udzielanych
$wiadczen przy jednoczesnym zwigkszeniu jego zaangazowania w osigganie pozadanego efektu terapeutycznego i poziom
poinformowania o planie leczenia.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielkos¢ Zrédto danych Oddzialywanie
spoteczenstwo polskie 37 595 tys. Gloéwny Urzad Statystyczny, | poprawa stanu zdrowia, jakosci
stan na czerwiec 2024 r. zycia oraz wydluzenie
(publikacja GUS Biuletyn przecigtnego trwania zycia,
Statystyczny 04/2024, marzec | obnizenie przedwczesnej
2024 1) umieralnosci spowodowane;j
chorobami uktadu krazenia, a
takze poprawa satysfakcji ze
sprawowanej opieki
zdrowotnej
podmioty lecznicze 23 034 podmioty Rejestr Podmiotow 1) poprawa organizacji
wykonujace dziatalnos¢ Wykonujacych systemu opieki zdrowotnej
leczniczg udzielajace | Dziatalno$¢ Leczniczg (niektore przez prowadzenie opieki

$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
leczenie stacjonarne,
ambulatoryjne (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 1.1-
1.3);

8 353 podmioty
wykonujace dziatalnos¢
lecznicza udzielajace
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
rehabilitacji (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);

2 949 podmiotow
wykonujacych
dzialalno$¢ leczniczg
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dlugoterminowej opieki
pielegnacyjnej (wedhug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4)

podmioty mogg udziela¢
$wiadczen opieki zdrowotnej w
wigcej niz jednym trybie)

kardiologicznej dzigki
standaryzacji i koordynacji
tej opieki oraz
monitorowaniu jako$ci na
kazdym jej etapie;

2) podmioty lecznicze
realizujace $wiadczenia
obejmujace opieke
kardiologiczna beda
obowigzane do
prowadzenia Karty e-KOK
oraz przekazywania danych
dotyczacych osiagniecia
wskaznikow jakosci opieki
kardiologicznej

NFZ 1 ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 | finansowanie KSK, analiza

(centrala i 16 oddziatow r. 0 $wiadczeniach opieki danych sprawozdawczych,

wojewodzkich NFZ) zdrowotnej finansowanych ze | opracowywanie raportow,

$rodkow publicznych kwalifikacja podmiotow

leczniczych do KSK,
monitorowanie jakos$ci opieki
kardiologicznej

Centrum e-Zdrowia 1 dana powszechnie znana utworzenie i utrzymanie
systemu informatycznego KSK

podmioty zglaszajace 4 wyliczenia wlasne zglaszanie kandydatow na

kandydatow na cztonkow
Rady: osrodek
koordynujacy, NFZ,
Agencja Oceny Technologii

czlonkéw Rady




Medycznych i Taryfikacji;
Rzecznik Praw Pacjenta

os$rodek koordynujacy

dana powszechnie znana

petienie funkcji osrodka
koordynujacego

minister wtasciwy do spraw
zdrowia

dana powszechnie znana

finansowanie KSK, analiza
danych sprawozdawczych,
obstuga Rady

Agencja Badan
Medycznych

dana powszechnie znana

obstuga Naczelnej Komisji
Bioetycznej

komisje bioetyczne wpisane
na list¢ prowadzong przez
Naczelng Komisje
Bioetyczna

lista opublikowana na stronie
internetowej Naczelnej
Komisji Bioetycznej
(https://nkb.gov.pl/nkb/lista-
komisji-
bioetycznych/2249,Lista-
komisji-bioetycznych-
uprawnionych-do-
dokonywania-oceny-etycznej-

1) umozliwienie
przekazywania wptywow z
optaty, o ktérej mowa w art.
58 ust. 2 ustawy z dnia 9
marca 2023 r. 0 badaniach
klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u
ludzi, na pokrycie kosztow
dziatalnosci tych komisji;

badania-kl.html) 2) prowadzenie sprawniejszej
oceny etycznej badan
klinicznych przy
jednoczesnym zachowaniu
wysokiego poziomu
naukowego dokonywanych
ocen

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Projekt ustawy, w ramach pre-konsultacji, byt przedmiotem uzgodnien z Krajowa Rada do spraw Kardiologii, w pracach
ktorej uczestnicza w roli ekspertow zaréwno przedstawiciele srodowiska naukowego, jak i medycznego. W skladzie ww.
Rady znajdujg si¢ przedstawiciele podmiotow leczniczych i instytucji naukowych z catego kraju, tacznie z m.in.:
Pelnomocnikiem Ministra Zdrowia do spraw Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata 20222032,
konsultantem krajowym w dziedzinie kardiologii, konsultantem krajowym w dziedzinie hipertensjologii, Dyrektorem
Narodowego Instytutu Kardiologii im. Stefana kardynata Wyszynskiego — Panstwowego Instytutu Badawczego, Dyrektorem
Panstwowego Instytutu Medycznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji, Prezesem Stowarzyszenia
Transplantacji Serca im. Prof. Zbigniewa Religi, czy Rektorem Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego oraz Rektorem
Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu. Uzupetiajaco wskazaé nalezy, ze wérdd cztonkow Krajowej
Rady do spraw Kardiologii sg przedstawiciele Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Krajowa Rada do spraw
Kardiologii pracowata nad zatozeniami ustawy w okresie od lipca do wrzesnia 2024 r.

Projekt ustawy zostat przestany do konsultacji publicznych i opiniowania, z 7-dniowym terminem na zglaszanie uwag,
do nastepujacych podmiotdéw i organizacji:

1) Prokuratoria Generalna Rzeczypospolitej Polskiej;

2) Narodowy Instytutu Kardiologii im. Stefana kardynata Wyszynskiego — Panstwowy Instytut Badawczy;

3) Konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii;

4) Konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii dzieciece;;
5) Konsultant krajowy w dziedzinie kardiochirurgii;

6) Konsultant krajowy w dziedzinie angiologii;

7) Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii naczyniowej;
8) Konsultant krajowy w dziedzinie hipertensjologii;

9) Konsultant krajowy w dziedzinie neurologii;

10) Konsultant krajowy w dziedzinie medycyny rodzinnej;

11) Petlnomocnik Ministra Zdrowia do spraw Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata 2022-2032;
12) Polskie Towarzystwo Kardiologiczne;

13) Polskie Towarzystwo Dietetyki;

14)  Polskie Towarzystwo Nauk Zywieniowych;

15) Polskie Towarzystwo Kardio-Torakochirurgow;

16) Rzecznik Praw Pacjenta;

17) Rzecznik Praw Obywatelskich;

18) Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji ,,Poltransplant”;
19) Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

20) Centrum e-Zdrowia,;




21) Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny — Panstwowy Instytut Badawczy;

22) Narodowy Fundusz Zdrowia;

23) Gloéwny Inspektorat Sanitarny;

24) Agencja Badan Medycznych;

25) Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia;

26) Naczelna Rada Lekarska;

27) Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych;

28) Krajowa Rada Fizjoterapeutow;

29) Naczelna Rada Aptekarska;

30) Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych;

31) Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego;

32) Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych;

33) Polskie Towarzystwo Dietetykow;

34) Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia;

35) Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej;

36) Rada Dialogu Spotecznego;

37) Komisja Wspolna Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

38) Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,,Solidarno$¢”;

39) Stowarzyszenie Menedzeréw Opieki Zdrowotnej;

40) Stowarzyszenie Menedzerow Pielggniarstwa;

41) Stowarzyszenie na Rzecz Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych oraz Przedstawicieli Innych
Zawodow Medycznych;

42) Niezalezny Samorzadny Zwigzek Zawodowy ,,Solidarno$¢”;

43) Niezalezny Samorzadny Zwigzek Zawodowy ,,Solidarnos¢ — 80”;

44) Zwigzek Pracodawcow Business Centre Club;

45) Zwiazek Przedsigbiorcow i Pracodawcows;

46) Forum Zwigzkow Zawodowych;

47) Rada Dziatalnosci Pozytku Publicznego;

48) Polskie Towarzystwo Prawa Medycznego;

49) Ogolnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych;

50) Pracodawcy Medycyny Prywatnej;

51) Zwiazek Pracodawcow Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej;

52) Polskie Towarzystwo Leczenia Otylosci;

53) Federacja Przedsiebiorcow Polskich;

54) Ogolnopolskie Stowarzyszenie Pacjentow ze Schorzeniami Serca i Naczyn ECOSerce;

55) Stowarzyszenie Transplantacji Serca im. Prof. Zbigniewa Religi;

56) Ogolnopolskie Porozumienie Zwigzkéw Zawodowych;

57) Rada Organizacji Pacjentow przy ministrze wlasciwym do spraw zdrowia;

58) Zwiazek Rzemiosta Polskiego;

59) Federacja Przedsiebiorcow Polskich;

60) Konfederacja ,,LLewiatan”;

61) Ogolnopolski Zwigzek Pracodawcow Szpitali Powiatowych;

62) Wojewodowie i Marszatkowie wojewodztw.

Skrocenie terminu konsultacji publicznych i opiniowania projektu ustawy wynikato z koniecznosci pilnego wejscia w zycie
ustawy szczegOlnie w zakresie realizacji zadan zwigzanych z KSK. Jest to niezbedne z uwagi na wazny interes publiczny,
W tym szeroko rozumiane zdrowie publiczne, na ktory ma wplyw pilne wdrozenie kompleksowej, zmodyfikowanej strategii
kardiologicznej. Ponadto projekt ustawy realizuje zatozenia reformy zapisane w Krajowym Planie Odbudowy i Zwigkszania
Odpornosci (KPO) nr D1.1 ,,Zwigkszenie efektywnosci, dostepnosci 1 jakosci §wiadczen zdrowotnych”, kamienia milowego
nr D5G ,,Wejscie w zycie ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej ustanawiajacej przepisy w zakresie funkcjonowania sieci
poprzez wprowadzenie nowej struktury i nowego modelu zarzadzania opieka kardiologiczng”. Zgodnie z zatacznikiem nr 2
do porozumienia po drugiej rewizji KPO termin realizacji miernika zostat wskazany na IV kwartat 2024 r., co implikuje
potrzebe pilnego wejscia w zycie przedmiotowej ustawy.

Projekt ustawy zostat zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministerstwa Zdrowia,
stosownie do wymogow art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U.
2 2017 r. poz. 248, z pdzn. zm.) oraz zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaly nr 190 Rady Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. —




Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806) projekt zostat opublikowany na stronie Rzadowego Centrum
Legislacji, w zaktadce Rzadowy Proces Legislacyjny.

Whyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostaty przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania,
ktéry zostat zatagczony do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2020 r.) Skutki w okresie 10 lat od wejScia w zycie zmian [mIn zi]

Dochody ogolem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

18,1 | 251, | 488, | 489, | 488, | 494, | 491, | 489, | 488, | 488, | 488,

Wydatki ogélem 4 677,83

plan finansowy NFZ w zakresie
sfinansowania ryczattu dla
osrodka koordynujacego oraz
wspotczynnikdéw korygujacych

244, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487,

0,00 50 00 00 00 00 00 00 00 00 00

4 627,50

budzet ministra wlasciwego do
spraw zdrowia w czesci 46 -
Zdrowie w zakresie
funkcjonowania Rady

059 (117|117 | 117|117 (117 | 1,17 | 1,17 | 1,17 | 1,17 | 1,17 12,29

Krajowy Plan Odbudowy i
Zwigkszania Odpornosci,
Narodowy Program Chordb
Uktadu Krazenia na lata 2022-
2032 oraz budzet ministra 17,6
wlasciwego do spraw zdrowia w 0
czesci - 46 w zakresie
finansowania wdrozenia systemu
informatyczno-analitycznego
KSK i jego utrzymania

5741049 153|056 |6,17 293|118 | 0,54 | 0,65 | 0,65 38,04

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogolem 18,1 | 251, | 488, | 489, | 488, | 494, | 491, | 489, | 488, | 488, | 488, -4677,83

plan finansowy NFZ w zakresie

Sf}naéllfogamgryc,zah“d'a 0,00 | 244, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | 487, | -4 627,50
0STodKa Koordynujacego oraz 50 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 0O | 00 | 0O
wspotczynnikow korygujacych

budzet ministra wiasciwego do
spraw zdrowia w czesci 46 — - - - - - - - - - - -
Zdrowie w zakresie 059|117 117|117 (117 (1,17 | 1,17 | 1,17 | 1,27 | 1,17 | 1,17
funkcjonowania Rady

-12,29

Krajowy Plan Odbudowy i
Zwigkszania Odpornosci,
Narodowy Program Chordb
Uktadu Krazenia na lata 2022-
2032 oraz budzet ministra 17_ 6l - - - - - - - - - -
wlasciwego do spraw zdrowia w O, 5,74 10,49 | 1,53 | 0,56 | 6,17 | 2,93 | 1,18 | 0,54 | 0,65 | 0,65
czesci - 46 w zakresie
finansowania wdrozenia systemu
informatyczno-analitycznego
KSKi jego utrzymania

- 38,04

JST

pozostate jednostki*




Zrodla finansowania

Wejscie w zycie ustawy bedzie miato wplyw na sektor finanséw publicznych, w tym na budzet
panstwa, natomiast nie bedzie miato wplywu na budzety jednostek samorzadu terytorialnego.
Skutki finansowe wynikajace z projektu ustawy zostang pokryte w ramach limitu wydatkéw w
czesci 46 — Zdrowie, w tym w ramach Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata
2022-2032, oraz planu finansowego NFZ, bez koniecznosci ubiegania si¢ o dodatkowe $rodki
ponad limit wydatkéw okreslony w ustawie budzetowej zar6wno w pierwszym roku wejscia w
zycie ustawy jak i w latach kolejnych.

Wszelkie skutki finansowe wynikajace z projektowanej ustawy beda pokrywane corocznie
w ramach wysokosci srodkow finansowych przeznaczanych na finansowanie ochrony zdrowia
ustalonej zgodnie z art. 131c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych, bez Koniecznosci ich zwigkszania, w tym w ramach
niezwickszonego funduszu wynagrodzen.

W  zakresie finansowania wdrozenia systemu informatyczno-analitycznego KSK i jego
utrzymania przewiduje si¢ finansowanie ze $rodkéw w ramach budzetu oraz Krajowego Plan
Odbudowy i Zwigkszania Odpornosci oraz Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na
lata 20222032, a 0od 2033 r. w ramach limitu wydatkow w czgséci 46 — Zdrowie (dotyczy kosztow
dla Centrum e-Zdrowia oraz NFZ).

Zmiany wprowadzone w ustawie z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktéw
leczniczych stosowanych u ludzi nie beda miaty wptywu na sektor finansow publicznych. Koszty
zwigzane z prowadzeniem oceny etycznej badan klinicznych, w tym koszty dziatalnosci
Naczelnej Komisji Bioetycznej i komisji bioetycznych sg pokrywane wylacznie z optat
wnoszonych do Agencji Badan Medycznych przez sponsoréw badan klinicznych.

Dodatkowe informacie,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zalozen

Zatozenia przyjete do obliczen (na bazie danych z Centrum e-Zdrowia oraz NFZ
dla analogicznych skutkow regulacji dotyczacych Krajowej Sieci Onkologicznej):

1) koszty funkcjonowania Rady (wynagrodzenie dla 13 cztonkow za udzial w posiedzeniu
szacunkowo maksymalnie 1500 zt za posiedzenie, ale nie wigcej niz 7500 zt miesiecznie),
beda finansowane w ramach budzetu panstwa; srodki na wynagrodzenia Rady oraz na zwrot
srodkow poniesionych z tytutu dojazdu na posiedzenia Rady do siedziby Ministerstwa
Zdrowia na 2025 r. zostaty zabezpieczone w budzecie znajdujagcym si¢ w dyspozycji ministra
wiasciwego do spraw zdrowia w czesci 46 — Zdrowie, rozdziat 85195 — Pozostata dziatalnos¢;
w 2025 r. z uwagi na przewidywane powotanie Rady w II kwartale 2025 r. przyjeto potowe
wysokosci maksymalnych kosztéw wynagrodzen; w latach 2025-2035 przewiduje sie
szacunkowo minimum 10 posiedzen rocznie, maksymalnie 60 spotkan rocznie — co daje
maksymalnie 1 min 170 tys. zt rocznie, przy czym wynagrodzenie cztonkéw Rady zostato
wyliczone na wzér wynagrodzen cztonkoéw Krajowej Rady Onkologii, Rady do spraw
Taryfikacji i Rady Przejrzystosci Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
przewiduje si¢ organizacje wigkszo$ci posiedzen w trybie zdalnym (online); roczne wydatki
z tytulu zwrotu $rodkow poniesionych z tytutu dojazdu na posiedzenia Rady do siedziby
Ministerstwa Zdrowia okre$lono na poziomie 3000 zt;

2) koszty dotyczace ryczattu dla osrodka koordynujacego KSK beda obejmowaé zadania
W obszarze monitorowania jakosci opieki kardiologicznej; Sposob ustalenia wysokosci
ryczaltu zostanie okreslony w drodze rozporzadzenia ministra wtasciwego do spraw zdrowia,
wydanego na podstawie upowaznienia zawartego w projektowanej ustawie; na podstawie
wyliczen wysokosci ryczattu opracowanych przez Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (z dnia 25 kwietnia 2022 r.) na zlecenie Ministra Zdrowia, w odniesieniu do
planowanych w projektowanej ustawie zadan osrodka koordynujacego KSK, szacuje sie, ze
wysokos¢ ryczaltu dla osrodka koordynujacego wyniesie ok. 2 min zt rocznie (od 2026 r.);

3) koszty dotyczace wspotczynnikéw korygujacych: rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w KSK bedzie si¢ odbywac¢ z wykorzystaniem wspotczynnikdéw korygujacych, okreslajacych
warto§¢ mnoznika dla §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach KSK, za
ktoérego pomocg jest obliczana wysoko$¢ zobowigzania NFZ wobec $§wiadczeniodawcy
nalezacego do KSK, uzaleznionych od osiggnig¢cia docelowej warto$ci wskaznikow jakosci
opieki kardiologicznej (sposob ustalania wysoko$ci wspotczynnikow korygujacych zostanie
okreslony w drodze rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia, wydanego na
podstawie upowaznienia zawartego w projektowanej ustawie); wspotczynniki korygujace
beda uzaleznione od osiggnigcia docelowej wartosci kluczowych wskaznikdéw jakosci opieki
kardiologicznej, ktore réwniez zostang okre§lone w drodze rozporzadzenia ministra
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4)

wilasciwego do spraw zdrowia, wydanego na podstawie upowaznienia zawartego w
projektowanej ustawie; na podstawie danych przekazanych przez NFZ dotyczacych kosztow
programu pilotazowego KSK w I potowie 2024 r. prognozuje si¢ koszty roczne w wysokosci
ok 485 min zt (w 2026 1. 242,5 mln zt z uwagi na prognozowane pierwsze wyliczenia warto$ci
wskaznikéw w potowie 2026 r.);

koszty w zakresie finansowania wdrozenia systemu informatyczno-analitycznego KSK i jego
utrzymania zostaty wyliczone na podstawie do§wiadczen z systemu P1 oraz budowy systemu
dla KSK (podobng inwestycja byl bazowy modut ,e-recepta”, ktory bazowal na juz
wytworzonych produktach, a powstat w 2019 r. za kwote 7,5 mln zt); do nizej wymienionych
kosztow uwzgledniono aktualne ceny rynkowe.

Koszty wynagrodzen w zakresie systemu informatycznego Centrum e-Zdrowia zostang

wykorzystane na:

1) koordynacje i zarzadzenie pracami zwigzanymi ze stworzeniem Systemu oraz jego
rozwojem;

2) nadzor nad realizowanymi pracami i rozliczenie prac wytworczych;

3) analize biznesowa, systemowa, wykreowanie wymagan, regut, opisu przypadkow uzycia
oraz projektow technicznych;

4) przygotowanie planu testow, scenariuszy i przypadkéw testowych, danych i skryptow
oraz przeprowadzenia testow;

5) sporzadzenie dokumentacji integracyjnej dla dostawcow oprogramowania oraz obstuge
zgloszen dostawcow;

6) obstuge zgloszen od uzytkownikow biznesowych i btedow;

7) nadzor nad realizacjg i rozliczeniem ustugi (administrowania systemem, instalacji,
usuwania btedoéw, wsparcia I linii, administrowania Srodowiskami);

8) wspolprace z zespotami wytworczymi, w tym udziat w wydarzeniach scrumowych oraz
rozwiagzywanie zagadnien;

9) wspolprace z podmiotami w zakresie wdrozenia biznesowego.

Na przestrzeni trwania projektu zapotrzebowanie na role bedzie zmienne — na poczatku
tworzenia systemu KSK zaangazowanie personelu i ogolne koszty beda wicksze w
porownaniu do kosztéw po jego uruchomieniu i pelnym wdrozeniu.

Zalozenia przyjete do obliczen (na bazie danych z Centrum e-Zdrowia oraz NFZ dla
analogicznych skutkow regulacji dotyczacych Krajowej Sieci Onkologicznej):

po stronie Centrum e-Zdrowia:

1) szacowany koszt zakupu, uruchomienia, rozwoju i ITS — finansowany ze $rodkoéw
Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci (2025 r. — | kwartat 2026 r.),
Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata 20222032 (11 kwartat 2026 r.
— 2032 r.) oraz w latach 2033-2035 ze $rodkéw bedacych w dyspozycji ministra
wlasciwego do spraw zdrowia:

a) w2025r.—16 060 000 zt,
b) w2026 r.—5 600 000 zt,
c) w2027 r.—340 000 zt,
d) w2028 r.—370 000 zt,
e) w2029 r.—400 000 zt,
f) w2030 r.—6 000 000 zt,
g) w2031r.—2 755000 z,
h) w2032 r.—-500 000 zt,
i) w2033 r.-500 000 zt,
j) w2034 r.—600 000 zt,
k) w 2035 r. — 600 000 zt.

W ramach realizowanych dziatan sa planowane do zabezpieczenia obszary dotyczace:

budowy systemu, rozwoju, wsparcia i utrzymania. Do realizacji dzialan w powyzszych

obszarach niezbedne jest posiadanie przez Centrum e-Zdrowia wysoko wykwalifikowanych
specjalistow m.in. w rolach: kierownik projektu, analityk, developer back-end, developer

front-end, tester, specjalista UX, Scrum Master oraz role w obszarze utrzymania systemu. Z

uwagi na trudno$¢ oszacowania doktadnego zapotrzebowania osobowego (etatéw) do

wyliczen kosztow przyjeto jako podstawe kalkulacji wartos¢ 1 roboczogodziny (RBH) oraz
oszacowang przez Centrum e-Zdrowia prognozowana liczbe roboczogodzin. W zakresie
wydatkéw biezacych przyjeto w catym okresie 70,5 tys. roboczogodzin (RBH) pracy
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konsultantow, przy koszcie jednostkowym 1 RBH konsultanta 250 zt. Koszt wydatkow
majatkowych przyjeto na poziomie 15 500 000 zi. Szacowany taczny koszt wydatkow
biezacych i majatkowych przyjeto w kwocie: 33 125 000 zt, finansowanej w ramach $rodkow
przyznanych do planu finansowego Centrum e-Zdrowia. Planowane jest, aby w 2025 r. i |
kwartale 2026 r. zadania zwigzane z utworzeniem, uruchomieniem i utrzymaniem systemu
KSK byty finansowane ze srodkow Krajowego Planu Odbudowy i Zwigkszania Odpornosci
w kwocie 17 470 555 zt, a w pozostatym okresie do konca 2032 r. ze srodkéw Narodowego
Programu Choréob Uktadu Krazenia w kwocie 14 554 445 zt. Natomiast po zakonczeniu ww.
Programu, w latach 2033-2035 ze srodkow bedacych w dyspozycji ministra wiasciwego do
spraw zdrowia w kwocie 1 700 000 zt.

po stronie Narodowy Fundusz Zdrowia:

1) szacowany koszt zakupu, uruchomienia, rozwoju i ITS ($rodki majatkowe) —
finansowany ze §rodkéw Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata 2022—
2032:

a) w2025r.—1420 000 zt,
b) w2026 r.—22 000 zt,

c) w2027 r.—24200 z,

d) w2028 r.—1 026 620 z,
e) w2029r.—29 282 z,

f) w2030r.—32210 z,

g) w2031r.—35431 #,

h) w2032r.-538 974 zt;

2) szacowany roczny koszt utrzymania systemu — finansowany ze srodkéw Narodowego
Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata 2022-2032:

a) w latach 2025 i 2026 — 120 000 zt rocznie,
b) w latach 2027-2029 — 130 000 zt rocznie,
c) w latach 2030-2032 — 140 000 zt rocznie;

3) szacowany roczny koszt utrzymania systemu — finansowany ze $rodkéw bedacych
w dyspozycji ministra wiasciwego do spraw zdrowia (finansowanie w latach
2033-2035):

a) w2033r.—42 872 z,
b) w2034r.—47 159 z,
c) w2035r.—51000 zt.

Lacznie koszty po stronie Centrum e-Zdrowia i NFZ: 38 044 748 zt.

Dodatkowe informacje:

Nowe zadania wynikajace z projektowanej ustawy to obstuga procesu kwalifikacji podmiotow
leczniczych do KSK oraz przeprowadzanie okresowej weryfikacji spelniania przez podmiot
leczniczy zakwalifikowany, w zakresie danego zaktadu leczniczego, do KSK na okreslony
poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej kryteriow warunkujgcych przynaleznos¢ do
danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej. Zadania zwigzane z kwalifikacja
i weryfikacja beda si¢ odbywac glownie w oddziatach wojewodzkich NFZ. W centrali NFZ
bedzie si¢ to wigzato z zaangazowaniem pracownikow w nadzoér nad tym procesem, w tym
tworzenie odpowiednich zarzadzen Prezesa NFZ, proceséw postgpowania oraz dostosowania
systemow informatycznych NFZ. Nowym zadaniem NFZ bedzie rowniez przygotowanie
raportow dla Rady z realizacji wskaznikow jakoSciowych.

Podmiotem obowigzanym do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w ramach
KSK bedzie NFZ w ramach planu finansowego NFZ. Rozliczanie §wiadczen opieki zdrowotnej
zrealizowanych w ramach KSK bedzie si¢ odbywac¢ zgodnie z umowami 0 udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej dotyczacymi:

1) systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
zawartymi w ramach leczenia kardiologicznego ze $wiadczeniodawcami w zakresie
leczenia szpitalnego lub w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

2) s$wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach leczenia kardiologicznego
w zakresie leczenia szpitalnego, objetych finansowaniem poza umowami zawartymi
wramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej;
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3) swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach diagnostyki kardiologicznej
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, objetych finansowaniem poza
umowami zawartymi w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej;

4) $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach opieki kardiologicznej w zakresie
rehabilitacji kardiologiczne;j.

Tabela 1. Koszty $§wiadczen kardiologicznych sfinansowanych przez NFZ w latach 2020-2022
w podziale na leczenie szpitalne (SZPITAL) i w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS) oraz pozostale (REHABILITACJA).

Rodzaj Rok Koszty

AOS 2020 403 186 842,10 zt
SZPITAL 2020 3752 884 865,21 zt
POZOSTALE 2020 94 387 343,33 zt
AOS 2021 550 483 656,70 zt
SZPITAL 2021 4 436 297 866,81 zt
POZOSTALE 2021 95 806 471,78 zt
AOS 2022 815026 410,16 zt
SZPITAL 2022 6104 015 102,20 zt
POZOSTALE 2022 178 402 256,54 7zt

Zmiany w zakresie finansowania $wiadczen kardiologicznych nie bedg wymaga¢ dodatkowych
naktadéw finansowych, z wyjatkiem S$rodkéw przewidzianych na pokrycie wydatkéw
wynikajacych ze wspotczynnikéw korygujacych oraz ryczattu dla osrodka koordynujacego KSK.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczo$é, w tym funkcjonowanie przedsigbiorcéw oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa 0 0 0 0 0 0 0
pieni¢znym sektor mikro-, matych i 0 0 0 0 0 0 0
(w mln 74, srednich
ceny stale z prze(.ismblorstw
2021r.) rodzina, obywatele oraz 0 0 0 0 0 0 0
gospodarstwa domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa Przewiduje si¢ wplyw projektowanych zmian na podmioty lecznicze, bedace
niepieni¢znym duzymi przedsigbiorcami, ktore sg kwalifikowane, w zakresie danego zaktadu

leczniczego, do KSK. Wplyw ten bedzie polegal na koniecznosci spehienia
kryteriow kwalifikacji do KSK oraz osiagnieciu odpowiednich wartosci
wskaznikéw jakosci opieki kardiologicznej okreslonych w przepisach wydanych na
podstawie art. 19 ust 2 projektu ustawy. Wskazniki jako$ci opieki kardiologicznej
beda stuzy¢ do ewaluacji dziatan danego osrodka kardiologicznego w ramach KSK.
Ponadto przewiduje si¢ wplyw projektowanych zmian na jednostki naukowe przez
mozliwo$¢ pokrywania kosztow dziatajacych przy tych jednostkach komisji
bioetycznych.

sektor mikro-, matych i
$rednich
przedsigbiorstw

Przewiduje si¢ wptyw projektowanych zmian na podmioty lecznicze, bedace mikro-
matymi i §rednimi przedsigbiorcami, ktore sa kwalifikowane, w zakresie danego
zaktadu leczniczego, do KSK. Wptyw ten bedzie polegal na koniecznosci spetnienia
kryteriow kwalifikacji do KSK oraz osiggnieciu odpowiednich wartosci
wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej okreslonych w przepisach wydanych na
podstawie art. 19 ust 2 projektu ustawy. Wskazniki jakos$ci opieki kardiologiczne;j
beda sthuzy¢ do ewaluacji dziatan danego osrodka kardiologicznego w ramach KSK.

rodzina, obywatele,
osoby starsze oraz z
niepelnosprawnos$cia

Przyjmuje si¢, ze nowe rozwigzania organizacyjne umozliwig poprawe stanu
zdrowia, jakoS$ci zycia oraz obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowane;j
chorobami uktadu krazenia.

13




oraz gospodarstwa
domowe

Niemierzalne Nie dotyczy. Nie dotyczy.

Dodatkowe informacie,
w tym wskazanie
zrodet danych i
przyjetych do obliczen
zatozen

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkow informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglgdnie
wymaganymi przez UE (szczegdty w odwroconej
tabeli zgodnosci).

Utak
1 nie
nie dotyczy

[J zmniejszenie liczby dokumentow

L1 zmniejszenie liczby procedur

[ skrocenie czasu na zatatwienie sprawy
LJinne:...

[ zwigkszenie liczby dokumentow

[1 zwigkszenie liczby procedur

[J wydluzenie czasu na zatatwienie sprawy
L1 inne: ...

Wprowadzane obcigzenia sa przystosowane do ich
elektronizacji.

Cltak
U nie
nie dotyczy

Komentarz: nie dotyczy.

9. Wplyw na rynek pracy

Projekt ustawy nie bedzie miat wptywu na rynek pracy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[Uérodowisko naturalne [ demografia

informatyzacja

L] sytuacja i rozwoj regionalny [J mienie panstwowe zdrowie

L] sady powszechne, administracyjne | [ inne: ...
lub wojskowe

Projekt zaktada utworzenie systemu KSK oraz wprowadzenie Karty e-KOK umozliwiajacych
gromadzenie i przetwarzanie danych dotyczacych opieki kardiologicznej oraz monitorowanie

Omowienie wpltywu wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej w ramach KSK.

Poprawa stanu zdrowia, jako$ci zycia oraz wydluzenie przecigtnego trwania zycia, obnizenie
przedwczesnej umieralnosci spowodowanej ChUK.

11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Ustawa wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem:

1) art. 8 ust. 1 pkt 1 — zgodnie z ktorym OK II udziela $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach zawartej z NFZ umowy

0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach poradni kardiologiczne;j,

2) art. 8 ust. 1 pkt 3 — zgodnie z ktérym OK II udziela §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach zawartej z NFZ umowy

0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w ramach izby przyjeé¢ lub szpitalnego oddziatu ratunkowego,

3) art. 9 ust. 1 pkt 5 — zgodnie z ktorym OK III udziela $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach zawartej z NFZ umowy

0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach izby przyjec lub szpitalnego oddziatu ratunkowego,

4) art. 10 — wskazujacego, ze podmioty lecznicze niezakwalifikowane do poziomu OK II lub OK III nie sa uprawnione
do realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu elektroterapii i elektrofizjologii oraz kardiologii interwencyjnej
z wyjatkiem $wiadczen udzielanych w stanach naglych zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

— ktore wejda w zycie po uptywie 36 miesiecy od dnia wej$cia w zycie ustawy.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Ewaluacja nastgpi na podstawie wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej, ktore zostang okreslone, w drodze

rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia wydanego na podstawie projektowanej ustawy.
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Wskazniki jako$ci opieki kardiologicznej zostang obliczone przez NFZ po raz pierwszy dla osrodkéw kardiologicznych za
pelny rok kalendarzowy nastepujacy po roku, w ktorym uruchomiono system KSK, w terminie nie dhuzszym niz 4 miesigce
po zakonczeniu tego roku kalendarzowego. Weryfikacja osiagnigcia przez osrodek kardiologiczny warto$ci minimalnych
i docelowych wskaznikéw jakosci opieki kardiologicznej bedzie dokonywana co 2 lata przez Rade na podstawie analizy
osigganych przez osrodki kardiologiczne wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej opracowanej przez NFZ.
Wspotczynniki korygujace zostang obliczone po raz pierwszy w terminie 6 miesi¢cy 0d dnia ogloszenia wartosci wskaznikow
jakosci opieki kardiologiczne;.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty Zrédlowe, badania, analizy itp.)

1) Raport czesciowy z realizacji programu pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorca w ramach sieci kardiologicznej za
lata 2021-2024;
2) Raport z konsultacji publicznych i opiniowania.
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Wstep

Narodowy Program Chordb Uktadu Krazenia (NPChUK) to program wieloletni na lata
2022-2032 wprowadzajgcy kompleksowe zmiany w polskiej kardiologii i dziedzinach
pokrewnych zwigzanych z chorobami uktadu krazenia (ChUK). Strategia ta zostata przyjeta
przez Rade Ministréow w drodze uchwaty® nr 247 z dnia 6 grudnia 2022 r., ktéra weszta

w zycie w dniu 28 grudnia 2022 r.

Gtéwnym celem NPChUK jest obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci z powodu ChUK.
Realizacja programu powinna przyczynié sie do zmniejszenia czestosci wystepowania

w populacji Polskiej klasycznych czynnikéw ryzyka ChUK takich jak: nadcisnienie tetnicze,
palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe, otyto$é, cukrzyca. Poprawi sie takze jako$é zycia
pacjentéw z ChUK w trakcie, jak i po zakonczeniu leczenia. Program ma zapewnic
obywatelom réwny i adekwatny do potrzeb dostep do wysokiej jakosci Swiadczen
zdrowotnych przez przyjazny, nowoczesny i efektywny system ochrony zdrowia.

Jednym z elementéw realizacji NPChUK byto wdrozenie programu pilotazowego opieki nad
Swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej, ktéry zostat przyjety w 2021 r.

W pierwszym etapie program pilotazowy realizowany byt na terenie wojewddztwa
mazowieckiego, a w 2022 r. nastgpito rozszerzenie realizacji na kolejne wojewddztwa:
dolnoslaskie, tédzkie, matopolskie, pomorskie, slgskie i wielkopolskie. Program pilotazowy

bedzie realizowany do 31.12.2024 r.

Program pilotazowy ma na celu ocene organizacji, jakosci i efektow opieki kardiologiczne;.

W obliczu zmian demograficznych i rosngcych potrzebach zdrowotnych $wiadczeniobiorcow
opieka kardiologiczna jest bardzo waznym elementem systemu opieki zdrowotne;j.

W programie pilotazowym jest testowana i oceniana zasadnosc¢ oraz skutecznosé
funkcjonowania modelu opartego na sieci oSrodkéw kardiologicznych, w tym podziat
kompetencji pomiedzy ustalone poziomy osrodkdw wspdtpracujgcych w ramach pilotazu
sieci kardiologicznej.

W niniejszym raporcie okresowym przedstawiamy ocene wynikdw programu pilotazowego

opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej, w latach 2021-2024.

1 Uchwata nr 247 Rady Ministréw z dnia 6 grudnia 2022 r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego pn. Narodowy Program Chordb
Uktadu Krazenia na lata 2022-2032



Rozdziat I. Informacje ogdlne

1. Podstawa prawna wdrozenia programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorca

w ramach sieci kardiologicznej.

Program pilotazowy dotyczacy opieki nad Swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologiczne;j

realizowany jest na podstawie:

1) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2021 r. w sprawie programu

a)

b)

c)

d)

e)

pilotazowego opieki nad Swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej?

(Dz.U. 22021 r. poz. 880 ) — zmienionego rozporzgdzeniami:

Ministra Zdrowia z dnia 30 wrze$nia 2021 r. zmieniajgcym rozporzgdzenie w sprawie
programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologiczne;j
(Dz.U. z 2021 r. poz. 1804),

Ministra Zdrowia z dnia 4 listopada 2022 r. zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie
programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej
(Dz.U. z 2022 r. poz. 2293),

Ministra Zdrowia z dnia 24 lutego 2023 r. zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie
programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej
(Dz.U.z 2023 r. poz. 359),

Ministra Zdrowia z dnia 22 sierpnia 2023 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie
programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej
(Dz.U. z 2023 r. poz. 1721),

Ministra Zdrowia z dnia z dnia 5 lipca 2024 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie
programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej

(Dz.U. z 2024 r. poz. 1007).

W zwigzku z wejsciem w zycie rozporzgdzenia pilotazowego Prezes Narodowego Funduszu

Zdrowia opublikowat Zarzadzenia:

1) Zarzadzenie Nr 156/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia

24 wrzes$nia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg

w ramach sieci kardiologicznej,

2

zwanego dalej rozporzadzeniem pilotazowym.


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytmnzqgizda
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4zdanrygq4dkltcmfzwsyy

2) Zarzadzenie Nr 166/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia21 grudnia

2022 r. w sprawie programu pilotazowego dotyczgcego opieki nad $wiadczeniobiorcg

w ramach sieci kardiologiczne? — zmienione:

a) Zarzadzeniem Nr 138/2023/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
19 wrzesnia 2023 r. zmieniajgcym zarzadzenie w sprawie programu pilotazowego
dotyczacego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologiczne,

b) Zarzadzeniem Nr 17/2024/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
21 lutego 2024 r. zmieniajgcym zarzgdzenie w sprawie programu pilotazowego

dotyczacego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej.

Zmiany w rozporzadzeniach pilotazowych (Dz.U. z 2022 r. poz. 2293; Dz.U. z 2023 r. poz. 359;
Dz.U. z 2024 r. poz. 1007), wprowadzity w szczegdlnosci:
— zmiany w definicji osrodka kierujgcego swiadczeniobiorce na kwalifikacje
do programu pilotazowego, osrodka wspdtpracujgcego poziomu |, osrodka
wspotpracujgcego poziomu ll,
— rozszerzenie sieci od kwietnia 2023 r. o 6 nowych wojewddztw,
— od listopada 2022 r. wprowadzono zmiane organizacyjng polegajacg na powotaniu
Krajowego Osrodka Koordynujgcego,
— mozliwos¢ podpisywania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
programu pilotazowego takze w trakcie etapu realizacji.
Ponadto, Minister Zdrowia wydat interpretacje dajgcg mozliwosci zmiany poziomu osrodka

w trakcie trwania pilotazu - pismo z dnia 09 lutego2024 r. (znak DLG.761.6.2023.MGL).

2. Harmonogram wigczania poszczegdlnych wojewdéddztw do programu pilotazowego.

W programie pilotazowym, ktory realizowany byt na mocy rozporzadzenia pilotazowego
z dnia 10 maja 2021 r. wskazano, iz pilotaz bedzie realizowany na terenie wojewddztwa
mazowieckiego. Po czym rozporzgdzeniem pilotazowym z dnia 4 listopada 2022 r.
poszerzona zostafa lista wojewddztw, na terenie ktérych realizowany bedzie program
pilotazowy.

Do pilotazu wtgczono wojewddztwa: dolnoslaskie, tédzkie, matopolskie, pomorskie, slgskie

3 zwane dalej zarzadzeniem pilotazowym.


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytqmjtgiztiltqmfyc4nrvgu2dcnbzgi
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytqnrvgqyte
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytqnrvgqyte

i wielkopolskie. Ponizszy rysunek przedstawia mape Polski z zaznaczonymi wojewddztwami

na terenie ktérych realizowany jest pilotaz sieci kardiologiczne;j.

Grafika 1 Mapa wojewddztw, w ktérych realizowany jest pilotaz sieci kardiologicznej

Pierwsze wigczone do
pilotazu wojewddztwo
Wojewodztwa wigczone w
drugiej kolejnosci do
pilotazu

Zrédto: opracowanie wtasne NFZ.



3. Struktura organizacyjna pilotazu sieci kardiologiczne;j.

W okresie realizacji pilotazu od listopada 2021 do marca 2023 r., na terenie wojewddztwa

mazowieckiego w ramach struktury organizacyjnej funkcjonowaty:

Grafika 2 Struktura organizacyjna sieci kardiologicznej na terenie woj. mazowieckiego

Osrodki 1l poziomu

Regionalny Osrodek Koordynujgcy
Narodowy Instytut Kardiologii
Stefana Kardynata Wyszyriskiego Osrodki | poziomu

Panstwowy Instytut Badawczy w
Warszawie

Osrodki podstawowej opieki
zdrowotnej

Zrédto: opracowanie wtasne NFZ.

1) Regionalny Osrodek Koordynujacy* - zadania te zostaty powierzone Narodowemu
Instytutowi Kardiologii Stefana Kardynata Wyszynskiego - Parnstwowemu Instytutowi
Badawczemu w Warszawie.

Do zadan ROK nalezato w szczegdlnosci:

koordynacja opieki nad Swiadczeniobiorcami w ramach pilotazu sieci kardiologicznej,

opracowanie wytycznych postepowania procesu diagnostycznego i leczniczego

Swiadczeniobiorcy,

nadzorowanie oraz kierowanie pracg koordynatoréw leczenia kardiologicznego,

zapewnienie mozliwosc telefonicznego i elektronicznego umawiania badan

diagnostycznych i wizyt lekarskich oraz zmiany ich termindw,

2) Osrodek wspoétpracujacy poziomu Il - do zadan osrodka w szczegdlnosci nalezato:
— kwalifikowanie $wiadczeniobiorcéw do programu pilotazowego,

— realizacja diagnostyki i leczenia Swiadczeniobiorcéw zgodnie z wytycznymi ROK,

4 zwany dalej ROK.



— gromadzenie danych, w zakresie diagnostyki pacjentéw, dla ktérych ustalono plan
leczenia,

— sporzadzanie i przekazuje regionalnemu osrodkowi koordynujgcemu sprawozdania
okresowego.

3) Osrodek wspoétpracujacy poziomu | - do zadan osrodka w szczegdlnosci nalezato:

— kwalifikowanie $wiadczeniobiorcéw do programu pilotazowego,

— zapewnienie $wiadczeniobiorcy objetemu programem pilotazowym rozpoczecia
procesu diagnostycznego w terminie do 30 dni od dnia zgtoszenia - w przypadkach
wynikajgcych z wytycznych,

— gromadzenie danych, w zakresie diagnostyki pacjentéw, dla ktérych ustalono plan
leczenia,

— sporzadzanie i przekazywanie regionalnemu osrodkowi koordynujgcemu sprawozdania
okresowego.

4) W pilotazu udziat braty réwniez osrodki podstawowej opieki zdrowotnej, ktorych
zadaniem byto kierowanie swiadczeniobiorcéw do diagnostyki i leczenia w ramach

programu pilotazowego.

Na mocy rozporzadzenia pilotazowego z dnia 4 listopada 2022 r. rozszerzono siec
kardiologiczng o nowe wojewddztwa: dolnoslaskie, tddzkie, matopolskie, pomorskie, slgskie
i wielkopolskie. Zmiana obszaru na jakim realizowany jest pilotaz pociggneta za sobg zmiane
struktury organizacyjnej sieci kardiologiczne;j.

Ponizsza grafika przedstawia strukture tej sieci.



Grafika 3 Struktura organizacyjna sieci kardiologicznej na terenie wszystkich wojewddztw

Osrodki Il poziomu

Regionalne Osrodki Koordynujace
wojewodztw:
-dolnosliaskiego,

Krajowy Osrodek Koordynujacy
Narodowy Instytut Kardiologii
Stefana Kardynata Wyszynskiego e
Panstwowy Instytut Badawczy w
Warszawie

-tédzkiego,

-matopolskiego, Osrodki | poziomu

-mazowieckiego,
-pomorskiego,
-$laskiego,
-wielkopolskiego.

Osrodki kierujace do pilotazu

Zrédto: opracowanie wtasne NFZ.

1) Krajowy Osrodek Koordynujacy® — miano tego osrodka zyskat Narodowy Instytut
Kardiologii Stefana Kardynata Wyszynskiego - Paristwowy Instytut Badawczy
w Warszawie, ktéry do czasu rozszerzenia pilotazu sieci kardiologicznej petnit funkcje

Regionalnego Osrodki Koordynujgce. Do zadan KOK nalezato, w szczegdlnosci:

zaktualizowanie i zmodyfikowanie wytycznych postepowania procesu diagnostycznego

i leczniczego Swiadczeniobiorcy,

— prowadzenie infolinii kardiologicznej,

— administrowanie systemem teleinformatycznym sieci kardiologicznej oraz wdrozenie
systemu w wojewddztwach realizujgcych program pilotazowy,

— gromadzenie oraz analiza danych dotyczacych swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
diagnostyki pacjentéw,

— gromadzenie oraz analiza danych na podstawie ankiet,

dokonanie okresowej oceny realizacji planéw leczenia ustalanych w regionalnych

osrodkach koordynujgcych oraz osrodkach wspoéfpracujgcych poziomu | i ll.
2) Regionalne osrodki koordynujace® - w kazdym z wojewddztw objetych pilotazem sieci
kardiologicznej zostat powotany ROK.

Na terenie wojewddztwa:

5 zwany dalej KOK,

6 zwany dalej ROK.

10



a) dolnoslaskiego jest nim Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego
we Wroctawiu;

b) tddzkiego jest nim Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital
Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w todzi,

c) matopolskiego jest nim Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawfa ll,

d) mazowieckiego jest nim Narodowy Instytut Kardiologii Stefana Kardynata
Wyszynskiego jest nim Painstwowy Instytut Badawczy w Warszawie,

e) pomorskiego jest nim Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdanisku,

f) $laskiego jest nim Slgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu,

g) wielkopolskiego jest nim Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Do zadan ww. osrodkéw nalezy w szczegdlnosci:

— koordynowanie w swoim regionie opieki kardiologicznej nad swiadczeniobiorca
w ramach sieci kardiologicznej,

— realizowanie programu pilotazowego zgodnie z wytycznymi, o ktérych mowa w ust. 1
pkt 1,

— prowadzenie diagnostyki i leczenia pacjentdw,

— nadzorowanie i kierowanie pracg koordynatorow leczenia kardiologicznego,

— zapewnienie osrodkom poziomu | i Il mozliwos¢ korzystania z porad i konsultacji,

w tym z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych, srodkdw komunikacji
elektronicznej lub publicznie dostepnych ustug telekomunikacyjnych,

— zapewnienie mozliwosc¢ telefonicznego i elektronicznego umawiania badan
diagnostycznych i wizyt lekarskich oraz zmiany ich termindw,

— dokonywanie biezgcej i okresowej oceny realizacji planéw leczenia ustalanych
w osrodkach wspétpracujgcych poziomu i ll,

— gromadzenie oraz analiza danych, o ktérych mowa w § 8 ust. 3, dotyczacych swiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie diagnostyki pacjentow, dla ktérych ustalono plan
leczenia, na podstawie informacji przekazanych przez osrodki wspdtpracujace poziomu
Lill;

— gromadzenie oraz analiza danych na podstawie ankiet, o ktéorych mowa w ust. 2 pkt 2;
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— sporzadzanie i przekazywanie krajowemu osrodkowi koordynujgcemu oraz
wiasciwemu terytorialnie oddziatowi wojewddzkiemu Funduszu sprawozdania
okresowego i sprawozdania koncowego z realizacji programu pilotazowego w swoim
regionie,

— zapewnienie infrastruktury niezbednej do korzystania z systemu teleinformatycznego
sieci kardiologicznej;

— petnienie funkcji administratora danych osobowych z zakresu realizacji programu
pilotazowego.

3) Osrodek wspoétpracujacy poziomu Il — do zadan osrodkdw poziomu Il nalezy

w szczegodlnosci:

kwalifikacja $wiadczeniobiorcéw do programu pilotazowego,

realizacja diagnostyki i leczenie Swiadczeniobiorcy zgodnie z wytycznymi,

— wyznaczenie koordynatora leczenia kardiologicznego, ktory zapewnia mozliwos¢
zapisywania pacjentéw kierowanych z osrodkéw wspétpracujgcych poziomu | oraz
wspotpraca z ROK,

— zapewnienie mozliwos¢ telefonicznego i elektronicznego umawiania badan
diagnostycznych i wizyt lekarskich,

— gromadzenie danych, dotyczace $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie diagnostyki
pacjentéw,

— gromadzenie danych uzyskanych na podstawie ankiet,

— sporzadzanie i przekazywanie ROK sprawozdania okresowego,

— zapewnia infrastrukture niezbedng do korzystania z systemu teleinformatycznego sieci
kardiologicznej,

— petnienie funkcji administratora danych osobowych z zakresu realizacji programu
pilotazowego.

4) Osrodek wspoétpracujacy poziomu | — do zadan osrodka nalezy w szczegélnosci:

— kwalifikacja swiadczeniobiorcéw do programu pilotazowego,

— zapewnia Swiadczeniobiorcy objetemu programem pilotazowym rozpoczecie procesu

diagnostycznego w terminie do 30 dni od dnia zgtoszenia,

— realizacja leczenie swiadczeniobiorcy zgodnie z wytycznymi,
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— ustalenie planu leczenia $wiadczeniobiorcy w przypadkach niewymagajacych
przekazania Swiadczeniobiorcy do osrodka wspétpracujgcego poziomu Il albo
regionalnego osrodka koordynujacego,

— zapewnia mozliwosc telefonicznego i elektronicznego umawiania badan
diagnostycznych i wizyt lekarskich oraz zmiany ich terminéw,

— gromadzenie danych, w zakresie diagnostyki pacjentdw, dla ktérych ustalono plan
leczenia, gromadzi dane na podstawie ankiet,

— sporzadzanie i przekazywanie ROK sprawozdania okresowego,

petnienie funkcji administratora danych osobowych z zakresu realizacji programu

pilotazowego.

5) Osrodek kierujacy swiadczeniobiorce na kwalifikacje do programu pilotazowego -
podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg na terenie wojewddztwa, realizujgcy
Swiadczenia w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna (POZ) lub w poradni
kardiologicznej lub w oddziale o profilu kardiologicznym, lub w oddziale o profilu choréb
wewnetrznych. Do jego zadan nalezy kierowanie pacjentéow do diagnostyki i leczenia
w ramach programu pilotazowego, wspotpraca z ROK w danym wojewddztwie na
podstawie wtasciwego porozumienia.

Wykaz osrodkéw wspdtpracujacych poziomu li Il oraz ROK zostat przedstawiony

w Zatgczniku ,Wykaz osrodkéw”.

4. Cel i zatozenia programu pilotazowego.

Program pilotazowy zostat wdrozony w celu oceny organizacji, jakosci i efektow opieki

kardiologicznej w ramach sieci kardiologicznej.
Okres realizacji programu pilotazowego obejmuje:

1) etap organizacji:
a) dla wojewddztwa mazowieckiego, ktory trwa 6 miesiecy od dnia wejscia w zycie
rozporzgdzenia, obejmujacy: przygotowanie przez regionalny osrodek koordynujgcy
i zatwierdzenie przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia wytycznych, o ktérych

mowa w § 10 ust. 1 pkt 1, w okresie miesigca od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia,
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podpisanie z Funduszem umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
programu pilotazowego przez osrodki wchodzgce w sktad sieci kardiologicznej,

b) dla wojewddztwa dolnoslaskiego, tddzkiego, matopolskiego, pomorskiego, slgskiego
i wielkopolskiego, ktéry trwa od dnia 11 listopada 2022 r. do dnia 31 marca 2023 r.,
obejmujacy podpisanie z Funduszem uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;j
w zakresie programu pilotazowego przez osrodki wchodzgce w skfad sieci
kardiologicznej.

2) etap realizacji dla wojewddztwa dolnoslgskiego, tédzkiego, matopolskiego,

mazowieckiego, pomorskiego, slgskiego i wielkopolskiego, ktéry trwa od dnia
zakonczenia etapu organizacji do dnia 31 grudnia 2024 r.

3) etap ewaluacji, ktéry trwa 6 miesiecy od dnia zakonczenia etapu realizacji.

5. Realizacja programu pilotazowego.

1) Zgodnie z rozporzgdzeniem pilotazowym osrodki poziomu | i poziomu Il przekazywaty,
co 3 miesigce ROK sprawozdanie okresowe w termie 15 dni od dnia zakoriczenia
trzymiesiecznego okresu ktérego dotyczyty. Nastepnie ROK przekazywat sprawozdanie
okresowe w terminie 30 dni od dnia zakoriczenia trzymiesiecznego okresu ktérego
dotyczyty do KOK oraz wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Funduszu. Na podstawie
sprawozdan okresowych Fundusz przekazywat informacje o przebiegu realizacji programu
pilotazowego do ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

2) Na potrzeby pilotazu sieci kardiologicznej zostat utworzony systemem teleinformatyczny
sieci kardiologicznej, zapewniajgcy przetwarzanie, przechowywanie, wysytanie
i odbieranie danych w zakresie realizacji zadan zwigzanych z koordynacjg leczenia
pacjentéw, w tym infolinig kardiologiczng. Administratorem tego systemu jest KOK.

3) Na ponizszej grafice zaprezentowano przebieg programu pilotazowego sieci
kardiologicznej, poczawszy od roku 2021 do planowanego na dzien 31.12.2024 r.

zakonczenia programu pilotazowego.
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Grafika 4 Przebieg programu pilotazowego

udziat udziat planowany
Mazowieckiego OW pozostatych OW termin zakonczenia
w Mazowieckim OW

zakoniczenie
programu
pilotazowego
31.12.2024r.

XI12021r. IV 2023r. V 2023r.

Zrodto: opracowanie wtasne NFZ.

Rozdziat Il. Analiza poréwnawcza miernikéw programu pilotazowego.
Zgodnie z zapisami § 15 ust. 2 rozporzgdzenia pilotazowego, analizie podlegajg mierniki

programu pilotazowego, o ktérych mowa w § 11 rozporzadzenia.

Jak juz wspomniano, celem programu pilotazowego jest ocena organizacji jakosci i efektow
opieki kardiologicznej w ramach sieci kardiologicznej. Rozporzadzenie pilotazowe zakfada,
ze ocena pilotazu winna by¢ przeprowadzona z uzyciem miernikdw wskazanych

w rozporzadzeniu pilotazowym. Przedmiotowe rozporzadzenie nie definiuje sposobu ich
wyliczenia jak rowniez nie wskazuje wartosci lub przedziatow docelowych, ktdre bytyby
punktem odniesienia do dokonania oceny skutecznosci zaproponowanych w pilotazu
rozwigzan organizacyjnych oraz korzysci ptyngcych dla pacjenta w zwigzku z wdrozeniem

nowych rozwigzan.

Miernikami programu pilotazowego okreslonymi w § 11 rozporzadzenia pilotazowego, s3:

1) liczba stwierdzonych przypadkdw nadcisnienia wtdrnego i opornego;

2) liczba ablacji w zaburzeniach rytmu serca bez nawrotu arytmii poczagwszy od 6 miesigca
od dnia wykonania procedury;

3) liczba pacjentéw z ciezkg wadg serca skierowanych do leczenia zabiegowego;

4) liczba pacjentdéw z niewydolnoscig serca, ktérzy nie byli hospitalizowani z powodu
zaostrzenia objawdw niewydolnosci w ciggu 6 miesiecy od dnia przyjecia w ramach

programu pilotazowego.
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Ocenie wynikdéw programu pilotazowego podlegajg coroczne wartosci tych miernikéw,
oraz ich poréwnanie w perspektywie rok do roku z analogicznymi miernikami dla osrodkéw
sieci kardiologicznej, sprzed realizacji pilotazu.

W celu wykonania analizy porownawczej wybrano okres sprzed realizacji programu
pilotazowego, w tym przypadku wskazano rok 2019. W opinii Centrali NFZ oraz Krajowego
Osrodka Koordynujgcego rok 2019 byt optymalny, poniewaz jest to czas niezaktdconego
dziatania systemu ochrony zdrowia, ktdry poprzedzat okres pandemii. Natomiast wybor
okresu realizacji pilotazu od 01.04.2023 do 31.03.2024 podyktowany byt faktem, iz w tym
okresie do pilotazu zostato wtgczonych 6 nowych wojewddztw: dolnoslgskie, tddzkie,
matopolskie, pomorskie, $lgskie i wielkopolskie czyli w sieci kardiologicznej

byto 7 wojewddztw.

Analiza poréwnawcza miernikdw w programie pilotazowym opieki nad swiadczeniobiorcg
w ramach sieci kardiologicznej bazuje na zasobach danych Narodowego Funduszu Zdrowia,
w celu zapewnienia najwyzszej jakosci i spojnosci analiz.

Na potrzeby niniejszego raportu opracowana zostata metodologia wyliczania ww.
miernikow.

Analiza miernikéw i ich ocena porownawecza zostata przedstawiona w formie tabel

i wykresow i obejmuje porédwnanie w perspektywie rok do roku z danymi sprzed realizacji

pilotazu, z podziatem na wojewddztwa biorgce udziat w pilotazu.

1. Liczba stwierdzonych przypadkéw nadci$nienia wtérnego i opornego.

W przypadku miernika dotyczacego liczby stwierdzonych przypadkdéw nadcisnienia wtdérnego
i opornego wybrano okres analizy: styczen- grudzien 2019 oraz okres od kwietnia 2023 —
marca 2024. Na podstawie tgcznej liczby przypadkéw nadcisnienia wtérnego

i opornego w okresie 04.2023 r.—03.2024 r. stwierdzono wyzszg liczbe przypadkdw
nadcisnienia wtérnego i opornego w porédwnaniu do roku 2019 r. Wszystkie analizowane
zmienne charakteryzuje wysoka zmiennos¢, mierzona odchyleniem standardowym.

Ma to oczywistg przyczyne —w probie wystepujg Swiadczeniodawcy o skrajnie réznej
wielkosci, stad zréznicowanie w liczbie pacjentéw z danym rozpoznaniem. Prawie wszystkie
wojewddztwa (z wyjgtkiem wojewddztwa pomorskiego) odnotowaty wyzszg liczbe

stwierdzonych przypadkdéw nadcisnienia wtérnego i opornego wzgledem 2019 roku.
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Do pordéwnania liczby pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym wtérnym i opornym pomiedzy
okresami wykorzystany zostat test t-Welcha. Jest on stosowany gdy wariancje

w poréwnywanych populacjach nie sg réwne, tj. niespetnione jest zatozenie testu t-Studenta.
Hipoteza zerowa testu stwierdza, ze srednie w obu populacjach sg sobie réwne, wybrano
lewostronng hipoteze alternatywng, zaktadajaca ze srednia w drugiej populacji jest wyzsza
od Sredniej w pierwszej. Oznacza to, ze hipoteza alternatywna stwierdza, ze przecietna
wartos¢ analizowanych wskaznikow u Swiadczeniodawcow w okresie 2023/4 byta wyzsza niz

w 2019 roku.

Tabela 1 Srednia liczba stwierdzonych przypadkéw nadciénienia wtérnego i opornego

Okres / pilotaz Srednia Odchylenie standardowe
2019 razem 1092,05 1203,39
2023/24 razem 1444,65 1371,49
2023/24 pilotaz 42,12 131,20
2023/24 poza pilotazem 1402,53 1155,69

Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.

Wykres 1 Srednia liczba stwierdzonych przypadkéw nadcinienia wtérnego i opornego
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Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.
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Tabela 2 Srednia liczba stwierdzonych przypadkéw nadciénienia wtérnego i opornego w podziale na
wojewodztwa

WOJEWODZTWO 2019 razem | 2023razem | 2023 pilotaz Izogiza'zz::'
Dolnoslaskie 868,07 1174,47 55,57 1122,60
todzkie 896,17 1192,85 68,67 1145,31
Matopolskie 1732,56 1904,06 38,09 1879,41
Mazowieckie 1284,04 1545,92 82,41 1476,19
Wielkopolskie 650,06 1002,65 44,77 968,41
$laskie 1263,96 1570,75 32,50 1540,57
Pomorskie 2130,25 1589,00 21,00 1575,00

Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.

Wykres 2 Srednia liczba stwierdzonych przypadkéw nadciénienia wtérnego i opornego
w podziale na wojewddztwa
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Zrédto: na podstawie danych znajdujgcych sie w systemach informatycznych NFZ.

2. Liczba ablacji w zaburzeniach rytmu serca bez nawrotu arytmii poczagwszy od 6 miesigca

od dnia wykonania procedury.
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W celu weryfikacji zréznicowania w ,skutecznosci” pilotazu pomiedzy swiadczeniodawcami,

obliczone zostaty dwa wspdtczynniki:

1) ogdlna liczba ablacji wykonanych u swiadczeniodawcéw w okresie pilotazu w stosunku
do liczy ablacji w 2019 roku;

2) odsetek skutecznych ablacji, mierzony jako iloraz liczby ablacji bez nawrotu arytmii
i liczby ablacji ogétem. Na potrzeby obliczen pominieto swiadczeniodawcow, ktérzy nie

sprawozdali ablacji.

Zaprezentowane wartosci statystyk opisowych pozwalajg stwierdzié, ze w poréwnaniu
do okresu styczen — czerwiec 2019, w okresie kwiecien — wrzesien 2023 r.” wzrosta zaréwno
Srednia liczba ablacji u $wiadczeniodawecy, jak i Srednia liczba ablacji bez nawrotu arytmii

(skutecznych ablacji).

W okresie 2023/4, odsetek ,,skutecznych” ablacji wynidst 90,3%, co oznacza niewielki wzrost
(okoto 1 punkt procentowy) wzgledem 2019 roku. Spadkowi ulegto odchylenie standardowe,
z3,7% w 2019 roku do 3,6% w 2023 roku. Przy dekompozycji pacjentéw na
zakwalifikowanych do pilotazu i niezakwalifikowanych, zauwazyé mozna réwnie niewielkie
réznice miedzy dwiema grupami. Odsetek skutecznych ablacji w pilotazu wyniost srednio
91,5% z odchyleniem standardowym 8,2 %, a poza pilotazem 90,3% z odchyleniem

standardowym 3,8 %.

Tabela 3 Sredni odsetek ablacji bez nawrotu arytmii

Okres / pilotaz Srednia wazona Odchylenie standardowe
(punkt procentowy)
2019 razem 89,30% 3,7
2023/24 razem 90,30% 3,6
2023/24 pilotaz 91,50% 8,2
2023/24 poza pilotazem 90,30% 3,8

Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.

Wykres 3 Sredni odsetek ablacji bez nawrotu arytmii

7 Okresy zostaty wybrane ze wzgledu na konieczno$¢ zachowania okresu obserwacji pod katem hospitalizacji do
6 miesig¢cy od daty kwalifikacji/wizyty pierwszorazowej oraz obserwacji ablacji pod katem nawrotow arytmii
poczawszy od 6. miesigca po ablacji
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Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.

Wiekszos¢ wojewddztw (z wyjatkiem wojewddztwa pomorskiego) odnotowato poprawe

odsetka skutecznosci ablacji wzgledem 2019 roku. Trzy wojewdédztwa (dolno$lgskie, tédzkie

i matopolskie) odnotowaty wyzszy odsetek dla ablacji bez nawrotu arytmii wykonywanych

poza pilotazem niz wewnatrz pilotazu.

Tabela 4 Sredni odsetek ablacji bez nawrotu arytmii w podziale na wojewddztwa

WOJEWODZTWO 2019 razem 2023 razem 2023 pilotaz 2023 poza
pilotazem
Dolnoslaskie 89,09% 90,66% 84,62% 90,82%
tédzkie 89,45% 91,92% 89,47% 92,02%
Matopolskie 90,59% 91,73% 87,76% 91,90%
Mazowieckie 88,27% 89,73% 93,99% 89,19%
Pomorskie 88,17% 87,83% 95,65% 87,54%
Slaskie 91,81% 92,55% 92,66% 92,54%
Wielkopolskie 86,03% 87,41% 88,68% 87,28%

Zrédto: na podstawie danych znajdujgcych sie w systemach informatycznych NFZ.
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Wykres 4 Sredni odsetek ablacji bez nawrotu arytmii w podziale na wojewddztwa

100%
95%

90%
85%
80%
75%
70%
65%
60%
55%

50%
Dolnoslgskie  tddzkie Matopolskie Mazowieckie Pomorskie Slaskie  Wielkopolskie

W 2019 razem 2023 razem W 2023 pilotaz W 2023 poza pilotazem

Zrédto: na podstawie danych znajdujgcych sie w systemach informatycznych NFZ.

Aby formalnie zweryfikowaé, ze odsetek skutecznych ablacji rézni sie miedzy okresami,
wykorzystano test chi-kwadrat niezalezno$ci. Stosuje sie go aby stwierdzié, czy wystepuje
zaleznos¢ pomiedzy dwiema zmiennymi jakosciowymi w analizowanej populacji. Role
zmiennych jakosciowych petni tutaj okres (2019 lub 2023/4) oraz ,,skuteczno$¢” ablacji
(pacjent ma nawrdt arytmii badZ nie ma). Hipoteza zerowa testu stwierdza, ze zmienne
jakosciowe sg niezalezne, zas alternatywna postuluje ich zaleznosc. Przy przyjetym
krytycznym poziomie istotnosci 0.05, odrzucono hipoteze zerowg na rzecz hipotezy
alternatywnej; mozna wiec stwierdzi¢ ze wystepuje zaleznos¢ miedzy okresem

przeprowadzania ablacji a jej skutecznoscia.

3. Liczba pacjentdw z ciezkg wadg serca skierowanych do leczenia zabiegowego.

W przypadku miernika dotyczgcego ciezkiej wady serca wybrano okres analizy: styczen —
grudzien 2019 oraz kwiecier 2023 — marzec 2024. Stwierdzono $rednio wiecej przypadkéw
skierowania pacjentéw z ciezkimi wadami serca na leczenie zabiegowe. Wszystkie
analizowane zmienne charakteryzuje wysoka zmienno$¢, mierzona odchyleniem
standardowym. Ma to oczywistg przyczyne — w probie wystepuja $wiadczeniodawcy

o skrajnie réznej wielkosci, stad zréznicowanie w liczbie pacjentéw z danym rozpoznaniem

badz wykonang procedurg. W 5 wojewddztwach (z wyjgtkiem wojewddztwa tédzkiego
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i pomorskiego) odnotowano wyzszg liczbe pacjentéw z ciezka wadg serca skierowanych

do leczenia zabiegowego wzgledem 2019 roku.

Do pordéwnania liczby pacjentéow z ciezkg wadg serca skierowanych do leczenia zabiegowego
pomiedzy okresami wykorzystany zostat test t-Welcha. Jest on stosowany gdy wariancje

w poréwnywanych populacjach nie sg réwne, tj. niespetnione jest zatozenie testu t-Studenta.
Hipoteza zerowa testu stwierdza, ze srednie w obu populacjach sg sobie réwne, wybrano
lewostronng hipoteze alternatywng, zaktadajaca ze $rednia w drugiej populacji jest wyzsza
od Sredniej w pierwszej. Oznacza to, ze hipoteza alternatywna stwierdza, ze przecietna
wartos$¢ analizowanych wskaznikéw u swiadczeniodawcéw w okresie 2023/4 byta wyzsza niz

w 2019 roku.

Tabela 5 Srednia liczba pacjentéw z ciezkg wadg serca skierowanych do leczenia zabiegowego

Okres / pilotaz Srednia Odchylenie standardowe
2019 razem 20,72 46,99
2023/24 razem 26,07 56,44
2023/24 pilotaz 2,07 6,72
2023/24 poza pilotazem 23,99 52,19

Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.

Wykres 5 Srednia liczba pacjentéw z ciezka wada serca skierowanych do leczenia zabiegowego

30
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(€]
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2019 razem 2023 razem 2023 pilotaz 2023 poza pilotazem

Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.
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Tabela 6 Srednia liczba pacjentéw z ciezkg wadg serca skierowanych do leczenia zabiegowego
w podziale na wojewddztwa

WOJEWODZTWO 2019 razem | 2023razem | 2023 pilotaz 2023 poza
pilotazem
Dolnoslaskie 43,20 56,10 7,00 51,20
tédzkie 32,60 24,00 8,50 21,17
Matopolskie 42,56 47,33 5,40 44,33
Mazowieckie 20,09 28,42 2,75 27,50
Wielkopolskie 22,33 44,00 10,25 39,44
Slagskie 81,20 105,11 14,67 95,33
Pomorskie 63,20 61,00 6,67 57,67
Zrédto: na podstawie danych znajdujgcych sie w systemach informatycznych NFZ.
Wykres 6 Srednia liczba pacjentéw z ciezka wada serca w podziele na wojewddztwa
120
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; I i 1
0
Dolnoslgskie tédzkie Matopolskie  Mazowieckie Wielkopolskie Slaskie Pomorskie

W 2019 razem 2023 razem

Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.

4. Liczba pacjentéw z niewydolnoscia serca, ktorzy nie byli hospitalizowani z powodu
zaostrzenia objawoéw niewydolnosci w ciggu 6 miesiecy od dnia przyjecia w ramach

programu pilotazowego.

Jak wynika z wykresu 7 w badanym okresie odnotowano mniej pacjentéow z niewydolnoscig
serca, ktérzy nie byli hospitalizowani z powodu zaostrzenia objawdéw niewydolnosci w ciggu

6 miesiecy od dnia przyjecia w ramach programu pilotazowego niz w 2019 r., odnotowano
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takze przecietnie mniej przypadkéw pacjentédw z niewydolnoscig serca, zaréwno
niehospitalizowanych jak i hospitalizowanych. Wszystkie wojewddztwa odnotowaty wyzszy
odsetek niehospitalizowanych pacjentéw z niewydolnoscig serca poza pilotazem niz

w pilotazu. Warto réwniez zauwazyé, ze odsetek niehospitalizowanych pacjentéw w pilotazu
drastycznie réznit sie miedzy wojewddztwami — od ok. 40% w wojewddztwie wielkopolskim

do ok. 80% w tédzkim.
Tabela 7 Sredni odsetek pacjentéw, ktdrzy nie byli hospitalizowani z powodu zaostrzenia objawéw

niewydolnosci w ciggu 6 miesiecy od momentu przyjecia do pilotazu/udzielenia $wiadczenia pierwszorazowego
w podziale na wojewddztwa

WOJEWODZTWO 2019 razem 2023 razem 2023 pilotaz i‘i)lii‘a':ﬁ

Dolnoélaskie 82,20% 76,63% 70,94% 81,93%
todzkie 92,54% 83,09% 77,80% 87,52%
Matopolskie 81,01% 75,17% 67,14% 81,34%
Mazowieckie 85,09% 80,13% 68,82% 85,05%
Wielkopolskie 84,62% 58,36% 38,04% 81,23%
$laskie 81,76% 77,03% 60,51% 85,38%
Pomorskie 93,71% 69,13% 52,28% 81,49%

Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.

Wykres 7 Sredni odsetek pacjentéw, ktérzy nie byli hospitalizowani z powodu zaostrzenia objawéw
niewydolnosci w ciggu 6 miesiecy od momentu przyjecia do pilotazu/udzielenia $wiadczenia pierwszorazowego
w podziale na wojewddztwa
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Zrédto: na podstawie danych znajdujgcych sie w systemach informatycznych NFZ.
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Odsetek niehospitalizowanych pacjentéw z niewydolnoscig serca wynidst srednio 63%

w pilotazu z najwyzszym dla tej kategorii odchyleniem standardowym na poziomie 29,5%

a poza pilotazem 83,9% z odchyleniem standardowym 10,8%. Oznacza to, ze kwalifikacja do
pilotazu jest przecietnie zwigzana z duzo wyzszym odsetkiem hospitalizacji (nizszym
niehospitalizacji).

Tabela 8 Sredni odsetek pacjentéw, ktérzy nie byli hospitalizowani z powodu zaostrzenia objawéw
niewydolnosci w ciggu 6 miesiecy od momentu przyjecia do pilotazu/udzielenia $wiadczenia pierwszorazowego

Okres / pilotas Srednia (%) Odchylenie standardowe (punkt
procentowy)
2019 razem 93,90% 7,5
2023/24 razem 75,50% 19,2
2023/24 pilotaz 63,00% 29,5
2023/24 poza pilotazem 83,90% 10,8

Zrédto: na podstawie danych znajdujgcych sie w systemach informatycznych NFZ.

Wykres 8 Sredni odsetek pacjentéw, ktérzy nie byli hospitalizowani z powodu zaostrzenia objawdéw
niewydolnosci w ciggu 6 miesiecy od momentu przyjecia do pilotazu/udzielenia $wiadczenia pierwszorazowego

100%
90%
80%
70%
60%
>0% 94% )
30% 63%
20%
10%

0%
2019 razem 2023 razem 2023 pilotaz 2023 poza pilotazem

Zrédto: na podstawie danych znajdujacych sie w systemach informatycznych NFZ.

Test chi-kwadrat przeprowadzono dla odsetka niehospitalizowanych pacjentéw
z niewydolnoscig serca. Przy przyjetym krytycznym poziomie istotnosci 0.05, odrzucono
hipoteze zerowa na rzecz hipotezy alternatywnej; mozna wiec stwierdzi¢ ze wystepuje

zalezno$¢ miedzy okresem sprawozdawczym a decyzjg o hospitalizacji.
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W opinii Funduszu oraz Krajowego O$rodka Koordynujgcego:

1) Jak wynika z przedstawionych danych mozna domniemywaé, ze pilotaz sieci
kardiologicznej dziatat zbyt krotko, zeby wiekszos¢ pacjentéw z wadg serca z niej
skorzystata, ale moze data impuls do ogdlnego zwiekszenia liczby chorych skierowanych
do leczenia zabiegowego (chociaz nie we wszystkich wojewddztwach).

2) Analiza danych dotyczgca niewydolnos¢ serca wykazuje, ze sie¢ nie przyczynita sie do
zmniejszenia powtdrnych hospitalizacji, a wrecz przeciwnie - zwiekszyta ich odsetek.

Nie znane sg przyczyny, dlaczego tak sie stato (byé moze ciezej chorzy pacjenci byli
kwalifikowani do leczenia w ramach sieci kardiologicznej).

3) Okres pilotazu trwat zbyt krétko, zeby istotnie wptyng¢ na wymienione
w rozporzgdzeniu MZ mierniki, ktére sg, jak w przypadku powtdrnych hospitalizacji
u pacjentéw z niewydolnoscig serca, wskaznikami klinicznymi. By¢é moze wiekszy wptyw
pilotaz miat na czynniki logistyczno-administracyjne, jak np. skrocenie okresu oczekiwania
na zabieg ablacji lub na skierowanie pacjenta z wada serca do leczenia zabiegowego.

4) Zawarte w rozporzadzeniu pilotazowym mierniki majg istotne ograniczenia odnosnie
oceny wynikow pilotazu poniewaz sita oddziatywania KSK na ich wartosci moze nie miec
istotnego charakteru.

5) Z uwagi na grupe poréwnawczg okreslong w rozporzgdzeniu pilotazowym (paragraf 15),
dobrane zostaty metody pozwalajgce na stwierdzenie istotnej statystycznie zmiany
W czasie, nie zas relacji przyczynowej miedzy KSK a analizowanymi zmiennymi.

6) Ze wzgledu na rdzng liczbe $wiadczeniodawcdédw pomiedzy poziomami oraz ich matg
liczbe, dostepna prdba statystyczna nie pozwala na wnioskowanie na temat réznic
w wartosci miernikow, ktére miatyby wynikac z przynaleznosci swiadczeniodawcéw
do réznych poziomdéw w ramach sieci kardiologiczne;j.

7) W powyzszej analizie wykorzystano w szczegdlnosci metody statystyczne: statystyki
opisowe, statystyki testu t-Studenta, testy chi-kwadrat. Gdyby badany okres pilotazu byt
dtuzszy (obejmowat wiekszg liczbe pacjentéw) oraz bytby dtuzszy okres obserwacji juz
po jego zakonczeniu to wéwczas najbardziej wtasciwg metodg statystyczng do
poréwnania danych z roku 2019 i okresu pilotazu sieci kardiologicznej bytby Propensity

Score Matching (PSM).
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Rozdziat lll. Wnioski z programu pilotazowego.

A.

1)

2)

3)

4

~

1)

a)

Ocena jakosci opieki w pilotazu sieci kardiologicznej dokonana na podstawie informaciji

zawartych w ankiecie oceny satysfakcji $wiadczeniobiorcéw biorgcych udziat w pilotazu

sieci kardiologicznej wykazata, ze:

33 % uczestnikéw pilotazu na wizyte w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS)

oczekiwato ponizej 30 dni, natomiast na hospitalizacje ponizej 1 miesigca oczekiwato 18%

Swiadczeniobiorcow;

53 % osbb byto zadowolonych z przebiegu wizyt w AOS, a 24% dobrze ocenia pobyt

w szpitalu,

Efektywnosé leczenie w ramach programu pilotazowego w ramach sieci

kardiologicznej w poréwnaniu do dotychczasowego sposobu leczenia ocenito 4 378

uczestnikdw, z czego 2166 nie potrafito okresli¢ czy leczenie byto efektywniejsze -

stanowili oni 49 %, natomiast 48 % potwierdzito, ze leczenie byto bardziej

efektywne. Natomiast 105 swiadczeniobiorcow wskazato, ze leczenie byto mniej

efektywne, stanowili oni 2% ankietowanych ktdrzy ocenili to kryterium;

Swiadczeniobiorcy korzystajgcych z opieki kardiologicznej w ramach pilotazu wskazali,

Ze na poprawe jakosci opieki miatoby wptyw:

— zwiekszenie liczby poradni kardiologicznych - tak wskazato 1 995 $wiadczeniobiorcéw,

— zwiekszenie liczby lekarzy kardiologdéw - tak wskazato 2 339 swiadczeniobiorcéw,

— skrocenie czasu oczekiwania na porade kardiologa lub planowag hospitalizacje - tak
wskazato 3 289 swiadczeniobiorcow,

— zlecanie wiecej badan diagnostycznych - tak wskazato 1 873 swiadczeniobiorcow,

— na inne czynniki wskazato 424 $wiadczeniobiorcow,

— wydtuzenie czasu wizyty lekarskiej- tak wskazato 485 swiadczeniobiorcéw.

. Ocena organizacji dokonana na podstawie informacji pozyskanych z oddziatow

wojewddzkich NFZ na terenie ktérych realizowany byt pilotaz sieci kardiologicznej.

POZ:

Znaczna czes$¢ podmiotow POZ posiadajgcych umowy w zakresie programu pilotazowego

w ramach sieci kardiologicznej wykazywata znikome zainteresowanie kierowaniem
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Swiadczeniobiorcéw do programu pilotazowego. Niewielki procent Swiadczeniodawcéw
uzyskat wspotczynnik kwalifikacji na poziomie, co najmniej 0,5 i nabyt prawo wypfacenia
naleznej kwoty. Jak wynika z danych jedynie 23 % Swiadczeniodawcéw posiadajacych
umowy kierowato pacjentéw do pilotazu, a 73% swiadczeniodawcow ktérzy kierowali
Swiadczeniobiorcéw do pilotazu nabyto prawo do otrzymania naleznej kwoty za
wspotczynnik kwalifikacji w tgcznej wysokosci 20 190,00 zt.

b) OW Funduszu odnotowaty zgtoszenia swiadczeniodawcdw sygnalizujgcych ucigzliwosé
zwigzang z rozbudowang informatyczng procedurg kierowania $wiadczeniobiorcéw do
programu pilotazowego, wymagajaca znacznego zaangazowania personelu medycznego.
Jako gtoéwny powdd braku zainteresowania osrodki wskazywaty: problemy ze
sprawozdawczoscia, brak zainteresowania pilotazem ze strony pacjentdw, przecigzenia
lekarzy POZ i nieche¢ do wystawiania dodatkowych skierowan, tj. “wydania karty”,
wysokie kryterium uzyskania gratyfikacji z tytutu kierowania pacjentéw do pilotazu sieci

kardiologicznej (min. 50% kwalifikacji w poprzednim okresie sprawozdawczym).

Whniosek: Realizacja zadan jakie zostaty przypisane podmiotom POZ, ktorych zadaniem
byto kierowanie swiadczeniobiorcow do pilotazu sieci kardiologicznej, w formie

zaproponowanej w pilotazu sieci kardiologicznej nie przyniosta zaktadanych rezultatdw.

2) Realizacja swiadczen w AOS i leczeniu szpitalnym:
a) Whnioski tédzkiego OW Funduszu:

— pozytywnym aspektem pilotazu, ktéry wptynat na jego realizacje byto przyspieszenie i
uproszczenie diagnostyki pacjentéw kardiologicznych (w przypadku okreslonych
jednostek chorobowych),

— na poprawe funkcjonowania pilotazu miata wptyw zmiana wprowadzona
rozporzgdzeniem zmieniajgcym Ministra Zdrowia z dnia 22 sierpnia 2023 roku
w sprawie programu pilotazowego opieki nad Swiadczeniobiorcg w ramach sieci
kardiologicznej (Dz.U. 2023 r., poz.1721), ktéra umozliwita przystepowania do
programu pilotazowego podmiotom leczniczym takze w trakcie etapu realizacji. Dzieki
temu osrodki, ktére na poczgtku funkcjonowania programu podchodzity do jego
zatozen sceptycznie, zyskaty mozliwos¢ uczestniczenia w realizacji po blizszym

zapoznaniu sie z zasadami realizacji pilotazu,
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— korzysci wynikajace dla swiadczeniobiorcow w szczegdlnos$ci wymagajacych leczenia
zabiegowego w ramach kardiologii lub kardiochirurgii tj. : ablacji w zaburzeniach
rytmu, przezcewnikowego wszczepienia protezy zastawki aortalnej, przezcewnikowej
plastyki zastawki mitralnej metodg , brzeg do brzegu”, wszczepienia ukfadu
resynchronizujgcego, defibrylatorow, kardiowerterow, ktére sg w tym przypadku
finansowane bezlimitowo, a warunek nieograniczonego finansowania przez ptatnika
pozwala na skrécenie kolejki oczekujgcych,

— najwiekszym problemem realizacji programu pilotazowego sieci kardiologicznej jest
brak wspotpracy ze strony osrodkéw wspotpracujgcych poziomu li ll, ktore zawarty
porozumienie na realizacje pilotazu. ROK zgtaszat istotne problemy z dotrzymaniem
terminéw wizyt w ramach poradni kardiologicznej oraz termindw przyjec do szpitala
dla pacjentéw zakwalifikowanych do pilotazu sieci kardiologicznej.

b) Whnioski slgskiego OW Funduszu:

— analiza danych sprawozdawczych (wedtug danych na 02.07.2024 r.) wykazata, ze nie
wszystkie podmioty, ktére przystgpity do realizacji Swiadczen w ramach pilotazu sieci
kardiologicznej jako osrodki wspdtpracujgce poziomu | lub poziomu Il rzeczywiscie
kwalifikowaty pacjentow i realizowaty swiadczenia w ramach pilotazu sieci
kardiologicznej,

— w przypadku osrodkéw wspodtpracujgcych poziomu Il realizujgcych $wiadczenia
bezlimitowe w trybie hospitalizacji okreslone w zatgczniku 5 do zarzadzenia nr
166/2022/DS0Z, trzy podmioty do 01.07.2024 r. nie sprawozdaty zadnego $wiadczenia.
Jeden podmiot sprawozdat realizacje Swiadczen na poziomie 48%. Natomiast w
przypadku pozostatych swiadczeniodawcow rzeczywiste wykonanie swiadczen
przekracza wartos¢ planu okreslonego w umowie i wynosi odpowiednio od 134% do
293%. Mozna zatem przypuszczaé, ze powodem takiego stanu rzeczy moze by¢ wartosé
punktowa poszczegdlnych produktdw rozliczeniowych oraz fakt, ze w pilotazu sieci
kardiologicznej sg to Swiadczenia nielimitowane,

— OW Funduszu zaobserwowat, iz doszto do wydtuzenia czasu oczekiwania na
udzielenie $wiadczenia poza pilotazem szczegdlnie w przypadku swiadczen
realizowanych w trybie hospitalizacji, gdzie pierwszy wolny termin realizacji

sSwiadczenia (w stosunku — rok do roku) wydtuzyt sie o ok. 30%. Na uwage zastuguje
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fakt, ze czas oczekiwania na realizacje Swiadczen w trybie ambulatoryjnym,

(w stosunku rok do roku ) poza pilotazem wydtuzyt sie o ok. 10%.

Zatem nalezatoby przypuszczaé, ze przyjete mechanizmy pozwalajace na diagnostyke
i leczenie pacjentéw w ramach pilotazu sieci kardiologicznej w tym warunek
rozpoczecia procesu diagnostycznego w terminie 30 dni od dnia zgtoszenia, mogty sie
przyczyni¢ do wydtuzenia czasu oczekiwania na realizacje Swiadczen w przypadku
pozostatych pacjentéw wymagajgcych leczenia w poradni kardiologicznej.
Potwierdzenie powyzszego wymaga pogtebionej analizy czasu oczekiwania
Swiadczeniobiorcoéw z rozpoznaniami ICD10 tozsamymi jak w pilotazu sieci
kardiologicznej na udzielenie swiadczenia przez Swiadczeniodawcédw nie bedacych
realizatorami pilotazu. Jednak ze wzgledu na obowigzujgce zasady sprawozdawczosci
w tym zakresie nie jest to mozliwe.

— w przypadku Swiadczen wysokospecjalistycznych na terenie ww. wojewddztwa takich
jak przezskorne lub z innego dostepu wszczepianie zastawek serca wprawdzie
skréceniu ulegt czas oczekiwania na realizacje swiadczen, to jednak wzrosta liczba oséb
oczekujgcych na zabiegi. By¢ moze przyczyng takiego stanu rzeczy jest brak
wystarczajacej liczby wykwalifikowanej kadry medycznej, ktéra pozwolitaby na leczenie
pacjentéw w ramach sieci kardiologicznej i poza nig, w ramach zawartej umowy
w trybie hospitalizacja.

¢) Whnioski mazowieckiego OW Funduszu:

— wramach uméw realizowanych na terenie OW przez podmioty w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna 21 % posiada umowe na realizacje pilotazu,
wsréd nich prawie 40% nie realizuje Swiadczen w ramach pilotazu sieci.
Tylko niewielka czes$¢ swiadczen kardiologicznych i pacjentéw jest kwalifikowana do
programu, co sugeruje, ze wiekszo$¢ swiadczen opieki kardiologicznej jest realizowana
poza pilotazem sieci kardiologicznej. Liczba udzielanych swiadczen pozostaje na
niezmiennie niskim poziomie, a liczba pacjentdw objetych opiekg w ramach pilotazu
nie przekroczyta 3% ogdlnej liczby pacjentow korzystajacych ze swiadczen
w poradniach kardiologicznych.

— nalezy jednak wskaza¢, ze zaledwie 3 podmioty na terenie OW tj.: Instytut Kardiologii

w Warszawie, ul. Alpejska 42, Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny
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w Warszawie, ul. Banacha 1a, Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej im. Dr Jozefa Psarskiego w Ostrotece, Al. Jana Pawta Il 120, sg kluczowymi
realizatorami Swiadczen w pilotazu sieci kardiologicznej. Udziat pozostatych
Swiadczeniodawcow jest relatywnie mniejszy, za$ 7 podmiotdéw posiadajgcych umowy
w sieci kardiologicznej nie sprawozdato Swiadczen w 2024 r.

— analiza raportéw statystycznych przeprowadzona przez oddziat wszystkich podmiotdéw
realizujgcych $wiadczenia szpitalne w zakresie kardiologii za miesigce styczen — maj
w kolejnych latach 2023 i 2024 wskazuje na: wzrost (na poziomie 110,63%) liczby
sprawozdanych hospitalizacji w ramach sieci kardiologicznej, nieznaczny wzrost liczby
hospitalizacji w zakresach poza siecig zaledwie 2,25 %, co moze wskazywac na rosnace
zainteresowanie podmiotéw realizacjg Swiadczen w sieci kardiologicznej.

— w analizowanych okresach styczen-maj za lata 2023 i 2024 odnotowano wzrost liczby
hospitalizacji realizowanych w ramach sieci kardiologicznej, sprawozdawanych
poprzez:

e wariant 1 - przezcewnikowa nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej z 2 do 18;

e wariant 1 - przeznaczyniowe (tf,ts) wszczepienie zastawki aortalnej z 17 do 57;

e E46 ablacja (prosta) zaburzen rytmu z wykorzystaniem systemu elektroanatomicznego
3d *wzrost z 16 do 53 hospitalizacji;

e E34 wszczepienie/ wymiana kardiowertera-defibrylatora jedno-/ dwujamowego*
wzrost z 7 do 20 hospitalizacji;

e E53G niewydolnos¢ krgzenia wzrost z 22 do 60 hospitalizacji;

e EA48 ablacja migotania przedsionkdw - izolacja zyt ptucnych* wzrost z 66 do 165
hospitalizacji.

d) Whnioski matopolskiego OW Funduszu:

— niewielka liczba swiadczen sprawozdawanych przez podmioty udzielajgcych $wiadczen
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie kardiologii w ramach
pilotazu w poréwnaniu w stosunku do liczby swiadczen sprawozdanych dla umdéw
w ramach rodzaju AOS w zakresie kardiologii w umowach podstawowych.

e) Whnioski wielkopolskiego OW Funduszu:
— zaobserwowano problemy ze sprawozdawaniem produktu kwalifikacja do pilotazu

sieci kardiologicznej przez podmioty wspdtpracujace poziomu i Il co skutkowato
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problemami ze sprawozdaniem i rozliczeniem $wiadczen przez regionalny osrodek
koordynujacy w przypadku udzielenia Swiadczenia zwigzanego

z wykonaniem specjalistycznych zabiegéw.

C. Ocena organizacji dokonana na podstawie informacji pozyskanych z KOK (na podstawie
informacji uzyskanych z ROK, na terenie ktérych realizowany jest pilotaz sieci

kardiologicznej).

a) Uwagi zwigzane z brakiem mozliwosci udzielenia i rozliczenia Swiadczenia w ramach
pilotazu:

— hospitalizacji z rozpoznaniem 133.0 - Ostre i podostre zakazne zapalenie wsierdzia,
hospitalizacja z tytutu powiktania po wykonanym zabiegu TAVI,

— nienalezyta starannos$¢ dotyczaca rozliczenia $wiadczen u pacjenta przekazanego
z innego osrodka w przypadku btednego sprawozdania/ braku sprawozdania
Swiadczenia przez osrodek kwalifikujacy ,,najbardziej ktopotliwg i ucigzliwg kwestig
jest sytuacja kiedy przyjmujemy pacjenta z innego osrodka, zwykle ze zaleceniami
specjalistycznego zabiegu. Sprawozdajemy tg hospitalizacje prawidtowo jednak
w odpowiedzi otrzymujemy informacje o btedzie dot. niesprawozdanej procedury
kwalifikacji do sieci, ktéra odbywata sie w innym osrodku. Takich sytuacji mamy
niemato i czesto nie udaje sie osrodkom wspdtpracujgcym poprawié btedu.

W systemie ksk.ikard.pl pacjent zostat wpisany i przekazany do naszego osrodka.”

b) Uwagi organizacyjne dotyczgce dziatania pilotazu sieci kardiologicznej:
— niska zgtaszalnos¢ pacjentdw do sieci kardiologicznych z jednostek kierujgcych tj.
podstawowej opieki zdrowotnej, oddziatéw chordb wewnetrznych,
— przy zgtoszeniu pacjenta przez osrodki POZ wystepujg trudnos¢ w wyznaczeniu
terminu wizyty przez osSrodek poziomu | w terminie do 30 dni,
— utrudnienia w przekazywaniu pacjentow na nizsze poziomy z uwagi na brak wolnych
terminéw w osrodkach poziomu |, brak zdefiniowanej $ciezki przekazywania

pacjentéw po leczeniu szpitalnym do AOS i POZ i z AOS do POZ,
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— niska liczba o$rodkéw wspodtpracujgcych | poziomu biorgcych aktywny udziat
w pilotazu sieci kardiologicznej,

— problemy ze skierowaniami pacjentéw, ktérzy pomimo informacji o pracy
koordynatora leczenia kardiologicznego zapisujg sie rownolegle do innych placowek,

— pozostawiamy do rozwazenia witgczenie poradni kardiochirurgicznej wraz z zakresem
jako miejsce wykonywania swiadczern w ramach sieci kardiologicznej. Pacjent po
zabiegu np. TAVI czesto trafia do poradni chirurgii serca (poradnia kardiochirurgiczna).
Pacjent, ktdry pozostaje pod kontrolg w poradni kardiochirurgicznej wypada

Z programu.
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Zatgcznik ,, Wykaz osrodkow”

Lp. Podmiot Kod Swiadczeniodawcy NIP REGON KRS Poziom Numery uméw Wojewddztwo Powiat Gmina Miasto
UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY IM. JANA MIKULICZA- N .
1. RADECKIEGO WE WROCLAWIU 3101109 8981816856 000289012 0000136478 ROK 03/8/3101109/01/2023/01 DOLNOSLASKIE M. WROCLAW | M. WROCLAW WROCLAW
DOLNOSLASKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. T.MARCINIAKA- .
2. CENTRUM MEDYCYNY RATUNKOWE 3101061 8992228560 006320384 0000040364 2 03/8/3101061/01/2023/01 DOLNOSLASKIE WROCLAW WROCLAW WROCLAW
WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL - SAMODZIELNY PUBLICZNY .
3. ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNE) W ZGORZELCU 3401029 6151706942 231161448 0000036788 2 03/8/3401029/01/2023/01 DOLNOSLASKIE ZGORZELECKI ZGORZELEC ZGORZELEC
4. WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY W LEGNICY 3301161 6912204853 390999441 0000163872 2 03/8/3301161/01/2023/01 DOLNOSLASKIE M. LEGNICA M. LEGNICA LEGNICA
5. PRZYCHODNIA "PULS MAX\EV“:&KAL'WODAFUCHS SPOEKA 3411001 6912309078 020103150 0000831675 1 02/1/3411001/01/2023/01 DOLNOSLASKIE BOLESLAWIECKI | BOLESEAWIEC BOLESLAWIEC
6. WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY WE WROCLAWIU 3101057 8951645574 000977893 0000101546 2 03/8/3101057/01/2023/01 DOLNOSLASKIE M. WROCLAW | M. WROCLAW WROCLAW
4 WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKA
7. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ WE 3101277 8992228956 930090240 0000016478 2 03/8/3101277/01/2023/01 DOLNOSLASKIE M. WROCLAW | M. WROCLAW WROCLAW
WROCLAWIU
CENTRUM KARDIOLOGICZNE "PRO CORDE" SPOtKA .
8. 7 OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 3102213 8981974012 932688414 0000044791 1 02/1/3102213/01/2023/01 DOLNOSLASKIE M. WROCLAW | M. WROCLAW WROCLAW
WOJEWODZKIE CENTRUM SZPITALNE KOTLINY . M. JELENIA M. JELENIA .
9. JELENIOGORSKIE) 3401036 6111213469 000293640 0000083901 2 03/8/3401036/01/2023/01 DOLNOSLASKIE GORA GORA JELENIA GORA
SPECJALISTYCZNE CENTRUM MEDYCZNE IM. SW. JANA . POLANICA- .
10. PAWEA Il SPOLKA AKCYINA 3201001 8831788549 020493961 0000438391 1 03/8/3201001/01/2023/01 DOLNOSLASKIE KtODZKI 7DRO) POLANICA- ZDROJ
SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DRA ALFREDA . M.
11. SOKOLOWSKIEGO 3201032 8862385315 890047446 0000046016 2 03/8/3201032/01/2023/01 DOLNOSLASKIE WALBRZYSKI WALBRZYCH WALBRZYCH
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE "MIESZKO" . . . .
12. SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 3202492 8842293231 891058877 0000177442 1 18/9/3202492/01/2023/01 DOLNOSLASKIE SWIDNICKI SWIDNICA SWIDNICA
13. "MIEDZIOWE CENTRUM ZDROWIA" SPOLKA AKCYINA 3302028 6921009016 390360673 0000049529 2 03/8/3302028/01/2023/01 DOLNOSLASKIE LUBINSKI LUBIN LUBIN
"NOWE MIASTO" SPOtKA Z OGRANICZONA M.
14. ODPOWIEDZIALNOSCIA 3202429 8862491951 891059500 0000092803 1 0113/3202429/01/2023/01 DOLNOSLASKIE WALBRZYSKI WALBRZYCH WALBRZYCH
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "CORDIALIS" 02/1/3122216/01/2023/01, . ) .
15. < . 12221 161 2265571 1 DOLl E L ESZI ESZI
5 SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 3 6 9161404440 522655719 0000584039 0113/3122216/01/2023/01 OLNOSLASKI MiLICKI CIESZKOW CIESZKOW
16. "PRO CORDIS" S.C. LIBERGAL, £YSSY, WYCHOTA 3402441 6112466155 231142830 1 02/1/3402441/01/2023/01 DOLNOSLASKIE JELENIA GORA | JELENIA GORA JELENIA GORA
17. POWIATOWY ZESPOL SZPITALI 3101021 9111847075 932966540 0000186473 1 03/8/3101021/01/2003 DOLNOSLASKIE OLESNICKI OLESNICA OLESNICA
BEATA MIKLASZEWICZ & DARIUSZ DABROWSKI .
18. "CARDIAMED" SPGEKA JAWNA 3302017 6912229959 391037460 0000229154 1 02/1/3302017/01/2023/01 DOLNOSLASKIE M. LEGNICA M. LEGNICA LEGNICA
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE)
19. CENTRALNY SZPITAL KLINICZNY UNIWERSYTETU 110058 7282246128 472147559 0000149790 ROK* 051/110058/03/080/23 +ODZKIE M. tODZ M. tODZ tODZ
MEDYCZNEGO W +0ODZI
"CENTRUM MEDYCZNE SZPITAL SWIETEJ RODZINY" SPOLKA Z . ‘. . ‘.
20. OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 210488 7251958081 100428433 0000291548 1 051/210488/01/050/23 +ODZKIE M. tODZ M. tODZ toDZ
WOJEWODZKI OSRODEK MEDYCYNY PRACY - CENTRUM 051/110029/02/010/23 , . - o .
21. PROFILAKTYCZNO-LECZNICZE W £ODZI 110029 9471805558 000294289 0000022077 1 02.1100.701.02 , +ODZKIE M. tODZ M. tODZ toDZ
SZPITAL WOJEWODZKI IM. PRYMASA KARDYNAEA STEFANA .
22. WYSZYNSKIEGO W SIERADZU 120001 8271831912 001129641 0000102817 2 052/120001/03/080/23 +ODZKIE SIERADZKI SIERADZ SIERADZ
WOJEWODZKI SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM DR. Wt. . . . -
23, BIEGANSKIEGO W £0DZI 110016 7262234808 471219736 0000151584 2 051/110016/03/080/23 +ODZKIE M. tODZ M. tODZ toDZ
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNE)
UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY IM. WOJSKOWEJ . - - -
24. AKADEMII MEDYCZNE) UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W 110014 7272392503 471208164 0000016979 2 051/110014/03/080/23 +ODZKIE M. tODZ M. tODZ [2e]o74
£0DZI - CENTRALNY SZPITAL WETERANOW
. RADOMSZCZANS
25, SZPITAL POWIATOWY W RADOMSKU 140043 7721877458 000313420 0000000142 2 054/140043/03/080/23 +ODZKIE RADOMSKO RADOMSKO
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054/140042/03/080/18/090

26. | SZPITAL WOJEWODZKI IM. JANA PAWEA || W BELCHATOWIE 140042 7691787666 000306503 0000006103 1 123 +ODZKIE BELCHATOWSKI | BELCHATOW BELCHATOW
SAMODZIELNY SZPITAL WOJEWODZKI IM.MIKOLAJA 054/140039/03/080/18/090 . M. PIOTRKOW | M. PIOTRKOW .
27. KOPERNIKA W PIOTRKOWIE TRYBUNALSKIM 140039 7712295780 000636940 0000137871 2 123 +ODZKIE TRYBUNALSK | TRvBUNALSKH | P'OTRKOW TRYBUNALSKI
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY IM. STANISLAWA 053/130001/03/080/18/090 .
28. RYBICKIEGO W SKIERNIEWICACH 130001 8361081857 000657119 0000017228 1 123 +ODZKIE SKIERNIEWICKI | SKIERNIEWICE SKIERNIEWICE
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE) . RADOMSZCZANS
29. PRO FAMILIA W RADOMSKU 140214 7722216428 592280386 0000203083 1 054/140214/18/090/23 +ODZKIE p RADOMSKO RADOMSKO
30. SAMODZIELNY Pusucpz:gmmig OPIEKI ZDROWOTNE! 110055 7311003493 000645292 0000001111 1 051/110055/18/090/23 +ODZKIE PABIANICKI PABIANICE PABIANICE
CENTRUM MEDYCZNE OLMED SPOLKA Z OGRANICZONA 051/210787/18/090/23;051 . . . .
31 ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA 210787 7282837349 383091431 0000781622 1 1210787/02/010/23 tODZKIE +ODZ tODZ tODZ
MIEJSKIE CENTRUM MEDYCZNE IM. DR. KAROLA JONSCHERA 051/110009/18/090/23; ) - - "
2. 11 7282289592 4722371 14 1 +ODZKIE M. £tODZ M. £tODZ +ODZ
3 W 002! 0009 8228959 37185 0000014060 051/110008/03/080/23 o ol ol o}
"MEDYCYNA GRABIENIEC" SPOtKA Z OGRANICZONA ) . . "
33. ODPOWIEDZIALNOSCIA 051/210417 9471912076 473255481 0000216953 1 051/210417/02/010/23 +ODZKIE M. £tODZ M. £tODZ +ODZ
CENTRUM MEDYCZNE BORUTA SPOLKA Z OGRANICZONA .
34, ODPOWIEDZIALNOSCIA 210640 7322170533 101475535 0000435054 1 051/210640/18/090/23 +ODZKIE ZGIERSKI ZGIERZ ZGIERZ
WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. MARII .
35. SKLODOWSKIELCURIE W ZGIERZU 110013 7321003187 000677636 0000020006 2 051/110013/18/090/23 +ODZKIE ZGIERSKI ZGIERZ ZGIERZ
36. KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JANA PAWKA II 061/100010 6771694570 000290073 0000046052 ROK* 061/100010 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
1
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W )
37. SOLCrY 061/100041 6591330576 351566391 0000023427 061/100041/KAR/01/2023 MALOPOLSKIE MIECHOW GOLCZA GOLCZA
38. | TLK MED SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200162 6751346529 120276858 0000261306 1 061/200162/A0S/01/2011 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
39, JCM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200169 6772263613 120192185 0000249319 1 061/200169 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ . . .
40. SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE 061/100014 6751199442 000288685 0000024155 2 061/100014/KAR/02/2023 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNE) W
41. PROSZOWICACH 061/100025 6821436049 000300593 0000003923 1 061/100025/KAR/01/2023 MALOPOLSKIE PROSZOWICKI | PROSZOWICE PROSZOWICE
42. | SPECIALISTYCZNY SZPITAL IM. E. SZCZEKLIKA W TARNOWIE 065/100185 8732714039 000313408 0000008482 2 065/100185/52P/08/2023 MALOPOLSKIE M. TARNOW M. TARNOW TARNOW
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W }
43, BOCHN| "SZPITAL POWIATOWY" IM. BE. MARTY WIECKIE) 065/100012 8681604021 000304349 0000031986 1 065/100012/KAR/02/2023 MALOPOLSKIE BOCHENISKI BOCHNIA BOCHNIA
44, SZPITAL SW. ANNY W MIECHOWIE 061/100221 6591328869 000304384 0000078297 2 061/100221/52P/08/2023 MALOPOLSKIE MIECHOWSKI MIECHOW MIECHOW
45, PROMED P.tACH R.GEOWACKI SPOLKA JAWNA 061/200533 6782879847 356678232 0000148225 1 061/200533/A0S/01/2023 MALOPOLSKIE KRAKOW KRAKOW KRAKOW
26. DIACOR SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200579 6811854236 356740540 0000169575 1 061/200579 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
G.V.M.CARINT SPOLKA Z OGRANICZONA 061/200284/52P/01/2023, . .
47. ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200284 6772299255 120557824 0000296683 1 061/200284/A05/01/2023 MALOPOLSKIE KRAKOW KRAKOW KRAKOW
48. ZESPO OPIEKI ZDROWOTNEJ W SUCHEJ BESKIDZKIE) 064/100021 5521274352 000304415 0000079161 1 064/100021/52P/08/2023 MALOPOLSKIE SUSKI B;;fgg A SUCHA BESKIDZKA
MIEJSKO GMINNE CENTRUM MEDYCZNE "WOLMED"
49. SPOLKA 7 OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200480 6371921789 357208244 0000043552 1 061/200480/KAR/01/2023 MALOPOLSKIE OLKUSKI WOLBROM WOLBROM
SZPITAL WOJEWODZKI IM.SW.£UKASZA SAMODZIELNY i i ]
50. PUBLICZNY ZAKEAD OPIEK] ZDROWOTNE) W TARNOWIE 065/100186 8732713732 850052740 0000027124 2 065/100186 MALOPOLSKIE M. TARNOW M. TARNOW TARNOW
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE)
51. | MINISTERSTWA SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACII 061/100064 6772075248 350995109 0000006396 1 061/100064/KAR/01/2023 MALOPOLSKIE KRAKOW KRAKOW KRAKOW

W KRAKOWIE
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SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. LUDWIKA RYDYGIERA W

061/200324/52P/08/2023;0

2. 1/200324 78310511 121188694 2784 1 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
5 KRAKOWIE SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/2003 6783105119 8869 000035278 61/200324/P0Z/2023 OPOLS 0 0 0
PODHALANSKI SZPITAL SPECIALISTYCZNY IM. JANA PAWXA I
53. W NOWYM TARGU 064/100005 7352178657 000308324 0000002479 2 064/100005/52P/08/2023 MALOPOLSKIE NOWOTARSKI | NOWY TARG NOWY TARG
54, | SZPITALPOWIATOWY 'x\g;;mﬁ’* CHALUBINSKIEGO W 064/100032 7361454039 000311510 0000010609 1 064/100032/52P/08/2023 MALOPOLSKIE TATRZANSKI ZAKOPANE ZAKOPANE
55, SZPITAL POWIATOWY W CHRZANOWIE 061/100007 6281916916 000310108 0000015881 2 061/100007 MALOPOLSKIE CHRZANOWSKI | CHRZANOW CHRZANOW
NOWY SZPITAL W OLKUSZU SPOtKA Z OGRANICZONA
56. ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200330 9552268113 320592435 0000310871 1 061/200330/52P/08/2023 MALOPOLSKIE OLKUSKI OLKUSZ OLKUSZ
] . 065/200040/KAR/01/2023; ] )
57. | SALUBRIS SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 065/200040 9930224796 851803964 0000092879 1 065/200040/KAR/02/2023 MALOPOLSKIE TARNOWSKI TUCHOW TUCHOW
58. ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNES W OSWIECIMIU 061/100213 5491591851 000304409 0000027386 1 061/100213/52P/08/2023 MALOPOLSKIE OSWIECIMSKI OSWIECIM OSWIECIM
CENTRUM KARDIOLOGICZNE AMICOR SPOLKA Z ) ) .
59. OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200085 6770052042 350005058 0000171612 1 061/200085 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
CM PLUS MEDICA SPOLKA Z OGRANICZONA
60. ODPOWIEDZIALNOSCIA 065/200157 8691984120 361510425 0000557886 1 065/200157/KAR/01/2023 MALOPOLSKIE BRZESKI BRZESKO BRZESKO
5 WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKA-
61. | SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W 061/100019 6772081964 351506868 0000032272 1 061/10019/KAR/02/2023 MALOPOLSKIE M.KRAKOW KRAKOW KRAKOW
KRAKOWIE
063/200012/A05/01/2023/
62. STOWARZYSZENIE OCS';E?\';‘RVZLESOMOG' ZDROWIAW 063/200012 7371744968 491891257 0000045357 1 w; MALOPOLSKIE LIMANOWSKI JODEOWNIK SZCZYRZYC
063/200012/52P/01/2023
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD PODSTAWOWEJ OPIEKI 063/100011/KAR/01/2023%;
63. 063/100011 7371801198 491981440 0000008813 1 MALOPOLSKIE LIMANOWSKI DOBRA DOBRA
ZDROWOTNEJ W DOBREJ / *063/100011/KAR/02/2023
CENTRUM MEDYCZNE UJASTEK SPOtKA Z OGRANICZONA ]
64. ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200207 6781015576 350887420 0000428724 1 061/200207 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
BONUSMED SPOtKA Z OGRANICZONA KAMIONKA
65. ODPOWIEDZIALNOSCIA 063/200132 7343516439 122637533 0000429332 1 063/200132 MALOPOLSKIE NOWOSADECKI WIELKA KAMIONKA WIELKA
QUEEN MEDICINE SPOtKA Z OGRANICZONA ) ) .
66. ODPOWIEDZIALNOSCIA 061/200251 6762346332 120452433 0000277671 1 061/200251/KAR/01/2023 MALOPOLSKIE M. KRAKOW M. KRAKOW KRAKOW
67. | SAMODZIELNY PUB”CZN;;ZESSPI?J OPIEKI ZDROWOTNE) W 065/100181 8691663456 000304355 0000029598 1 065/100181/KAR/01/2023 MALOPOLSKIE BRZESKI BRZESKO BRZESKO
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W 063/200042/KAR/01/2023; MSZANA
68. MSZANIE DOLNEJ 063/200042 7371799886 491980860 0000002423 1 063/200042/KAR/02/2023 MALOPOLSKIE LIMANOWSKI DOLNA MSZANA DOLNA
NARODOWY INSTYTUT KARDIOLOGII STEFANA KARDYNALA 07R-1-00331.03.08.2023-
69. WYSZYNSKIEGO PANSTWOWY INSTYTUT BADAWCZY Z 70001285 5250008525 000837583 0000041396 ROK* 2027 MAZOWIECKIE WARSZAWA
SIEDZIBA W WARSZAWIE
. e 07R-3-30074-18-09/2021-
70. CENTRUM MEDYCZNO-DIAGNOSTYCZNE' SPOLKA Z 70001726 8212025575 710529892 0000036205 1 2023/SK_POZ;07R-3-30074- MAZOWIECKIE M. SIEDLCE M. SIEDLCE SIEDLCE
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
02-01-2011-2023
WOJISKOWY INSTYTUT MEDYCZNY - PANSTWOWY INSTYTUT 07-00-60856-22-17/06; 07- M.ST.WARSZAW | M.ST.WARSZA
71. BADAWCZY 70060856 1132393221 015294487 0000144810 2 00-60856.22.07/08 MAZOWIECKIE A WA WARSZAWA
MAZOWIECKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM.DR.JOZEFA 07R-2-20039-03-08-2023- M.
72. PSARSKIEGO W OSTROLECE 70001470 7582010430 000304616 0000147508 2 2027 MAZOWIECKIE M.OSTROLEKA | (creot e OSTROLEKA
. 07R-5-50001-03-08-2017- ) )
73. | SPECIALISTYCZNY SZPITAL WOJEWODZKI W CIECHANOWIE 70001992 5661019200 000311622 0000008892 2 2022:0308 MAZOWIECKIE CIECHANOWSKI | CIECHANOW CIECHANOW
MAZOWIECKI SZPITAL WOJEWODZKI IM. SW. JANA PAWKA II
74. W SIEDLCACH SPOLKA Z OGRANICZONA 70603563 8212577607 141944750 0000336825 2 07R-30314-03-08-2023-2027 MAZOWIECKIE SIEDLECKI SIEDLCE SIEDLCE
ODPOWIEDZIALNOSCIA
SZPITAL WOLSKI IM. DR ANNY GOSTYNSKIEJ SPOtKA Z 07R-1-00028-03-08-2023- M.ST. M.ST.
75. OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 70000985 5273034710 011035381 0001009228 1 2027 MAZOWIECKIE WARSZAWA WARSZAWA WARSZAWA
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LUX MED ONKOLOGIA SPOtKA Z OGRANICZONA

07R-1-00848-03-08-2017-

76. ODPOWIEDZIALNOSCIA 70600378 1132883801 360493191 0000536684 2022 MAZOWIECKIE WARSZAWA WARSZAWA WARSZAWA
SAMODZIELNY PUBLICZNY SPECJALISTYCZNY SZPITAL 07R-1-00012-03-08-2023- GRODZISK
77. ZACHODN! IMLSWJANA PAWEA Il 70000969 5291004702 000311639 0000055047 2007 MAZOWIECKIE GRODZISKI MAZOWIECKI GRODZISK MAZOWIECKI
CENTRUM MEDYCZNE IM.BITWY WARSZAWSKIEJ 1920R. W 07R-1-00023-18-09/2021-
78. RADZYMINIE - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL 70000980 1251019581 010124527 0000089110 2023/SK_POZ , 07R-1-00023- MAZOWIECKIE WOLOMINISKI RADZYMIN RADZYMIN
ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNE! 18-09-2021-2023/5K_PSZ
"SANA SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA" 070600086230601;
79. SPOLKA KOMANDYTOWA 70600086 5213114730 016562429 0000674347 070600086230605 MAZOWIECKIE WARSZAWA WARSZAWA WARSZAWA
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOt ZAKLADOW OPIEKI 07R-2-20008-18-09-2021-
80. JDROWOTNE) W WYSZKOWIE 70001439 7621747265 000308726 0000016810 2023/5K_PSz MAZOWIECKIE WYSZKOWSKI WYSZKOW WYSZKOW
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W 07R-3-30001-03-08-2023- SOKOLOW )
81. SOKOLOWIE PODLASKIM 70001662 8231422165 000306779 0000035422 2027 MAZOWIECKIE SOKOLOWSKI PODLASKI SOKOtOW PODLASKI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ 07R-1-00485-18-09/2021- .
82. MIEISKI OSRODEK ZDROWIA W ZIELONCE 70002537 016180722 0000161809 2023/5K_POZ MAZOWIECKIE WOLOMINSKI ZIELONKA ZIELONKA
. . 07R-2-20048-18-09-2021- .
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOt ZAKEADOW OPIEKI OSTROW .
83. ZDROWOTNE) W OSTROW! MAZOWIECKIE) 70001479 7591436186 000306756 0000130150 2023/5K_PSZ;07R-8-20048- MAZOWIECKIE OSTROWSKI MAZOWIECKA OSTROW MAZOWIECKA
18-09-2021-2023/SK_PSZ
. . 07R-1-01311-03-08-2023-
MAZOWIECKI SZPITAL BRODNOWSKI W WARSZAWIE SPOLKA M.ST. M.ST.
4. 7 2 24268891 1419834 164 2027, 07R-1-01311-01-01- MAZOWIECKIE WARSZAWA
8 Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 060356 5242688913 983460 000033616 027,0 20‘;63 01-0 OWIEC WARSZAWA WARSZAWA S
07R-3-30003-03-08-2023-
gs. | SAMODZIELNY PUBL'CZ'\;TEEAL'&ACE:‘OP'EK' ZDROWOTNEI W 70001664 000310309 0000001957 2027, 07R-3-30003-18- MAZOWIECKIE M. SIEDLCE M. SIEDLCE SIEDLCE
09/2021-2023/SK_POZ
MEDICOVER SPOtKA Z OGRANICZONA NR 07R-1-01344-18-09- M.ST. M.ST.
86. ODPOWIEDZIALNOSCIA 70603280 5251577627 012396508 0000021314 2021.2023/5K, 152 MAZOWIECKIE WARSZAWA WARSZAWA WARSZAWA
87. NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE! CENTRUM 70200021 9521356916 011307247 07R-1-00612-02-01-2011- MAZOWIECKIE MINSKI SULEJOWEK SULEJOWEK
JANUSZ LESNIK 2025
CENTRUM MEDYCZNE MEDICA SPOLKA Z OGRANICZONA 07R-6-60015-18-09/2021-
88. ODPOWIEDZIALNOSCIA 70002150 7742281558 610381010 0000038845 2023/5K_POZ MAZOWIECKIE M. PLOCK M. PLOCK PLOCK
POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE W GROJCU SPOLKA Z 07R-4-40851-03-08-20023- . . .
89. OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 70603339 7972019261 142203546 0000351118 2027 MAZOWIECKIE GROJECKI GROJEC GROJEC
07R-1-00445-02-01-2011-
90. JERZY PETZ MED'%‘;EOPWUS%E?Y ZAKEAD OPIEKI 70001395 5361188849 010313501 - 2023; 07R-1-00445-18- MAZOWIECKIE LEGIONOWSKI | LEGIONOWO LEGIONOWO
09/2021-2023/SK_POZ
EUROPEJSKIE CENTRUM ZDROWIA OTWOCK SPOEKA Z M.ST. M.ST.
1. 70603204 2724 158804 223222 706032042, MAZOWIECKIE WARSZAWA
S OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 060320 5272455668 015880498 0000223 070603204230605 OWIEC WARSZAWA WARSZAWA S
) ., o 07R-1-01309-02-01-2011-
92. ZESPOE 82E:Lf?z?nm(gé\‘:cj)meEG[)I;':S\\JAcI)(s')c&POtKA z 70603363 5361855547 141545411 0000319105 2023,07R-1-01309-18- MAZOWIECKIE LEGIONOWSKI | LEGIONOWO LEGIONOWO
09/2021-2023/SK_POZ
UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE WARSZAWSKIEGO 07R-1-00246-03-08-2023- WARSZAWA-
93. UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 70001200 5220002529 000288975 0000073036 2027 MAZOWIECKIE WARSZAWSKI CENTRUM WARSZAWA
94, SCANMED SPOtKA AKCYINA 061/200028; 123/210439 6751209442 351618159 0000298171 123/210439 MAZOWIECKIE WARSZAWA WARSZAWA WARSZAWA
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOt ZAKLADOW OPIEKI 07R-1-00036-03-08-2023- B .
95. JDROWGTNE] W PRUSZKOWIE 70000993 5341949570 000310290 0000176316 2027 MAZOWIECKIE PRUSZKOWSKI PRUSZKOW PRUSZKOW
SZPITAL GROCHOWSKI IM.DR MED. RAFALA MASZTAKA M.ST. M.ST.
96. SPGLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 70604589 1132869037 002153989 0000478458 07R-01472-03-08-2023/2027 MAZOWIECKIE WARSZAWA WARSZAWA WARSZAWA
SAMORZADOWY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ 07R4-40205-02-01-2011-
97. W BIALOBRZEGACH SPOtKA Z OGRANICZONA 70300656 7981480172 380246873 0000737596 MAZOWIECKIE BIALOBRZESKI | BIALOBRZEGI BIALOBRZEGI

ODPOWIEDZIALNOSCIA
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NARODOWY INSTYTUT ONKOLOGII IM. MARII

07R-1-00332-18-09-2023-

98. SKLODOWSKIEJCURIE PANSTWOWY INSTYTUT BADAWCZY 70001286 5250008057 000288366 0000144803 1 2024/5K PSZ MAZOWIECKIE WARSZAWA WARSZAWA WARSZAWA
"EMC PIASECZNO" SPOtKA Z OGRANICZONA 07R-1-01354-03-08-2023- .
99. ODPOWIEDZIALNOSCIA 70603688 1231238446 142776420 0000376614 1 2027 MAZOWIECKIE PIASECZYNSKI PIASECZNO PIASECZNO
100. UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE 000005 9570730409 000288640 0000122150 ROK* 11/000005/PSZ/23 POMORSKIE M. GDANSK M. GDANSK GDANSK
COPERNICUS PODMIOT LECZNICZY SPOtKA Z OGRANICZONA . . -
101. ODPOWIEDZIALNOSCIA 000085 5833162278 221964385 0000478705 2 11/000085/PPKSK/23 POMORSKIE M. GDANSK M. GDANSK GDANSK
NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "CORGYN" . - .
102. IWONA GOWOROWSKASZYMULA 11/001216 5832176999 002871265 1 11/001216/PPKSK/23 POMORSKIE GDANSK GDANSK GDANSK
SZPITALE POMORSKIE SPOtKA Z OGRANICZONA
103. ODPOWIEDZIALNOSCIA 000120 5862286770 190141612 0000492201 2 11/000120/PSZ/23 POMORSKIE M. GDYNIA M. GDYNIA GDYNIA
WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JANUSZA
104. KORCZAKA W SEUPSKU SPOLKA Z OGRANICZONA 000013 8393179849 770901511 0000565090 2 11/000013/PSZ/23 POMORSKIE StUPSK StUPSK StUPSK
ODPOWIEDZIALNOSCIA
SZPITAL SPECJALISTYCZNY W KOSCIERZYNIE SPOLKA Z < . <
105. OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 1948 5911694694 191103039 0000469668 2 11/001948/PSz/23 POMORSKIE KOSCIERSKI KOSCIERZYNA KOSCIERZYNA
106. SZPITAL SPECJALISZL(ZJI\II\‘YI(;Z/I(S:‘. K- tukowiczaw 000018 5551783839 000308169 0000051787 2 11/4000018/PPKSK/24 POMORSKIE CHOINICKI CHOINICE CHOINICE
MEDICA CENTRUM BADAN SPOtKA Z OGRANICZONA - ” -
107. ODPOWIEDZIALNOSCIA 2239 5833303939 380185002 0000731180 1 11/002239/A0S/19/23 POMORSKIE GDANSK GDANSK GDANSK
07R-1-01267-18-09-2021-
108. AMERICAN HEART OF POLAND SPOtKA AKCYJNA 70605337 5482277894 072347621 0000398373 1 2023/SK_AOS;07R-1-01267- SLASKIE CIESZYNSKI USTRON USTRON
18-09-2021-2023/SK_LSZ
< < ANEKS NR 6 DO UMOWY NR <
109. SLASKIE CENTRUM CHOROB SERCA W ZABRZU 126/101003 6482302807 001071806 0000048349 ROK* SLASKIE M. ZABRZE M. ZABRZE ZABRZE
A / 126/101003/03/8/2023 A
110. AMERICAN HEART OF POLAND SPOLKA AKCYJNA 122/207776 5482277894 72347621 0000398373 1 122/207776/03/08/2023 SLASKIE CIESZYNSKI USTRON USTRON
WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 5 IM. SW. < M.
111. BARBARY W SOSNOWCU 125/100468 6442876726 000296495 0000003544 2 125/100468/03/8/2023 SLASKIE M. SOSNOWIEC SOSNOWIEC SOSNOWIEC
NT MEDICAL SPOtKA Z OGRANICZONA <
112. ODPOWIEDZIALNOSCIA 121/211043 2220740757 277822865 0000120847 1 121/211043/02/1/2023 SLASKIE M. KATOWICE M. KATOWICE KATOWICE
. < < M.
113. OL-MED SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 125/210513 6443149431 278141713 0000176286 1 125/210513/18/9/2023 SLASKIE M. SOSNOWIEC SOSNOWIEC SOSNOWIEC
PRZEDSIEBIORSTWO UStUG MEDYCZNYCH "PROELMED" ¢ LAZISKA .
114. SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 121/200356 6351157807 272938600 0000027807 1 121/200356/18/9/2023 SLASKIE MIKOLOWSKI GORNE tAZISKA GORNE
NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ PORADNIA M
115. LEKARZA RODZINNEGO BARBARA ADAMUS SIBIK SPOLKA 122/213279 5472149344 243474451 0000496164 1 122/213279/02/01/2023 SLASKIE M. BIELSKOBIAtA BIELSKdBIALA BIELSKO BIAtA
JAWNA
"POLIMED" SPOtKA Z OGRANICZONA <
116. ODPOWIEDZIALNOSCIA 122/207941 9372310836 072376143 0000170396 1 122/207941/18/9/2023 SLASKIE BIELSKI PORABKA PORABKA
PRYWATNA PRZYCHODNIA LEKARSKA BARBARA ¢ BIERUNSKOLEDZI ¢ «
117. FRYSZDOMANSKA | HENRYK DOMANSKI SPOEKA JAWNA 121/212498 6462927243 242851070 0000481443 1 121/212498 SLASKIE NSKI CHELM SLASKI CHELM SLASKI
"CENTRUMMED" ANNA DRZEWIECKA, ELZBIETA ‘ . . .
118. DRZEWIECKA SPOEKA JAWNA 125/212260 6252423772 241704183 0000478578 1 125/212260/02/1/2023 SLASKIE BEDZINSKI CZELADZ CZELADZ
119. WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 4 W BYTOMIU 121/100463 6262510567 000296271 0000054127 2 121/100463/03/8/2023 SLASKIE M. BYTOM M. BYTOM BYTOM
WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 2 W JASTRZEBI ¢ ASTRZEBIE- ASTRZEBIE- <
120. OIEWO s SPECIALISTYC JASTRZEBIU 124/100448 6331045778 272790824 0000048508 2 124/100448 SLASKIE JAS E JAS E JASTRZEBIE-ZDROJ
ZDROJU ZDROJ ZDROJ
SZPITAL SPECJALISTYCZNY W ZABRZU SPOtKA Z .
121. OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 126/100372 6482775049 272735162 0000568080 2 126/100372/03/8/2023 SLASKIE ZABRZE ZABRZE ZABRZE
GORNOSLASKIE CENTRUM MEDYCZNE IM. PROF. LESZKA
122. GIECA SLASKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W 121/100089 9542269625 001262860 0000064696 2 121/100089/03/8/2023 SLASKIE M. KATOWICE M. KATOWICE KATOWICE
KATOWICACH
POWIATOWY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W WODZISLAW
123. RYDULTOWACH | WODZISEAWIU SLASKIM Z SIEDZIBA W 124/100310 6471839389 000312455 0000010918 1 124/100310/03/8/2023 SLASKIE WODZIStAWSKI SLASKI WODZISEAW SLASKI

WODZISLAWIU SLASKIM
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SZPITAL MIEJSKI NR 4 W GLIWICACH SPOLKA Z

124. OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNGSCIA 126/112510 6312658474 242995277 0000572236 2 126/112510/03/8/2023 SLASKIE GLIWICE GLIWICE GLIWICE
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "ALFA MED" . . . .
125. BIGNIEW SZEWC SPOLKA KOMANDYTOWA 122/213307 5532514682 243494672 0000499835 1 122/213307/18/9/2023 SLASKIE ZYWIECKI JELESNIA JELESNIA
126. FUNDACJA "UNIA BRACKA" 121/212521 9541302823 270234496 0000085516 1 121/212521/02/1/2023 SLASKIE M. RUDA SLASKA '\g‘L:;JKiA RUDA SLASKA
OBWOD LECZNICTWA KOLEJOWEGO - S.P.Z.0.Z. W BIELSKU- 122/100423/01/2023; . M. BIELSKO- M. BIELSKO-
127. BIALE) 122/100423 5471851852 010657146 0000132016 1 122/100423/02/1/2023 SLASKIE BIALA BIALA BIELSKO- BIAtA
128, | SAMODZIELNY PUBL'CZ,%SZZEES%? PIEKI ZDROWOTNE) W 123/100327 5771744296 000306377 0000007638 2 123/100327/03/8/2023 SLASKIE MYSZKOWSKI MYSZKOW MYSZKOW
129. ZESPOL ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ W CIESZYNIE 122/100178 5482001181 000313348 0000143545 1 122/100178/03/08/2023 SLASKIE CIESZYNSKI CIESZYN CIESZYN
RADANMED SPOtKA Z OGRANICZONA .
130. ODPOWIEDZIALNOSCIA 126/200095 6311032324 272860559 0000115669 1 126/200095/18/9/2023 SLASKIE M. GLIWICE M. GLIWICE GLIWICE
131. | INTENS SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 126/210314 6480011253 008135455 0000213050 1 126/210314/02/1/2023 SLASKIE M. ZABRZE M. ZABRZE ZABRZE
132. SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 2 W BYTOMIU 121/100376 6262511259 270235892 0000050872 1 121/100376/03/8/2023 SLASKIE M. BYTOM M. BYTOM BYTOM
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ HYGEA SPOLKA .
133. 7 OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 121/200542 6462382619 273364153 0000877591 1 121/200542/02/01/2023 SLASKIE TYCHY TYCHY TYCHY
"REPTY" GORNOSLASKIE CENTRUM REHABILITAC! TARNOWSKIE
134, IM.GEN JERZEGO ZIETKA 126/100143 6450009346 000291701 0000031621 1 126/100143/02/1/2023 SLASKIE TARNOGORSKI GORY TARNOWSKIE GORY
SZPITAL MIEJSKI W RUDZIE SLASKIEJ SPOLKA Z . . M. RUDA ;
135. OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 121/212090 6412490985 241468653 0000346868 1 121/212090/03/8/2023 SLASKIE M. RUDA $LASKA SLASKA RUDA SLASKA
136. AMERICAN HEART OF POLAND SPOLKA AKCYINA 1805 5482277894 072347621 0000398373 2 11/001805/PS2/23 SLASKIE CIESZYNSKI USTRON USTRON
CENTRUM MEDYCZNE "SILESIANA" SPOLKA Z OGRANICZONA .
137. ODPOWIEDZIALNOSCIA 121/200888 6262508263 276209750 0000130392 1 121/200888/02/1/2023 SLASKIE M. ZABRZE M. ZABRZE ZABRZE
PRZYCHODNIA SPECJALISTYCZNA SAMODZIELNY PUBLICZNY
138. | ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNE) W RUDZIE SLASKIE) Z SIEDZIBA 121/101248 6412186336 276706803 0000039320 1 121;/11/%21;%%/11/22002233' SLASKIE M. RUDA SLASKA ’\gL::K[Z\A RUDA SLASKA
PRZY UL. NIEDURNEGO 50 D
139. SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY W JAWORZNIE 125/100178 6321753077 270641184 0000080752 1 125/100178 SLASKIE M.JAWORZNO | | Awgﬂrizw o JAWORZNO
140. [ CENTRUM PULMONOLOGII | TORAKOCHIRURGII W BYSTREJ 122/100164 9370010797 000640923 0000114709 1 122/100164/18/9/2023 SLASKIE BIELSKI WILKOWICE BYSTRA
M. M.
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ EUROKLINIKA
141. SPOEKAZ OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 121/211085 6431699462 240409803 0000261959 1 121/211085 SLASKIE SIEMIANOWICE | SIEMIANOWIC |  SIEMIANOWICE SLASKIE
SLASKIE E SLASKIE
PRYWATNA PRZYCHODNIA SPECJALISTYCZNA DROZD .
142. SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 121/213079 9542746315 243433073 0000489160 1 121/213079/02/1/2023 SLASKIE M. KATOWICE | M. KATOWICE KATOWICE
SANTE CLINIC SPOtKA Z OGRANICZONA .
143. ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA 125/210114 6443084594 277825183 0000624210 1 125/210114/02/1/2023 SLASKIE SOSNOWIEC SOSNOWIEC SOSNOWIEC
CENTRUM MEDYCZNE TOMMED SPOLKA Z OGRANICZONA 121/200281/01/2023:121/2 ]
144, ODPOWIEDZIALNOSCIA OSRODEK DIAGNOSTYKI SPOEKA 121/200281 9542798418 381723803 0000810181 1 SLASKIE KATOWICE KATOWICE KATOWICE
00281/02/1/2023
KOMANDYTOWA
150003181/03/8/0032/0/23
145, UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W POZNANIU 150003181 7792033466 000288834 0000001852 ROK* | /27/UMOWA_18/9_KARDIO | WIELKOPOLSKIE M. POZNAN M. POZNAN POZNAN
/2023
LESZCZYNSKIE CENTRUM MEDYCZNE VENTRICULUS SPOEKA 150007370/02/1/0116/2/22
146. 2 OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 150007370 6972214513 300185378 0000244966 1 123 WIELKOPOLSKIE M. LESZNO M. LESZNO LESZNO
147. | MEDICOR SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 150004473 9720989825 639800705 0000020543 1 150004473/ %Q/ 0378/0/12 | \\e koPOLSKIE POZNANISKI PUSZCCZ)VKOW PUSZCZYKOWO
. o 150004492/02/1/0166/0/12
MED LUX" SPOLKA Z OGRANICZONA . TARNOWO ,
148. ODPOWIEDZIALNOSCIA 150004492 7792140593 010564261 0000091368 1 /16/UMOV\26;§/97KARDIO WIELKOPOLSKIE POZNANISKI PODGORNE PRZEZMIEROWO
149. | SZPITAL SPECIALISTYCZNY W PILE IM. STANISLAWA STASZICA 150000031 7642088098 001261820 0000008246 2 150000031/ c/);és/ 0014/0/23 |\ koPOLSKIE PILSKI PIA PItA
"TERMEDIA" SPOLKA Z OGRANICZONA 150005993/18/9/0015/0/23 . } ]
150. ODPOWIEDZIALNOSCIA 150005993 7780116376 632423323 0000172109 1 124 WIELKOPOLSKIE M. POZNAN M. POZNAN POZNAN
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY IM. DR. ROMANA 150000032/03/8/0015/0/23
151. OSTRZYCKIEGO W KONINIE 150000032 6651042675 000311591 0000030801 2 127 WIELKOPOLSKIE M. KONIN M. KONIN KONIN
150006180/03/8/0043/0/23
152, | WOJEWODZKISZPITAL ZESPOLONY IM.LUDWIKA PERZYNY W 150006180 6182025893 300224440 0000251663 2 /27/UMOWA_18/9_KARDIO | e\ o0y siiE M. KALISZ M. KALISZ KALISZ

KALISZU

/2023;150006180/18/9/002
4/0/23/24
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WIELOSPECIALISTYCZNY SZPITAL MIEJSKI IM. JOZEFA
STRUSIA Z ZAKEADEM OPIEKUNCZO - LECZNICZYM.

150000026/03/8/0012/0/23

153. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE) Z 150000026 7781350016 000306331 0000002025 2 127 WIELKOPOLSKIE M. POZNAN M. POZNAN POZNAN
SIEDZIBA W POZNANIU PRZY UL. SZWAJCARSKIE) 3.
150003921/02/1/0085/3/12
PRZYCHODNIA MEDYCYNY RODZINNEJ "VITA" HANNA
154. 150003921 7861287082 570891121 1 /16;150003921/0113/0048/ WIELKOPOLSKIE PILSKI WYRZYSK OSIEK NAD NOTECIA
RAUHUT-WAWRZYNIAK
0/18/NN
150003556/03/8/0037/0/23
155. WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W LESZNIE 150003556 6971598635 000310232 0000047102 2 /27/UMOWA-18/9- WIELKOPOLSKIE M. LESZNO M. LESZNO LESZNO
KARDIO/2023
156. SZPITAL POMNIK CHRZTU POLSKI 150000025 7842008454 000315123 0000002915 2 150000025/3248/0011/0/23 WIELKOPOLSKIE GNIEZNIENSKI GNIEZNO GNIEZNO
150000013/03/8/0007/0/23
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W /27;
157. 150000013 6671534335 000306621 0000033422 1 WIELKOPOLSKIE StUPECKI StUPCA StUPCA
StUPCY 150000013/18/9/0002/0/23
/24
VIVAX SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 150006520/02/1/0433/0/17 . .
158. SPOLKA KOMANDYTOWA 150006520 7842377200 300525354 0000818506 1 17 WIELKOPOLSKIE GNIEZNIENSKI GNIEZNO GNIEZNO
159. SAMODZIELNY PUBLICZC’;‘;OZRA’\E%(i[():gplEKI ZDROWOTNE) W 150000007 7871808424 000306609 0000014366 1 150000007/3348/0004/0/23 WIELKOPOLSKIE OBORNICKI OBORNIKI OBORNIKI
"PLESZEWSKIE CENTRUM MEDYCZNE W PLESZEWIE" SPOtKA 150007443/03/8/0045/0/23
160. Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 150007443 6080074563 300770088 0000303091 2 /27 WIELKOPOLSKIE PLESZEWSKI PLESZEW PLESZEW
SZPITAL POWIATOWY IM. TADEUSZA MALINSKIEGO W
161. SREMIE SPOLKA Z OGRANICZONA 150008893 7851793027 301778672 0000390057 1 150008893/3248/0049/0/23 WIELKOPOLSKIE SREM SREM SREM
ODPOWIEDZIALNOSCIA
162. MED-KOMPLEKS S.C. 150002307 7792083694 639655686 1 150002307/3?21/0333/0/12 WIELKOPOLSKIE POZNAN POZNAN POZNAN
163. SAMODZIELNY PUBLICZ'\LEZS,E?APg:EOHEKI ZDROWOTNEI W 150001592 6981578284 411051999 0000039047 1 150001592/3348/0027/0/23 WIELKOPOLSKIE KOSCIANSKI KOSCIAN KOSCIAN
164. SZPITALW PUSZCZYKOV,VIE IM. PROF. 5.T. DABROWSKIEGO 150005403 7772754458 634552438 0000536731 2 150005403/03/8/0042/0/23 WIELKOPOLSKIE POZNANSKI puszezvkow PUSZCZYKOWO
SPOtKA AKCYJNA /27 o
165. SZPITAL WOJEWODZKI W POZNANIU 150000038 7811618944 000292209 0000002653 2 50000038/03/8/0018/0/23/ WIELKOPOLSKIE M. POZNAN M. POZNAN POZNAN
27;150000038230003
150006025/18/9/0037/0/23 .
NZOZ PORADNIA WIELOSPECJALISTYCZNA LEONARD . POZNAN- .
166. ¢ 150006025 7791600466 630710521 1 /24;150006025/02/1/0245/ WIELKOPOLSKIE POZNAN POZNAN
KRASNIK GRUNWALD
0/12/16
167. SERCE SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA 150004423 6972040473 411175684 0000219678 1 150004423/31/61/0033/2/12 WIELKOPOLSKIE M. LESZNO M. LESZNO LESZNO

Zrédto: na podstawie danych przekazanych przez Krajowy Osrodek Koordynujgcy wg stanu na 13.06.2024 .

Warszawa, 31 lipca 2024 r.

Zataczniki

Zatgcznik do raportu czesSciowego: Sprawozdanie czesciowe o realizacji programu pilotazowego sieci kardiologicznej za lata 2021 - 2024.
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RAPORT Z KONSULTACJI PUBLICZNYCH | OPINIOWANIA
projektu ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej (UD145)

Zgodnie z § 51 uchwaty nr 190 Rady Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministroéw (M.P. z 2024 r. poz. 806) oraz zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r.
o dzialalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r. poz. 248, z p6zn, zm.), z chwilg skierowania projektu rozporzadzenia do konsultacji publicznych oraz opiniowania,

projekt ustawy zostal zamieszczony w internetowym serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny Rzadowego Centrum Legislacji.

W trybie ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. 0 dziatalno$ci lobbingowej zaden z podmiotéw nie zglosit zainteresowania pracami nad projektem ustawy.

Projekt ustawy zostal poddany konsultacjom publicznym i opiniowaniu z terminem 7 dni na zgtaszanie uwag. Projekt ustawy zostat przekazany do konsultacji publicznych i opiniowania do
podmiotéw wyszczegdlnionych w pkt 5 Oceny Skutkéw Regulacji.

W ramach opiniowania i konsultacji publicznych uwagi do projektu ustawy zglosity podmioty wyszczegolnione w ponizszej tabeli, w ktorej zawarto takze stanowisko Ministra Zdrowia.

- $wiadczenia gwarantowane z zakresu elektrofizjologii i1 elektroterapii —
$wiadczenia, w rozumieniu art. 5 pkt 35 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
obejmujgce badania elektrofizjologiczne serca umozliwiajace oceng

Przepis,
L5 lgt()rego e Tresé uwagi* Stanowisko MZ
. otyczy uwage
uwaga
1. | Art.l Narodowy Fundusz | Proponuj¢ uzupelnienie art. 1 o kolejng jednostke redakcyjna — pkt 6 w | Uwaga uwzgledniona.
Zdrowia (NF2) brzmieniu: ,,6) zasady prowadzenia opieki kardiologicznej na podstawie
elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej.” Przeredagowano przepis.
Uzasadnienie:
Propozycja dodania w art. 1 pkt 6 odnoszacego si¢ do uregulowanych w
projekcie ustawy w rozdziale 6 zasad prowadzenia opieki kardiologicznej na
podstawie elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej ma charakter
porzadkujacy zakres przedmiotowy ustawy - analogicznie jak w przypadku
przepisow ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej zwanej dalej ustawa KSO.
2. | Art.2 Urzad Marszatkowski | Brak wyjasnienia okreslenia Krajowej Rady Kardiologii, OK I, OK II. Uwaga odrzucona.
Wojewddztwa Brak wojewddzkiego o$rodka regionalnego (WOK 1II) — adekwatnie do
Matopolskiego dziatajacych obecnie w programie pilotazowym KSK. Rola Krajowej Rady Kardiologii, podobnie jak OK I, OK Il oraz
OK Il (rozszerzenie pozioméw w wyniku konsultacji
Uzasadnienie: publicznych) zostala okreSlona w przepisach ustawy
Dodanie wnioskowanego okre$lenia. Stownik powinien zawiera¢ wyja$nienia | (odpowiednio art. 23 i art. 4). Ustawa nie przewiduje powstanie
wszystkich istotnych terminéw. Wojewodzki o$rodek regionalny nadzoruje i | Wojewodzkiego Osrodka Regionalnego.
koordynuje dziatania osrodkow na terenie danego wojewddztwa.
3. | Art. 2 NFzZ Proponuj¢ uzupetnienie art. 2, poprzez wprowadzenie nastepujacych definicji: Uwaga cze$ciowo uwzgledniona.

Przeredagowano przepis — dodano definicje:
— $wiadczenia gwarantowane z zakresu elektrofizjologii i
elektroterapii;
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zaburzen rytmu lub przewodzenia w sercu oraz implantacj¢ urzadzen
wszczepialnych serca i ablacje;

- $wiadczenia gwarantowane z zakresu kardiologii interwencyjnej -
$wiadczenia, w rozumieniu art. 5 pkt 35 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
obejmujace inwazyjna diagnostyke i leczenie chordb strukturalnych serca i
naczyn wiencowych;

- miernik — cecha podlegajaca pomiarowi, ktora bedzie uzywana do
obliczenia wskaznika jakosci opieki kardiologicznej, o ktérej mowa w art.15
ust.2.

Uzasadnienie:

W projekcie nie ma zdefiniowanych poje¢ elektrofizjologia, elektroterapia,
kardiologia interwencyjna. Ponadto w katalogu zakresow $wiadczen, na ktore
NFZ podpisuje umowy ze $wiadczeniodawcami nie ma zakresu
elektrofizjologia, elektroterapia czy kardiologia interwencyjna. Zasadne jest
zatem podanie definicji tych poje¢ w ustawie, aby NFZ modgl na podstawie tej
definicji przyporzadkowaé produkty kontraktowe do tych zakresow.

Proponuj¢ ponadto dodanie definicj¢ pojgcia ,,miernik” uzytego do definiowania
pojecia wskaznik jakos$ci opieki kardiologicznej w art. 15 ust. 2.

— $wiadczenia gwarantowane z zakresu kardiologii
interwencyjne;j.

Art. 2 pkt 1

NFZ

W art. 2 pkt 1 modyfikacji wymaga zaproponowana definicja ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej.

Uzasadnienie:

Proponowana definicja blednie zaweza pojecie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej jedynie do ,zakresu leczenia specjalistycznego” a nie
»Swiadczenia specjalistycznego”, o ktorym mowa w art. 5 pkt 36 ustawy o z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z p6ézn. zm.), zwane] dalej
,,ustawa o swiadczeniach”.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

Art. 2 pkt 2

NFZ

W art. 2 pkt 2 modyfikacji wymaga zaproponowana definicja Centrum
Doskonatosci Kardiologiczne;j.

Uzasadnienie:

w zaproponowanej definicji zabrakto elementu dotyczacego
monitorowania/obserwacji, jak i pozostatych sktadowych wymienionych w pkt,
3 dotyczacych cigglosci opieki kardiologicznej.

Uwaga odrzucona.

Przeredagowano przepis. Zgodnie z przeredagowang
definicjg: Centrum Doskonato$ci Kardiologicznej — przyznany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach kwalifikacji do
KSK status o$rodka kardiologicznego, ktory stanowi informacje
o specjalizacji osrodka w diagnostyce i leczeniu okreslonego
rodzaju lub grupy jednostek chorobowych choréb uktadu.
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Wskazanie w definicji zadan zwigzanych z
monitorowaniem/obserwacja, o ktérych mowa w art. 2 pkt 3 sa
niezasadne.

Art. 2 pkt 5

NFZ

W art. 2 pkt 5 modyfikacji wymaga definicja elektroniczna Karta Opieki
Kardiologicznej poprzez przywotanie odwotania do ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia wskazujac wykorzystanie systemu
teleinformatycznego.

Uzasadnienie:

Brak przywolania ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
W ochronie zdrowia moze powodowa¢ watpliwosci interpretacyjne,
z zaproponowanego brzmienia wynika bowiem, ze ciaglos¢ opieki
kardiologicznej jest zapewniana tylko i wylacznie z uzyciem systemow
teleinformatycznych.

Nalezy ponadto zauwazy¢, ze Karta nie moze usystematyzowa oraz
udokumentowa¢ cigglosci opieki kardiologicznej oraz monitorowac jakosci;
karte prowadzi si¢ w celu usystematyzowania oraz udokumentowania ciggtosci
opieki kardiologicznej przy wykorzystaniu systemu teleinformatycznego oraz
zapewnienia monitorowania jako$ci opieki kardiologicznej w ramach KSK.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

Art. 2 pkt 7

NFZ

Modyfikacji wymaga definicja kluczowych zalecen, przez wskazanie zalecen
organizacyjnych, jak i celu ich tworzenia; brak jest bowiem wskazania, ze maja
one stuzy¢ ujednoliceniu postepowania w praktyce klinicznej i poprawie jakosci
tej opieki.

Uzasadnienie:
Brak precyzyjnego zdefiniowania pojecia kluczowych zalecen niesie ryzyko
powstania zalecen dalece niewystarczajacych, zbyt ogdlnych.

Uwaga uwzgledniona

Przeredagowano przepis.

Art. 2 pkt 7 i
pkt 18 i
Art.20

NFZ

Wskazane przepisy wymagaja modyfikacji.

Uzasadnienie:

W art. 2 pkt 18 zdefiniowano pojecie $ciezki pacjenta, wskazujac, ze jest to
zawarty w kluczowych zaleceniach algorytm postgpowania w ramach opieki
kardiologicznej gwarantujacy maksymalne zwigkszenie efektywnosci tej opieki.
Jednakze w dalszych przepisach projektowanej ustawy pojecie to nie zostato juz
wigcej uzyte.

Proponuj¢ zatem dodanie w art. 2 pkt 7 definiujacym pojecie ,.kluczowe
zalecenia” odniesienia do ,,$ciezki pacjenta”, nadajgc tej jednostce redakcyjnej
nastepujace brzmienie:

7) kluczowe zalecenia — zalecenia w zakresie procesu diagnostyczno-
terapeutycznego dla poszczegolnych jednostek chorobowych z zakresu chorob
uktadu krazenia uwzgledniajace algorytm postgpowania w ramach opieki

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy w art. 20.
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kardiologicznej gwarantujacy maksymalne zwigkszenie efektywnosci tej opieki
(Sciezka pacjenta);”
i usunigcie pkt 18.

Alternatywnie proponuj¢ pozostawienie 2 pkt 7 i 18 w proponowanym
brzmieniu, przy jednoczesnej zmianie art. 20 poprzez dookreslenie, ze kluczowe
zalecenia uwzgledniaja Sciezke pacjenta:

HArt. 20. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia oglasza, w drodze
obwieszczenia, kluczowe zalecenia w zakresie opieki kardiologicznej, dotyczace
organizacji 1 postgpowania klinicznego dla poszczegdlnych jednostek
chorobowych lub dziedzin medycyny w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych uwzgledniajace Sciezki pacjenta, o
ktorych mowa w art. 2 pkt 18.”.

Art. 2 pkt 8

NFZ

Sugeruj¢ doprecyzowanie przepisu w zakresie dotyczacym zatrudnienia
koordynatora opieki kardiologicznej na innej podstawie niz stosunek pracy.

Uzasadnienie:

Nalezy zauwazy¢, ze koordynator opieki kardiologicznej nie moze wykonywaé
swoich czynno$ci w oparciu o wszystkie rodzaje stosunkéw prawnych, np.
watpliwie jest zatrudnienie na podstawie umowy o dzielo (z uwagi na brak
mozliwo$ci wskazania powstatego w wyniku realizacji umowy dziata).

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

10.

Art. 2 pkt 9 i
12

NFZ

Wskazane przepisy budza watpliwos$ci — zastosowana odmiana wyrazoéw ,,opieka
dlugoterminowa” nie wskazuje w jakim kontekscie to stowo zostato uzyte. Czy
powinno by¢ ,opiecka dlugoterminowa” i oznacza to, ze kazda opieka
dlugoterminowa (niezaleznie od rozpoznania) jest kwalifikowana jako opieka
kardiologiczna, czy moze powinno by¢ ,,obserwacja po leczeniu lub opiece
dlugoterminowej”, co tez implikuje, ze np. pacjent opuszczajacy ZOL i trafiajacy
do lekarza rowniez jest objety opieka kardiologiczna.

Uzasadnienie:

Proponuj¢ ponowne rozwazenie definicji ,,leczenia kardiologicznego™ i ,,opieki
kardiologicznej” oraz ,,0§rodka wspodtpracujacego” w kontekscie zawartych w
tych definicjach odniesien do opieki dlugoterminowe;.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

11.

Art. 2 pkt 12

Lodzki Urzad
Wojewddzki w Lodzi

,»12) opieka kardiologiczna - diagnostyka kardiologiczna, leczenie
kardiologiczne, rehabilitacja kardiologiczna, obserwacja po leczeniu lub opieka
dtugoterminowa realizowane w ramach zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia, zwanym dalej ,,Funduszem”, umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, z wyjatkiem $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom
ponizej 18. roku zycia;”

Uzasadnienie:

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.
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W projekcie ustawy uzyto okreslenia: ,,[...] lub opieki dlugoterminowej [...]”,
ktore w kontek$cie definicji, jako catosci wydaje si¢ by¢ nieodpowiednio
sformutowane — proponujemy zmian¢ na ,,lub opieka dlugoterminowa”.

12. | Art. 2 pkt 13 | Urzad Marszatkowski | Czy o$rodek wspolpracujacy moze realizowa¢ $wiadczenia w ramach | Komentarz do ustawy.
Wojewodztwa hospitalizacji, jezeli tak to jakie?
Matopolskiego Osrodki wspoélpracujace niezakwalifikowane do KSK udzielaja
Uzasadnienie: $wiadczen w oparciu o zawartg umowe z NFZ z zastrzezeniem
Art. 2 wprowadza definicje: leczenia kardiologicznego i leczenia szpitalnego, | art. 8 ust. 1i 2.
przy czym definicja leczenia szpitalnego wpisuje si¢ w leczenie kardiologiczne.
Jednoczesnie Art. 7 ust. 1 1 2 wyklucza mozliwos$¢ realizacji §wiadczeh w
zakresie elektrofizjologii i elektroterapii przez osrodki inne niz OK 11 OK II.
13. | Art. 2 pkt 13 | Dolnoslaskie Centrum | Dopisac do listy osrodkéw wspotpracujacych — kardiochirurgie. Uwaga odrzucona.
Chorob Serca im. prof.
Zbigniewa Religi - | Uzasadnienie: Udzielanie w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie
Medinet Sp. z 0.0 | KSK-majac spelnia¢ role opieki koordynowanej powinna wsrdd | Swiadczen  opieki  zdrowotnej $§wiadczen w  ramach
Wroctaw $wiadczeniodawcow wspotpracujacych zawiera¢ — kardiochirurgie jako jedno z | kardiochirurgii stanowi wymog dla OK Il (wecze$niej OK I -
istotnych ogniw opieki koordynowane;j. rozszerzenie poziomow w wyniku Konsultacji publicznych).
Natomiast, zapisy ustawy nie wykluczaja mozliwosci udzielania
$wiadczen w ramach powyzszego zakresu w przypadku
kwalifikacji na nizszy poziom.
14. | Art. 2 pkt 13 | Pracodawcy RP W art. 2 pkt 13 zdefiniowano pojgcie ,,0érodek wspotpracujacy” jako podmiot | Uwaga uwzgledniona.

leczniczy niezakwalifikowany do Krajowej Sieci Kardiologicznej (KSK), ktory
realizuje m. in. $wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
wspOtpracujacy z osrodkami zakwalifikowanymi do KSK.

Definicja ta nie wskazuje jednak o jakie formy wspotpracy chodzi
projektodawcy, w szczegdlnosci brak jest okreslenia zasad przeptywu informacji
miedzy osrodkami wspolpracujacymi a podmiotami zakwalifikowanymi do
KSK, chociazby ich opisu w uzasadnieniu do projektu ustawy. Z brzmienia
projektowanych przepisow mozna zaktada¢ jedynie, ze lekarz POZ albo lekarz
AOS wystawia pacjentowi karte e-KOK, a osrodki kardiologiczne I i II
wspolpracujg z osrodkami wspolpracujacymi. Powyzsze wymaga uzupetnienia,
w szczegolnosci w Swietle przedstawionych wnioskow z programu pilotazowego
o niskiej zgtaszalnosci pacjentéw do KSK z jednostek POZ. W uzasadnieniu nie
wyjasniono roéwniez relacji miedzy opieka koordynowana w POZ a opieka
kardiologiczng w ramach KSK.

Przeredagowano przepisy definiujace pojecia. Wprowadzono
dodatkowy poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej (OK I,
OK I1'i OK Il - rozszerzenie pozioméw w wyniku konsultacji
publicznych). Dla OK 1 projektowanym wymogiem bedzie
udzielanie w ramach zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia, umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
$wiadczen  opieki zdrowotnej  obejmujacych  opieke
kardiologiczng ~w  rodzaju  ambulatoryjne  §wiadczenia
specjalistyczne lub stacjonarne i calodobowe $wiadczenia
zdrowotne.

Zgodnie z przeredagowang definicja, osrodek wspolpracujacy to
niezakwalifikowany do KSK podmiot leczniczy, ktory w ramach
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy realizuje
$wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu opieki kardiologicznej,
w tym w ramach:

a) leczenia szpitalnego;

b) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

C) podstawowej opieki zdrowotnej;

d) rehabilitacji kardiologiczna, lub
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e) opieki dlugoterminowe;j

- wspotpracujacy w zakresie realizacji i koordynacji opieki
kardiologicznej nad $wiadczeniobiorcg z osrodkiem
kardiologicznym.

15.

Art.2 pkt 13
lit. d

OPPM Technomed

Projekt ustawy o KSK wielokrotnie przywotuje temat integracji procesu
diagnostyczno-terapeutycznego z uwzglednieniem c¢zy wskazaniem na
rehabilitacje kardiologiczng realizowana na poziomie OK II w ramach
stacjonarnego oddziatu rehabilitacji kardiologicznej lub oddziatu dziennego
rehabilitacji kardiologicznej. W naszej opinii Ustawa oraz pdzniejsze standardy
i zalecenia tworzone w ramach Krajowej Rady ds Kardiologii winny wprost
wskazywaé¢ rowniez na mozliwo$¢ realizacji $wiadczen w oparciu o hybrydowy
model rehabilitacji kardiologicznej, ktéry w Polsce jest $§wiadczeniem
gwarantowanym, a ktorego obecne wykorzystanie w systemie wynosi nie wigcej
niz 3% $wiadczen rehabilitacyjnych w ramach KOS-Zawat.

Uzasadnienie:

Z uwagi na trudno$ci w systemowym dostgpie pacjentdéw do rehabilitacji
kardiologicznej, gdzie ze $wiadczen korzysta jedynie co czwarty pacjent z uwagi
na niewydolno$¢ lub brak dostgpu pacjenta do osrodkéw dziennych lub
stacjonarnych $§wiadczacych rehabilitacj¢ kardiologiczna nalezy uwzglednié
opcje rehabilitacji hybrydowej. Ustawa o KSK i p6zniejsze prace Krajowej Rady
ds. Kardiologii musza uwzglednia¢ ten potencjat, zeby komponenta rehabilitacji
kardiologicznej w ramach sieci faktycznie mogla mie¢ wplyw na efekty
zdrowotne populaciji.

Proponowane rozwiazanie:

Proponuje si¢ doda¢ rozszerzenie okreslenia zawartego w punkcie d:
rehabilitacje kardiologiczng — stacjonarng lub hybrydowa.

Pozwoli to juz na wskazanie kierunkéw do dalszych szczegdtowych prac nad
szczegblowymi rozwigzaniami.

Uwaga odrzucona.

Szczegdtowe wymagania dla poszczegdlnego poziomu zostang
okreslone w aktach wykonawczych. Z kolei rodzaj rehabilitacji
bedzie okreslony w kluczowych zaleceniach opublikowanych
przez Ministra Zdrowia.

Ponadto, dla osrodkéw wspodlpracujacych szczegdtowe kryteria
nie beda opracowywane poniewaz sg to podmioty, ktore nie
zostaly zakwalifikowane do KSK.

16.

Art. 3 ust. 2

Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa
Matopolskiego

(propozycja zmian)

(...)

2. KSK obejmuje dwa poziomy zabezpieczenia opieki
w Osrodkach

Kardiologicznych:

1) I poziomu, zwany dalej ,,OK I”’;

2) II poziomu, zwany dalej ,,OK II”’,

3) Il poziomu - wojewddzki, zwany dalej ,,WOK 117,

kardiologicznej

Uzasadnienie:
Brak wojewodzkiego os$rodka regionalnego — adekwatnie do dzialajacych
obecnie w programie pilotazowym KSK

Uwaga odrzucona.

Ustawa nie przewiduje powstania Wojewodzkiego Osrodka
Regionalnego.

Whprowadzono  dodatkowy poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej (OK I, OK Il'i OK Ill - rozszerzenie poziomoéw
w wyniku konsultacji publicznych). Dla OK | projektowanym
wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia, umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych opieke
kardiologiczng w  rodzaju  ambulatoryjne  $wiadczenia
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specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne.

17. | Art. 3 ust. 2 | Lodzki Urzad | ,,2. KSK obejmuje dwa poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej | Uwaga uwzgledniona.
pktli2 Wojewddzki w Lodzi w Osrodkach Kardiologicznych:

1) | poziomu, zwanych dale;j ,,OK 17; Przeredagowano przepis.
2) 1l poziomu, zwanych dalej ,,OK I1I".”
Uzasadnienie:
Proponujemy zmiang z:
1) I poziomu, zwany dalej ,,OK I”’;
2) Il poziomu, zwany dalej ,,OK II”
na:
1) I poziomu, zwanych dalej ,,OK I”’;
2) 1I poziomu, zwanych dalej ,,OK II”, poniewaz we wprowadzeniu do
wyliczenia uzyto liczby mnogiej w odniesieniu do Osrodkow Kardiologicznych
I'i Il poziomu.

18. | Art. 4 GVM Carint W art. 4 dodanie nowego ust. 3: Uwaga odrzucona.
,,W medycznie uzasadnionych przypadkach OK I oraz OK II moga odstapi¢ od
kluczowych zalecen oraz $ciezek pacjenta, jezeli bedzie to korzystne dla | Realizacja $ciezek pacjenta w ramach KSK podlega¢ bedzie
$wiadczeniobiorcy lub przyspieszy leczenie kardiologiczne.” biezgcemu monitorowaniu i ewentualnym korektom.
Uzasadnienie:
Wg projektu majg byé przygotowane kluczowe zalecenia i $ciezki pacjentow,
ktére majg by¢ stosowane przez podmioty w ramach KSK, co ma zapewnié¢
standaryzacj¢ procesu leczenia kardiologicznego.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zdrowie i medycyna potrafig zaskakiwac i nie ma
identycznych pacjentow. O ile Sciezki i algorytmy postgpowania sg standardem
w medycynie i nalezy z nich korzystaé, to nalezy mie¢ na uwadze, ze kazdy
pacjent moze by¢ inny i moga zdarza¢ si¢ sytuacje, gdzie dana $ciezka bedzie
niezasadna z medycznego punktu widzenia.
Z tego wzgledu w naszej ocenie nalezy doda¢ w art. 4 zdanie, ze dopuszczalne
jest odstgpienie od zalecen i $ciezek, jezeli jest to medycznie uzasadnione.

19. | Art. 4 ust. 1 Intercard Uwaga nie dotyczy wprost wskazanego przepisu, natomiast stanowi sugesti¢ dot. | Komentarz, a nie uwaga do ustawy.

Art. 12 ust. 1 | Sp. z o.0. przysztego rozporzadzenia dot. szczegdétowych kryteriow warunkujacych

przynalezno$¢ podmiotu leczniczego do danego poziomu zabezpieczenia.

Osrodek Kardiologiczny zakwalifikowany do poziomu I oraz O$rodek
Kardiologiczny zakwalifikowany do poziomu Il Krajowej Sieci Kardiologicznej
(KSK) powinien realizowa¢ procedury medyczne zgodnie z posiadanymi przez
siebie kompetencjami tj. po spelieniu okre$lonych odrgbnymi przepisami
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wymogoéw dla realizacji konkretnych procedur, w tym zapewnieniu
wykwalifikowanego personelu, sprzetu medycznego i infrastruktury zarowno w
obszarze procedur zachowawczych jak i zabiegowych, w zakresie OZW,
zabiegow wiencowych , elektrokardiologii oraz elektrofizjologii w trybie pilnym
i planowym.

Uzasadnienie:

Niniejsza uwage uzasadnia fakt, iz ,sztywne” wylaczenie jakichkolwiek
procedur medycznych z poszczegélnych poziomow Sieci Kardiologicznej
spowoduje ograniczenie dostgpnosci do §wiadczen.

Konieczne jest wskazanie wprost, ze kazdy osrodek zakwalifikowany zgodnie z
wytycznymi, a posiadajacy odpowiednig infrastrukture i zasoby bedzie mogt
realizowa¢ w petni profil z zakresu $wiadczen, w ktorym spelnia wymogi, w tym
rowniez w zakresie elektrofizjologii i elektroterapii. To nie struktura
organizacyjna podmiotu powinna decydowa¢ o mozliwo$ci wykonywania opieki
kompleksowej ramach KSK tylko kompetencje podmiotéw oraz ich
dotychczasowe do$wiadczenie.

20. | Art. 4 ust. 2 | NFZ Przepis wymaga korekty. Uwaga uwzgledniona.
pkt 1
Uzasadnienie: Przeredagowano przepis.
Nalezy zauwazy¢, ze §wiadczenia opieki zdrowotnej nie mogg by¢ realizowane
w oparciu o Karte e-KOK, tylko w oparciu o zalecenia lekarskie w niej zawarte.
21. | Art. 4 ust. 2 | Pracodawcy RP Z art. 4 ust. 2 pkt 1 projektu ustawy wynika, ze OK I i OK II realizuja | Uwaga uwzgledniona.
pkt 1 $wiadczenia w oparciu o elektroniczng Karte Opieki Kardiologicznej i system
KSK, czyli system teleinformatyczny, co wydaje si¢ niefortunnym okresleniem. | Przeredagowano przepis.
Swiadczenia bedg bowiem dokumentowane w karcie czy w Systemie, a nie
realizowane w oparciu o karte czy system.
22. | Art. 4 ust. 2 | Lodzki Urzad | ,,1) realizujg $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii zgodnie | Uwaga uwzgledniona
pkt 1 Wojewddzki w Lodzi z kluczowymi zaleceniami w zakresie opieki kardiologicznej, wydanymi na

podstawie art. 20 ust. 1, oraz w oparciu o elektroniczng Karte Opieki
Kardiologicznej, zwana dalej ,,Kartg e-KOK?”, 1 system KSK;”

Uzasadnienie:

Proponujemy zmiang z:

,»1) realizujg $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii zgodnie
z kluczowymi

zaleceniami w zakresie opieki kardiologicznej, o ktérych mowa w art. 20 ust. 1
[...I”

na:

,1) realizuja §wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii zgodnie
z kluczowymi zaleceniami w zakresie opieki kardiologicznej, wydanymi na
podstawie art. 20 ust. 1 [...]".

Przeredagowano przepis.
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Art. 20 ust. 1 stanowi delegacj¢ dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia do
ogloszenia, w drodze obwieszczenia, kluczowych zalecen w zakresie opieki
kardiologicznej.

23.

Art. 4 ust.2
pkt 4

OPPM Technomed

Struktura proponowane;j sieci zaktada przeprowadzanie wzajemnych konsultacji
w ramach KSK oraz z of$rodkami wspolpracujacymi za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systemow tacznosci. Z uwagi na istotnosé
kliniczng Ustawa winna wspomina¢ o koniecznosci dookreslenia standardu i
zakresu danych, jakie moga by¢ wymieniane lub konsultowane miedzy
$wiadczeniodawcami.

Uzasadnienie:

Uwzgledniajac przy tym mozliwe najbardziej zcyfryzowany zapis wynikow
badan diagnostycznych pacjenta chocby w zakresie EKG. Juz teraz podmioty
realizujgce hybrydowa rehabilitacje kardiologiczng w ramach kontraktu NFZ lub
realizacji $wiadczen specjalistycznych w zakresie KOS-Zawat gromadzg min
zapisy EKG w formie cyfrowej umozliwiajacej detaliczng analiz¢ zapisow. Jest
to istotny potencjal do wzmocnienia warto$ci diagnostycznej w procesie
konsultacji w ramach Sieci oraz istotny bodziec dla dalszego rozwoju $wiadczen
telemedycznych i tele monitoringu.

Proponowane rozwiazanie:

Proponowane jest wprowadzenie w ramach rozporzadzenia wykonawczego
definicji oraz wskazania kierunku cyfryzacji i wykorzystania telemedycyny w
kardiologii, bazujac na juz stosowanych w publicznym systemie rozwigzaniach

Komentarz, a nie uwaga do ustawy.

24.

Art. 4 ust. 2
pkt 4

Pracodawcy RP

W art. 4 ust. 2 pkt 4 projektu ustawy wskazano, ze OK 11 OK II zapewniajg
mozliwo$¢ konsultacji z osrodkami wspoétpracujacymi. Wydaje sie, ze chodzi
raczej o zapewnienie mozliwosci konsultacji dla osrodkdéw wspotpracujacych,
ktore sa poza KSK i bedg mogly zwrdci¢ si¢ do OK I Iub II z prosba o taka
konsultacj¢. Brak jest jednak okreslenia w projekcie ustawy zasad dotyczacych
takich konsultacji

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

25.

Art. 4 ust. 2
pkt 4 i pkt 5

NFZ

Wskazane przepisy wymagaja modyfikacji.

Uzasadnienie:

Zaproponowane przepisy art.4 ust .2 pkt 4 i 5 dotycza zbieznych zadan OK I oraz
OK II. Proponuj¢ potaczenie pkt 4 i 5 w jedng jednostke redakcyjna
0 nastgpujgcym brzmieniu:

,4) wspotpracuja w ramach KSK z OK T albo OK II, oraz z o$rodkami
wspotpracujagcymi, w tym zapewniajag mozliwo$¢ wzajemnej konsultacji za
pos$rednictwem systemow teleinformatycznych lub systemdw lgcznosci w celu
realizacji opieki kardiologicznej zgodnie z kluczowymi zaleceniami, o ktorych
mowa w art. 20 ust. 1, w szczegélnosci w zakresie zapewnienia dostgpu
pacjentom do rehabilitacji”.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.
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26. | Art. 4 ust. 2 | Lodzki Urzad | 2. OK | oraz OK II: Uwaga uwzgledniona.
pkt 5 Wojewodzki w Lodzi ,.5) wspotpracuja z innymi OK I albo OK II w ramach KSK oraz z o$rodkami
wspotpracujacymi  w  celu realizacji opieki kardiologicznej zgodnie | Przeredagowano przepis.
z kluczowymi zaleceniami w zakresie opieki kardiologicznej, wydanymi na
podstawie art. 20 ust. 1, w tym w celu zapewnienia dostgpu pacjentom do
rehabilitacji.”
Uzasadnienie:
Aktualne brzmienie przepisu:
D) wspolpracuja ramach KSK z OK I albo OK II, oraz z o$rodkami
wspOtpracujacymi, w tym w celu realizacji opieki kardiologicznej zgodnie
z kluczowymi zaleceniami, o ktorych mowa w art. 20 ust. 1, w tym w celu
zapewnienia dostepu pacjentom do rehabilitacji.” jest mato zrozumiate. Ponadto,
proponowana zmiana jest spojna z uwagg zgtoszong w pkt 3.
27. | Art.5 Pracodawcy RP Proponowana zmiana: Uwaga uwzgledniona.

,,OK 1 zapewnia udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach zawartej z
Funduszem umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej co najmniej w
ramach:
1) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu kardiologii;
2) leczenia szpitalnego co najmniej na oddziale o profilu:

a) kardiologia,

b) intensywny nadzér kardiologiczny;
3) pracowni hemodynamiki”.

Uzasadnienie:

Wymog zapewnienia przez OK I $wiadczen w SOR albo izbie przyje¢ w ramach
umowy zawartej z NFZ powinien zosta¢ wykreslony, poniewaz jest nadmiarowy
i nie ma merytorycznego uzasadnienia.

Mimo ze wiele szpitali (z Narodowym Instytutem Kardiologii wlacznie) nie
posiada izb przyje¢ zakontraktowanych przez NFZ, to we wlasnym zakresie
prowadza one wlasng izb¢ przyje¢ o profilu kardiologicznym i ponosza koszty
jej funkcjonowania.

Wszystkie podmioty lecznicze prowadzace szpital sg zobowigzane do
utworzenia wilasnej izby przyje¢ jako komorki organizacyjnej zarejestrowanej w
RPWDL, co wynika z przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26
marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadad
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza. Taka
izba przyje¢, pomimo braku kontraktu z NFZ, funkcjonuje w strukturze
$wiadczeniodawcy i1 sa w niej wykonywane czynnosci wymienione w ww.
rozporzadzeniu zwigzane z przyj¢ciem do szpitala, wykonywaniem doraznych
zabiegow i udzieleniem doraznej pomocy ambulatoryjnej.

Przeredagowany przepisy. Wprowadzono dodatkowy poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej (OK I, OK 11 i OK Il -
rozszerzenie poziomow w wyniku konsultacji publicznych). Dla
OK | wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej z
Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o0 udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych opicke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne. Dla OK Il wprowadzono 3 letni okres
karencji w zakresie wymogu dot. poradni kardiologicznej, a takze
izby przyje¢ oraz szpitalnego oddziatu ratunkowego, natomiast
dla OK Il w zakresie izby przyje¢ oraz szpitalnego oddziatu
ratunkowego.

Osrodki Kardiologiczne zakwalifikowane na poziom II lub III
beda mialy odpowiedni czas na przeprowadzenie zmian
organizacyjnych majacych na celu poszerzenie prowadzonej
dziatalnosci o IP albo SOR i zakontraktowanie nowego zakresu
$wiadczen z NFZ.
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Wymoég posiadania zakontraktowanej izby przyje¢ jest nieproporcjonalny
w stosunku do celu ustawy o KSK. Skutkiem jego wprowadzenia bedzie
nieuzasadnione wykluczenie z KSK kilkudziesigciu funkcjonujacych obecnie
centréw kardiologii, w tym przede wszystkim osrodkéw funkcjonujacych w
mniejszych miastach. O$rodki te czgsto prowadza dziatalno$¢ w lokalizacjach,
w ktorych juz dziataja izby przyje¢ zakontraktowane przez NFZ, a niezaleznie w
lokalizacji dziataja prowadzone przez te podmioty izby przyje¢ o profilu
kardiologicznym.

Wymog posiadania petnoprofilowej izby przyjec przy szpitalu monoprofilowym
w sytuacji, gdy w tej samej lokalizacji dziata izba przyje¢ lub SOR innego
szpitala bedzie skutkowat dublowaniem zasobow, wzrostem kosztow po stronie
platnika, a takze niedogodnosciami dla pacjentow, ktorzy w przypadku
funkcjonowania dwoch petnoprofilowych izb przyje¢ w jednej lokalizacji beda
czuli si¢ zdezorientowani. Co wigcej, bedzie prowadzi¢ do zaostrzenia
konkurencji pomiedzy $wiadczeniodawcami o pozyskanie personelu, czego
skutkiem bedzie dalszy wzrost poziomu wynagrodzen.

Z powyzszych wzgledow za adekwatne i1 wystarczajagce nalezy uznaé
zapewnienie $wiadczen w ramach izby przyje¢ w lokalizacji na zasadzie
wspolpracy z innym $wiadczeniodawcg posiadajagcym w tym zakresie umowe z
NFZ.

Dodatkowo zwracamy uwagg, ze w przypadku utrzymania wymogu zapewnienia
swiadczen w IP albo SOR powinien on zosta¢ objety okresem dostosowawczym,
podobnie jak w przypadku poradni kardiologicznej.

Ponadto nalezy uzupetni¢ projektowany przepis o doprecyzowanie, ze
wymieniony zakres §wiadczen stanowi zakres minimalny (,,co najmniej”), a nie
maksymalnie dopuszczalny do realizacji przez OK 1. Swiadczeniodawca
pomimo zakwalifikowania do danego poziomu KSK powinien by¢ nadal
uprawniony do realizowania §wiadczen w pozostatych obszarach (w ktorych nie
zostat zakwalifikowany), zgodnie z zakresami realizowanych uméw z NFZ o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczen z zakresu
elektroterapii i elektrofizjologii.

28.

Art. 5

Wojewddzki  Szpital
Zespolony w Elblagu

Wojewddztwo
Warminsko -

Dodanie: ,,Pkt.5) posiadanie w lokalizacji pracowni do elektrofizjologii lub
implantacji kardiologicznych elektronicznych urzadzen wszczepialnych”.

Uzasadnienie:
Brak tego zapisu moze wykluczy¢ podmioty, ktore realizuja obecnie procedury
z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii (ablacje, implantacj¢ stymulatorow,

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona.

Przeredagowano  przepisy. Do realizacji  $wiadczen
gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii sa
uprawnione wytacznie OK II i OK III (rozszerzenie pozioméw w
wyniku konsultacji publicznych). Zgodnie z wprowadzonymi
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Mazurskie za
posrednictwem  Biura

Zwigzku Wojewodztw
RP

kardiowerteréw). Warunkiem koniecznym jest oczywiscie posiadanie sprz¢tu i
wykwalifikowanego personelu.

W projektowanej ustawie Pracownia elektrofizjologii jest wykazana jako wymog
dla osrodkéw z drugiego poziomu - OK2.

zmianami  OK I1l udziela lub zapewnia dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych w ramach zawartej z Funduszem
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych
opieke  kardiologiczng realizowanych w pracowni
hemodynamiki lub pracowni radiologii zabiegowej oraz
pracowni elektrofizjologii. Powyzsze, w zakresie pracowni
elektrofizjologii, nie stanowi podstawy kwalifikacji do OK Il
zgodnie z projektowang ustawg.

29.

Art. 5

Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa
Matopolskiego

(propozycja zmian)

Art. 5. OK I zapewnia udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju:

1) ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie kardiologii;

2) leczenie szpitalne co najmniej na oddziatach udzielajacych $§wiadczen
w zakresie:

a) kardiologia - z zapewnieniem:

- intensywnego nadzoru kardiologicznego — w miejscu lub lokalizacji

- zaktadu lub pracowni radiologii zabiegowej lub pracowni hemodynamiki — w
lokalizacji

b) izba przyjec¢ (IP) lub Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR)

Uzasadnienie:

Uzyte nazwy zakresow s3a niezgodne z obowigzujagcymi zakresami
kontraktowanych przez NFZ §wiadczen oraz z profilami okre§lonymi
W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

30.

Art. 5

Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki
Zdrowotnej

w Siedlcach

Propozycja zmiany:
OK I zapewnia udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach zawartej
z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach:
1) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu kardiologii;
2) leczenia szpitalnego co najmniej na oddziale o profilu:
a) kardiologia,
b) intensywny nadzor kardiologiczny;
c) Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej Stacjonarnej i / lub Dziennej
3) Pracowni hemodynamiki i/ lub Pracowni Elektrofizjologii
4) izby przyje¢ albo szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Uzasadnienie:

Oddzial Rehabilitacji Kardiologicznej Stacjonarnej lub dziennej jest istotng
czgscig opieki pacjentéw z chorobami serca, niewydolno$ci serca, po zabiegach
naczyniowych, co dotyczy rowniez OK 1

Istotne jest dopuszczenie zapisu i/ lub.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona.

Przeredagowano  przepisy. Do realizacji  §wiadczen
gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii i1 elektroterapii sa
uprawnione wytacznie OK II i OK III (rozszerzenie poziomow w
wyniku konsultacji publicznych). Zgodnie z wprowadzonymi
zmianami  OK 1l udziela lub zapewnia dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych w ramach zawartej z Funduszem
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujacych
opieke kardiologiczng realizowanych w pracowni
hemodynamiki albo pracowni radiologii zabiegowej oraz
pracowni elektrofizjologii. Powyzsze, w zakresie pracowni
elektrofizjologii, nie stanowi podstawy kwalifikacji do OK 1l
zgodnie z projektowang ustawag.

Szczegdtowe wymagania dla poszczegdlnego poziomu zostang
okreslone w aktach wykonawczych. Z kolei rodzaj rehabilitacji
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Nie kazdy Ofsrodek realizujac procedury implantacji kardiologicznych
elektronicznych urzadzen wszczepialnych posiada pracowni¢ hemodynamiki

bedzie okreslony w kluczowych zaleceniach opublikowanych
przez Ministra Zdrowia.

31.

Art. 5 pkt 1

Wojewddzki  Szpital
Zespolony w Elblagu

Wojewddztwo
Warminsko -
Mazurskie za
posrednictwem  Biura
Zwigzku Wojewodztw
RP

Dodanie: w pkt 1) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu kardiologii —
w lokalizacji.

Uzasadnienie:

Wiele podmiotéw ma zorganizowane poradnie w lokalizacji (pod tym samym
adresem), gdzie zatrudniony jest personel danego podmiotu. Obligatoryjny
wymog posiadania umowy z NFZ na zakres kardiologii wykluczy podmioty,
ktore zapewniaja peten dostep do tych Swiadczen, ale nie maja umowy z NFZ.

Uwaga odrzucona.

Przeredagowano zapisu. Posiadanie poradni kardiologicznej w
strukturze zwigzane jest z zapewnieniem kompleksowosci i
wiasciwej jakos$ci leczenia.

Ponadto, zgodnie z przeredagowanym art. 3: KSK tworza
podmioty lecznicze zakwalifikowane na dany poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej tej sieci zgodnie z
przepisami ustawy w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego,
za pomocg ktérego podmiot ten wykonuje dziatalno$§é lecznicza
na terenie danego wojewodztwa.

W przypadku podmiotu leczniczego, w strukturze ktorego
dzialaja zaklady lecznicze, ktore samodzielnie spetniajg kryteria
kwalifikacji na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK okreslone w przepisach wydanych na
podstawie art. 13 ust. 2, podmiot ten kwalifikuje si¢ do KSK:

a) jezeli zaklady te udzielajg $wiadczen w roznych
lokalizacjach — na odpowiednie poziomy zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK w zakresie kazdego zaktadu
leczniczego oddzielnie;

b) jezeli zaklady te udzielajg swiadczen w ramach jednej
lokalizacji — na odpowiedni poziom zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK uwzgledniajac kryteria
kwalifikacji do KSK spetniane tacznie przez wszystkie
zaktady lecznicze w tej lokalizacji.

32.

Art. 5 pkt 2

Zwiazek Powiatow

Polskich

Przepis powinien dopuszczaé sytuacje, w ktorej swiadczenia kardiologiczne lub
intensywnej opieki kardiologicznej realizowane sg przez podmiot, ale bez
wskazania, ze musi si¢ to odbywac¢ na wyodrgbnionym oddziale.

Uzasadnienie:

Przy obecnym brzmieniu przepisu warunkow dla OK I nie beda speniad
$wiadczeniodawcy posiadajgcy oddziaty chorob wewnetrznych z pododdziatami
kardiologii, w ktérych ponad 50% pacjentdéw stanowig pacjenci kardiologiczni.
Wg danych NFZ w roku 2023 az 62% hospitalizacji rozliczonych grupa E53G
Niewydolno$¢ krazenia, byly to hospitalizacje w oddziatach chorob
wewnetrznych (okoto 116 tysigcy hospitalizacji na ogolng liczbg 187 tysigcy
rozliczonych ta grupa).

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy. Wprowadzono dodatkowy poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej (OK I, OK 1l i OK IlI -
rozszerzenie poziomoéw w wyniku konsultacji publicznych. Dla
OK I wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej z
Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych opieke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne.

Strona 13 z 88




Podobna sytuacja wystapi w przypadku niewyodrgbnienia w strukturze oddziatu
intensywnego nadzoru kardiologicznego.

33. | Art. 5 pkt 2 | Urzad Marszatkowski | pkt 2 lit. a - nowe brzmienie: leczenia szpitalnego na oddziale o profilu: | Uwaga czeSciowo uwzgledniona.
lit. a oraz pkt | Wojewodztwa kardiologia z sala intensywnego nadzoru kardiologicznego.
3 Zachodniopomorskiego | pkt 3 — nowe brzmienie: pracowni hemodynamiki albo elektrofizjologii. Przeredagowano przepisy. Wprowadzono dodatkowy poziom
za posrednictwem zabezpieczenia opieki kardiologicznej (OK I, OK 11 i OK Il -
Biura Zwiazku | Uzasadnienie: rozszerzenie pozioméw w wyniku konsultacji publicznych). Dla
Wojewodztw RP Mniejsze jednostki szpitalne posiadajg w swojej strukturze organizacyjnej | OK I wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej z
oddziaty kardiologiczne i w ramach tych oddzialow wydzielona sal¢ z np. | Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o udzielanie
czteroma 6Zkami intensywnego nadzoru kardiologicznego. Jezeli zaloZeniem | $wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen opieki — zdrowotnej
ustawodawcy bylo, aby podmiot posiadat oddziat intensywnego nadzoru | obejmujgcych opieke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
kardiologicznego to mniejsze jednostki szpitalne nie zostang zakwalifikowane | §wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i calodobowe
do KSK. Dlatego tez proponuje si¢ zmiang zapisu na: ,,2) leczenia szpitalnego | §wiadczenia zdrowotne.
na oddziale o profilu kardiologia z salag intensywnego nadzoru
kardiologicznego”. W odniesieniu do zmiany w art. 5 pkt 3 (obecnie art. 6 ust. 2)
nalezy wskaza¢, ze pracownia do elektrofizjologii moze
W ramach pracowni elektrofizjologii leczeni s3a pacjenci z arytmiami, | funkcjonowa¢ w ramach OK II (wezesniej OK I), natomiast nie
zaburzeniami rytmu serca i zaburzeniami przewodzenia w ukfadzie | stanowi podstawy kwalifikacji do OK Il (wczesniej OK I)
bodzcoprzewodzacym serca. Wykonywane s3 zabiegi ablacji i wszczepienia | zgodnie z projektowang ustawg.
urzadzen implantowanych (kardiowertery, defibrylatory, stymulatory
resynchronizujgce). Pacjenci ze wspomnianymi chorobami nie musza by¢ | Szczegélowe wymagania dla poszczegdlnego poziomu zostang
kierowani do Pracowni Hemodynamicznej, przeznaczonej przede wszystkim dla | okreslone w aktach wykonawczych.
pacjentéw z ostrymi zawalami serca. Wobec powyzszego proponuje si¢ zmiang
w zakresie wymogu dotyczacego pracowni hemodynamiki. W OK 1 zasadnym
bytloby wprowadzenie wymogu udzielania $wiadczen w ramach pracowni
elektrofizjologii zamiast pracowni hemodynamiki, a wymog udzielania
$wiadczen w ramach pracowni hemodynamiki powinien zosta¢ wprowadzony
jedynie dla podmiotow zakwalifikowanych dla drugiego poziomu - OK 1.
34. | Art. 5 pkt 3 Zwiagzek Powiatow | Nada¢ brzmienie ,,3) pracowni hemodynamiki lub pracowni elektrofizjologii”. | Uwaga cze$ciowo uwzgledniona.
Polskich

Uzasadnienie:

W ramach pracowni elektrofizjologii leczeni sa pacjenci z arytmiami,
zaburzeniami rytmu serca i zaburzeniami przewodzenia w ukltadzie
bodzcoprzewodzacym serca. Wykonywane sa zabiegi ablacji i wszczepienia
urzadzen implantowanych (kardiowertery, defibrylatory, stymulatory
resynchronizujace). Pacjenci ze wspomnianymi chorobami nie musza by¢
kierowani do pracowni hemodynamicznej, przeznaczonej przede wszystkim dla
pacjentéw z ostrymi zawatami serca.

Jak wyzej.
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35. | Art. 5 pkt 3 Urzad Marszatkowski | Proponujemy zastapienie lub doprecyzowanie obligatoryjnego wymogu | Uwaga uwzgledniona.
Wojewodztwa posiadania umowy z NFZ w zakresie pracowni hemodynamiki dla OK I, zapisem )
Podkarpackiego umozliwiajacym wspolprace podmiotu nalezacego do OK I z podmiotem | Jak wyzej.
za posrednictwem | prowadzacym pracowni¢ hemodynamiki i posiadajacym umowe z NFZ lub
Biura Zwigzku | uprawnieniem do realizacji procedur w pracowni hemodynamiki na zasadzie
Wojewodztw RP podwykonawstwa.
Uzasadnienie:
Obecny zapis eliminuje z OK I osrodki, ktore realizuja wszystkie $wiadczenia
wymienione w Art. 5 pkt. 1), 2), 4), realizujace procedury elektroterapii w liczbie
kilkuset rocznie, na terenie ktorych zlokalizowane sa obecnie odrgbne pracownie
hemodynamiki prowadzone przez inny podmiot.
36. | Art. 5 pkt 4 Intercard Sp. z 0.0. Wykresli¢ art. 5 pkt 4. Uwaga czesciowo uwzgledniona.

Pracodawcy RP

Uzasadnienie:

Kwalifikacja do Krajowej Sieci Kardiologicznej powinna odbywac sig¢
z pomini¢ciem aktualnie projektowanego wymogu posiadania Izby Przyje¢ lub
SOR zakontraktowanego z NFZ. Formulowanie wymogu posiadania
zakontraktowanej Izby Przyje¢ albo SOR jako wymogu kwalifikacji na
okreslony poziom KSK jest niezasadne, poniewaz przepisy prawa (tj.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegblowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, Dz.U. z 2022 r. poz.
402 t,j. z pdz. zm.), przewiduja, ze kazdy podmiot leczniczy prowadzacy szpital,
musi posiadac Izbe¢ Przyjec.

Natomiast posiadanie SOR-u wynika z Ustawy o Pafnstwowym Ratownictwie
Medycznym i podmioty lecznicze co do zasady o tym nie decyduja.

Ponadto wg naszego do$wiadczenia, oddziaty wojewodzkie NFZ od wielu lat
odmawiajg i nie s zainteresowane zakontraktowaniem Izby Przyje¢ dla szpitali
monoprofilowych, w tym osrodkow kardiologicznych.

W takiej sytuacji jest wiele Centréw Kardiologii funkcjonujacych poza duzymi
osrodkami klinicznymi i wojewddzkimi, w Polsce powiatowej, stanowigce
istotny element systemu ratownictwa medycznego. Petnig catodobowe dyzury
kardiologiczne z zapleczem pracowni hemodynamicznych oraz oddzialu
kardiologii oraz posiadaja w strukturze Izby Przyje¢¢ (cho¢ bez kontraktu z NFZ,
co nigdy do tej pory nie bylo wymagane; a w zwiazku z brakiem kontraktu
funkcjonowanie IP stanowi koszt §wiadczeniodawcy, a nie NFZ).

Cho¢ wskazane I[P dzialaja bez kontraktu to zapewniaja pacjentom
kardiologicznym udzielanie §wiadczen w trybie nagltym (przy czym np. pacjenci

Przeredagowane przepisy. Wprowadzono dodatkowy poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej (OK I, OK Il i OK I -
rozszerzenie poziomoéw w wyniku konsultacji publicznych. Dla
OK I wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej z
Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o0 udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej $§wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych opieke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne. Dla OK Il wprowadzono 3 letni okres
karencji w zakresie wymogu dot. poradni kardiologicznej, a takze
izby przyjec oraz szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Pacjenci zgtaszajac si¢ na izbg przyje¢ lub SOR Osrodka
Kardiologicznego OK II Iub OK III beda mieli pewno$¢, ze
osrodek ten w lokalizacji zapewnia leczenie inwazyjne z zakresu
kardiologii realizowane w pracowni hemodynamiki lub radiologii
zabiegowej, bez koniecznosci transportu do innego o$rodka. W
przypadku transportu pacjentdw z zawatem serca z domu lub z
IP/SOR innego podmiotu leczniczego, pacjenci beda mogli by¢
kierowani bezposrednio do pracowni hemodynamiki.
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z zawalem serca trafiaja z karetek bezposrednio do pracowni hemodynamiki, bo
liczy si¢ czas — tzw. ,,ztota godzina™) jak w rowniez w trybie planowanym.

W tej sytuacji, wobec brzmienia art. 5. tj. ,,OK I zapewnia udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach zawartej z Funduszem umowy (...)”, zgodnie z
zatozeniami ustawy i przy jednoczesnym braku woli wojewodzkich oddziatéw
NFZ co do zakontraktowania funkcjonujacych IP, takie osrodki nie zostang
zakwalifikowane do KSK nawet na I poziomie, a pacjenci utracg mozliwosé
bezptatnego leczenia w zakresie kardiologii zabiegowej w ramach NFZ, gdyz
centra te nie beda mogly udziela¢ tego typu $wiadczen (w tym rowniez w
zakresie ostrych zespotow wienicowych).

Na marginesie nalezy zaznaczy¢, ze Narodowy Instytut Kardiologii Stefana
kardynata Wyszynskiego — Panstwowy Instytut Badawczy, rowniez nie posiada
kontraktu NFZ w ramach Izby Przyj¢e¢ Ilub SOR. Czyli zgodnie
z proponowanym, brzmieniem projektu, Instytut ten nie zostalby
zakwalifikowany na zaden z poziomdéw KSK. Ponadto potwierdza to powyzsze,
ze posiadanie kontraktu NFZ na IP, nie jest potrzebne w Centrach Kardiologii do
udzielania §wiadczen (cho¢ komorka organizacyjna obstugujaca Pacjentow jest
potrzebna i wymagana zgodnie z ww. przepisami rozporzadzenia).

Sytuacja ta wyraznie pokazuje, ze konstrukcja ustawy dziata na nickorzysc¢
Pacjentow 1 moze istotnie ograniczy¢ dostgpnos¢ do $swiadczen z zakresu
kardiologii zabiegowej.

Mamy nadzieje, ze powyzsza kwestia jest tylko przeoczeniem lub
niezwrdceniem uwagi na tego typu podmioty. Wierzymy jednak, ze problem
zostanie dostrzezony na etapie konsultacji publicznych i zostang wprowadzone
stosowne zmiany, majace na celu zapewnienie Pacjentom jak najszerszego
dostepu do leczenia chordb serca.

37.

Art. 5pkt 1i
4, Art. 6 pkt 1
i7

Pracodawcy RP

Zapewnienie podmiotom posiadajacym oddziat kardiologii mozliwo$ci zawarcia
umowy o udzielanie §wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu
kardiologii bez przeprowadzania postepowania konkursowego, poprzez
zobligowanie dyrektorow oddziatow wojewoddzkich NFZ do zawarcia takich
umoéw na wniosek swiadczeniodawcy.

Uzasadnienie:

Przewidziany w projekcie ustawy wymog posiadania umowy z NFZ o udzielanie
$wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu kardiologii nalezy
oceni¢ pozytywnie jako zmierzajacy do zapewnienia kompleksowosci
udzielanych $wiadczen. Analogicznie jak w przypadku poradni przyszpitalnych
funkcjonujacych w ramach systemu podstawowego zabezpieczenia §wiadczen
szpitalnych (sieci szpitali), w przypadku podmiotéw zakwalifikowanych do KSK

Komentarz, a nie uwaga do ustawy.
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powinien zosta¢ wprowadzony mechanizm zapewniajacy mozliwo§¢ zawarcia
umowy z NFZ o udzielanie $wiadczen w poradni kardiologicznej przez szpital
posiadajacy oddzial kardiologii. W ramach tego rozwigzania dyrektorzy
oddziatow wojewddzkich powinni zosta¢ zobligowani do zawarcia takich uméw
na wniosek §wiadczeniodawcy. W przypadku utrzymania wymogu zapewnienia
IP albo SOR analogiczne rozwigzanie powinno dotyczy¢ rowniez tych zakreséw
$wiadczen.

38.

Art. 5 pkt 4
Art. 6 pkt 7

NFZ

We wskazanych przepisach proponuje zastapi¢ spojnik ,,albo” spojnikiem ,,lub”.

Uzasadnienie:

Zastosowanie w projektowanych przepisach spdjnika ,,albo” wyrazajacego
alternatywe roztaczna, wykluczajaca spowoduje, ze w KSK nie bedzie mozliwe
zakwalifikowanie podmiotu posiadajacego realizujacych §wiadczenia zarowno
w ramach izby przyje¢ jak i szpitalnego oddziatu ratunkowego. Proponuj¢ wigc
uzycie we wskazanych przepisach spojnika ,,lub” wyrazajacego alternatywe
taczna, co pozwoli na obj¢cie regulacja rowniez te podmioty.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

39.

Art. 5 pkt 4
Art. 6 pkt 7

GVM Carint

W naszej ocenie, nalezy wykresli¢ wymog posiadania kontraktu NFZ dla IP lub
z uwagi na to, ze IP jest obowigzkowa komorka kazdego szpitala, wykresli¢ ten
punkt z ustawy, jako dublujacy si¢ z innymi przepisami i Szkodliwy dla
Pacjentow (tj. wykresli¢ art. 5 pkt 4 oraz art. 6 pkt 7)

albo zobowigza¢ ustawowo NFZ do zakontraktowanie przez wojewoddzkie
oddzialy NFZ istniejacych izb przyje¢ dla osrodkow kardiologii zabiegowe;.

Uzasadnienie:

Formulowanie wymogu posiadania IP albo SOR jako wymogu kwalifikacji na
okreslony poziom KSK jest niezasadne, poniewaz przepisy prawa (tj.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegblowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, Dz.U. z 2022 r. poz.
402 t.j. z p6z. zm.), przewiduja, ze kazdy podmiot leczniczy prowadzacy szpital,
musi posiada¢ Izbe Przyjec.

Natomiast posiadanie SOR-u wynika z Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym i podmioty lecznicze co do zasady o tym nie decyduja.

Ponadto wg naszego doswiadczenia, oddziaty wojewddzkie NFZ od wielu lat
odmawiajag i nie s3 zainteresowane zakontraktowaniem IP dla osrodkéw
kardiologicznych.

W takiej sytuacji jest m.in. Centrum Kardiologii w O$wigcimiu oraz Sanoku,
ktére prowadza swojg dziatalnos¢ od 15 lat, stanowigce istotny element systemu
ratownictwa medycznego zabezpieczajace tacznie populacje okolo 600 tys
mieszkancow. Pelnig calodobowe dyzury zawalowe w ramach pracowni
hemodynamiki i oddziale kardiologii. Sa one cenione wsrod Pacjentow, realizuja

Uwaga cze¢$ciowo uwzgledniona.

Przeredagowane przepisy. Wprowadzono dodatkowy poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej (OK I, OK Il i OK I -
rozszerzenie poziomow w wyniku konsultacji publicznych). Dla
OK I wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej z
Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych opieke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne. Dla OK Il wprowadzono 3 letni okres
karencji w zakresie wymogu dot. poradni kardiologicznej, a takze
izby przyjeé oraz szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Pacjenci zglaszajac si¢ na izbg przyje¢ lub SOR Osrodka
Kardiologicznego OK II lub OK III beda mieli pewnos¢, ze
osrodek ten w lokalizacji zapewnia leczenie inwazyjne z zakresu
kardiologii realizowane w pracowni hemodynamiki lub radiologii
zabiegowej, bez koniecznosci transportu do innego osrodka. W
przypadku transportu pacjentdw z zawalem serca z domu lub z
IP/SOR innego podmiotu leczniczego, pacjenci beda mogli by¢
kierowani bezposrednio do pracowni hemodynamiki.
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szeroki profil zabiegdw interwencyjnych, elektrofizjologii oraz elektroterapi
oraz posiadaja w strukturze IP obslugujace pacjentdow pilnych oraz planowych
(cho¢ bez kontraktu z NFZ, co nigdy do tej pory nie byto wymagane; a w zwiazku
z brakiem kontraktu funkcjonowanie IP stanowi koszt §wiadczeniodawcy, a nie
NFZ).

W tej sytuacji, zgodnie z zatozeniami ustawy i przy jednoczesnym braku woli
wojewodzkich oddziatéw NFZ co do zakontraktowania funkcjonujacych IP,
takie os$rodki jak Centrum Kardiologii w O$wigcimiu oraz w Sanoku nie zostang
zakwalifikowane do KSK nawet na | poziomie i po 2 latach okresu
przejsciowego,  Pacjenci  powiatdow  odpowiednio  o$wigcimskiego
i wadowickiego oraz sanockiego, leskiego, bieszczadzkiego i brzozowskiego
(okoto 600 tys. Mieszkancow), utraca mozliwos¢ bezptatnego leczenia
w zakresie kardiologii zabiegowej w ramach NFZ, gdyz Centra te nie beda
mogly udziela¢ tego typu $wiadczen (w tym roéwniez w zakresie ostrych
zespotow wienicowych).

Sytuacja ta wyraznie pokazuje, ze konstrukcja ustawy dziala na niekorzysé
Pacjentow 1 moze istotnie ograniczy¢ dostgpno$¢ do $wiadczen z zakresu
kardiologii zabiegowej.

Na marginesie nalezy zaznaczyC, ze Narodowy Instytut Kardiologii Stefana
kardynata Wyszynskiego — Panstwowy Instytut Badawczy, rowniez nie posiada
kontraktu NFZ w ramach Izby Przyj¢e¢ lub SOR. Czyli zgodnie
Z proponowanym, brzmieniem projektu, Instytut ten nie zostatby
zakwalifikowany na zaden z poziomdéw KSK. Ponadto potwierdza to powyzsze,
ze kontrakt NFZ na IP, nie jest potrzebny w Centrach Kardiologii do udzielania
$wiadczen (cho¢ komorka organizacyjna obslugujaca Pacjentéw jest potrzebna i
wymagana zgodnie z ww. przepisami rozporzadzenia).

Mamy nadzieje, ze powyzsza kwestia jest tylko przeoczeniem lub
niezwroceniem uwagi na tego typu podmioty. Wierzymy jednak, ze problem
zostanie dostrzezony na etapie konsultacji publicznych i zostang wprowadzone
stosowne zmiany, majace na celu zapewnienie Pacjentom jak najszerszego
dostepu do leczenia chordb serca.

40.

Art. 6

Zwigzek
Polskich

Powiatow

1) Przedstawiony w projekcie ustawy o KSK zapis art. 6, w ktorym osrodkiem 11
poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej moga by¢ osrodki posiadajace w
swej strukturze oddziaty kardiochirurgii jest niezrozumialy oraz nie majacy
zadnego uzasadnienia.

2) Uzasadnienia nie ma takze wymog posiadania hybrydowej sali operacyjne;j.
3) Rowniez w przypadku wymogoéw dla OK II watpliwo§¢ budzi narzucanie
podmiotom leczniczym struktury organizacyjnej poprzez konieczno$¢
wyodrebnienia oddziatow o okreslonych profilach.

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona.

Oddziaty kardiochirurgii stanowig wymog wytacznie dla osrodka
OK I (rozszerzenie poziomoéw w wyniku konsultacji
publicznych), a wigc oérodkéw o najwyzszym stopniu
referencyjnosci. Powyzszy wymog nie wplynie na dostep
pacjentéw do §wiadczen z zakresu kardiochirurgii.
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Uzasadnienie:

Ad 1). Zapis ten marginalizuje znaczenie podmiotow takich jak szpitale
powiatowe, w ktorych to rzadko kiedy funkcjonujg oddziaty kardiochirurgii. Jak
pokazuja statystyki NFZ, to gléwnie w szpitalach powiatowych i miejskich
wykonuje si¢ zabiegi z zakresu kardiologii interwencyjne;j.

Ad 2). Zadne wytyczne ani zalecenia polskich i zagranicznych towarzystw
naukowych nie wskazuja jednoznacznie, ze zabiegi kardiologiczne, np. zabiegi
przezskornej implantacji zastawki aortalnej powinny by¢ wykonywane w
nowoczesnych salach hybrydowych. Nie bez znaczenia jest rowniez fakt, ze
hybrydowe sale operacyjne sa rozwigzaniami, na ktéore moga pozwoli¢ sobie
nieliczne o$rodki, bowiem sg bardzo kosztowne. Podkresleniu wymaga takze to,
ze tak wysrubowane kryteria kwalifikacji do Il poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej ograniczag mozliwosci uzyskania dofinansowan chociazby ze
srodkow KPO. Jak pokazuja dotychczas ogloszone nabory, osrodki
zakwalifikowane do wyzszych pozioméw moga ubiega¢ si¢ o duzo wicksze
srodki.

W wyniku konsultacji publicznych usuni¢to wymog posiadania
sali hybrydowej. Szczegdélowe wymagania dla poszczegoélnego
poziomu zostang okreslone w aktach wykonawczych. Podmiot
nie posiadajacy sali hybrydowej, a spelniajacy pozostate
wymagania bedzie zakwalifikowany do poziomu OK Il i bedzie
mogt nadal realizowaé procedury m.in. z zakresu kardiochirurgii
na obecnych zasadach.

Whioski z obecnie prowadzonych naborow KPO zostang ujgte w
nowych naborach co zminimalizowa¢ ma niesprawiedliwy
podziat srodkow.

41. | Art. 6 Intercard Jednoczesnie wskazujemy, ze posiadanie oddziatu kardiochirurgii nigdy nie bylo | Uwaga odrzucona/uwaga niezrozumiala.
Sp. zo.o. wymagane do kontraktowania $wiadczen z zakresu elektrofizjologii

i elektroterapii, a tym samym nie widzimy uzasadnienia do zmiany w tym | Projektowane przepisy nie powoduja obowigzku kontraktowania

zakresie. Ewentualnie mozna rozwazy¢ wprowadzenie procedur w zakresie | $wiadczen z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii w przypadku

leczenia chorob strukturalnych, ktéore moga by¢ realizowane w szpitalach | posiadania oddziatu kardiochirurgii.

z wprowadzonym warunkiem dostgpu do kardiochirurgii. Jednoczes$nie

wskazujemy, iz zapewnienie w ramach II poziomu KSK: OAIT, chirurgii | Celem utworzenia KSK jest stworzenie nowej struktury

naczyniowej, choréb wewngtrznych czy neurologii powinno by¢ zapewnione | osrodkéw kardiologicznych, ktoérych wspolnych mianownikiem

wylacznie z mozliwoscig dostgpu. bedzie potencjal diagnostyczno-terapeutyczny umozliwiajgcy
udzielanie  kompleksowych  §wiadczen kardiologicznych.
Przewidziany w ustawie 3-letni okres przejsciowy (wydtuzony z
2 lat w wyniku zgloszonych uwag w ramach konsultacji
publicznych) jest wystarczajacym okresem na dostosowanie si¢
podmiotéw leczniczych do wymogdow wskazanych w art. 6 ust. 1
pkt. 1) i 3), art. 7 ust. 1 pkt. 5) oraz art. 8 (przepisy
przeredagowane ~w wyniku zgloszonych uwag w ramach
konsultacji publicznych).
Zadaniem OK |1l (wczesniej OK 11 - rozszerzenie poziomoéw w
wyniku konsultacji publicznych) jest petnienie funkcji o$rodka
zapewniajagcego w najwigkszym stopniu kompleksowosci
udzielanych §wiadczen.

42. | Art. 6 Szpital ~ Samodzielny | OK Il zapewnia udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie zawartej | Uwaga odrzucona.
Zaktad Opieki | z Funduszem umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach:

1) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu kardiologii;
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Zdrowotnej w Nowej
Soli

2) leczenia szpitalnego co najmniej na oddziatach o profilu:
a) kardiologia,
b) intensywny nadzor kardiologiczny,
c) kardiochirurgia (zapewnienie dostepu w_miejscu lub Lokalizacji)
d) anestezjologia i intensywna terapia.

Uzasadnienie:

W budynku naszego Szpitala od 2006 roku funkcjonuje Dolnoslaskie Centrum
Chorob Serca im. Prof. Zbigniewa Religi — Medinet Sp. z 0.0. Szpital ma
podpisang umowe na wspoélprace z tym podmiotem. Wspodtpraca jest bardzo
efektywna, wrgcz wzorcowa. Na Sali Hybrydowej wykonuje zabiegi naprawcze
wad strukturalnych serca (TAVI — ok. 80 rocznie, zamykanie uszka lewego
przedsionka, przezskorne zamykanie ubytkéw migdzyprzedsionkowych i
miedzykomorowych, od 2023 r. wykonujemy zabiegi MitraClip). Wszystkie
wymienione zabiegi wykonujemy w zabezpieczeniu ,kardiochirurgicznym”.
Sala Hybrydowa sfinansowana zostata ze $srodkéw Ministerstwa Zdrowia, ktore
otrzymalismy w wyniku postgpowania konkursowego. Nieuwzglednienie naszej
jednostki jako OK II skutkowa¢ moze brakiem wykorzystania wyzej
wymienionej infrastruktury i doskonale wyszkolonego zespolu kardiologdéw i
kardiochirurgow.

Kwestia lokalizacji komorek organizacyjnych okreslona zostanie
w rozporzadzeniu wykonawczym.

43.

Art. 6

Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa
Matopolskiego

(propozycja zmian)
Art. 6. OK Il i WOK Il zapewnia udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju:
1) ambulatoryjna opieka specjalistyczna - w zakresie kardiologii;
2) leczenie szpitalne co najmniej na oddziatach udzielajacych $§wiadczen
w zakresie:
a) kardiologia - z zapewnieniem:
- intensywnego nadzoru kardiologicznego — w miejscu lub lokalizacji
- zaktadu lub pracowni radiologii zabiegowej lub pracowni hemodynamiki —
w lokalizacji
- hybrydowej sali operacyjnej — w lokalizacji
- zakladu lub pracowni elektrofizjologii
wszczepialnych serca — w lokalizacji
b) kardiochirurgia,
c) anestezjologia i intensywna terapia;
d) izba przyje¢ (IP) lub Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR)
3) leczenie szpitalne co najmniej w 2 z 4 zakresow:
a) chirurgia naczyniowa,
b) choroby wewngtrzne,
c) neurologia,
4) rehabilitacja lecznicza w zakresie

lub pracowni urzadzen

Uwaga odrzucona.

Ustawa nie przewiduje WOK I1. Przeredagowano przepisy (art.
5-8). Ponadto wprowadzono definicje Swiadczenia
gwarantowanego z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii oraz
Swiadczenia gwarantowanego 1z zakresu kardiologii
interwencyjnej - art. 2 pkt 27 i 28). Zgodnie z nowym
brzmieniem art. 3 ust. 1 KSK tworza podmioty lecznicze
zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej tej sieci zgodnie z przepisami ustawy w zakresie
dotyczacym zaktadu leczniczego, za pomoca ktérego podmiot ten
wykonuje dziatalno$¢ leczniczg na terenie danego wojewodztwa.
Kwestia lokalizacji komoérek organizacyjnych okreslona zostanie
w rozporzadzeniu wykonawczym. W wyniku konsultacji
publicznych dokonano rozszerzenia poziomoéw zabezpieczenia
opieki kardiologicznej na 3 poziomy (OK I, OK Il oraz OK III).
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a) rehabilitacja kardiologiczna w osrodku lub oddziale dziennym lub
rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych.

Uzasadnienie:

Uzyte nazwy zakresOw s3 niezgodne z obowigzujacymi zakresami
kontraktowanych przez NFZ §wiadczen oraz z profilami komoérek okreslonymi
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania.

44. | Art. 6 pkt 2 Konsultant Krajowy ds. | Propozycja wpisania do punktu 2 w miejscu lub dystans do §wiadczeniodawcow. | Uwaga odrzucona.
kardiochirurgii
Uzasadnienie: Jak wyzej.
Nie powinno si¢ taczy¢ osrodkow w duzej odlegtosci, w Polsce jest 30 oddziatow
kardiochirurgii dorostych i tyle tez powinno by¢ osrodkow II kategorii
45, | Art. 6 pkt 2 Urzad Marszatkowski | Dotychczasowy zapis ,,leczenia szpitalnego co najmniej na oddziatach o profilu” | Uwaga czesciowo uwzgledniona.
Wojewddztwa zastapi¢ nowym o tresci:
Podkarpackiego ,leczenia szpitalnego co najmniej na 3 z 4 oddziatéw o profilu”. Oddziat kardiochirurgii stanowia wymog wylacznie dla osrodka
za posrednictwem OK 1l (wczesniej OK II - rozszerzenie pozioméw w wyniku
Biura Zwiazku | Uzasadnienie: konsultacji publicznych), a wigc o§rodkdéw o najwyzszym stopniu
Wojewddztw RP Uwzglednienie na poziomie II warunku koniecznego posiadania np. oddziatu referencyjnosci. Powyzszy wymoég nie wplynie na dostep
kardiochirurgicznego (ktorych w catej Polsce jest niewiele) znaczaco ograniczy pacjentow do $wiadczen z zakresu kardiochirurgii.
ilo$¢ osrodkoéw bedacych w OK 11, co bezposrednio przelozy si¢ na trudnosci w o
dostepie do realizacji $wiadczen na tym poziomie. Podmiot nie spetniajacy wymogu dla OK III przy jednoczesnym
posiadaniu oddziatu o profilu kardiochirurgia oraz spelniajacy
pozostate wymagania bedzie zakwalifikowany do poziomu OK 11
i bedzie mogt nadal realizowaé¢ procedury m.in. z zakresu
kardiochirurgii na obecnych zasadach.
46. | Art. 6 pkt 2 | Dolnoslaskie Centrum | Wpisa¢ kardiochirurgia / Kardiochirurgia w lokalizacji lub podpisana umowa o | Uwaga odrzucona.
lit. ¢ Chorob Serca im. prof. | skoordynowanej opiece kardiologicznej (zamiast samo kardiochirurgia).
Zbigniewa Religi - Przeredagowano przepisy. Zgodnie z nowym brzmieniem art. 3
Medinet Sp. z 0.0 | Uzasadnienie: ust. 1 KSK tworzg podmioty lecznicze zakwalifikowane na dany
Wroctaw W Polsce sa osrodki kardiologiczne, ktore nie posiadajg wiasnej kardiochirurgii, | poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej tej sieci zgodnie z
ale majg oddziat kardiochirurgii w lokalizacji pod tym samym adresem z ponad | przepisami ustawy w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego,
20-letnim do$wiadczeniem dot. wspolpracy. Taka wspolpraca pozwala tym | za pomocg ktorego podmiot ten wykonuje dziatalnos$¢ lecznicza
oddzialom kardiologicznym by¢ na poziomie OK II. Jezeli przedstawiona | na terenie danego wojewodztwa.
propozycja zmiany nie bedzie zaakceptowana, to te osrodki kardiologiczne beda
musiaty przejs¢ do OK I z konsekwencjami Ponadto, kwestia lokalizacji komorek organizacyjnych okreslona
zostanie w rozporzadzeniu wykonawczym.
47. | Art. 6 pkt 2 | Pracodawcy RP Wykre$lenie art. 6.2 pkt ¢ Uwaga odrzucona:
lit. ¢ Art. 6. OK II zapewnia udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie

zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach:
1) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu kardiologii;

Oddziatl kardiochirurgii stanowia wymodg wylacznie dla o$rodka
OK I (rozszerzenie poziomow w wyniku konsultacji
publicznych), a wigc osrodkdow o najwyzszym stopniu
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2) leczenia szpitalnego co najmniej na oddziatach o profilu:
a) kardiologia,

b) intensywny nadzor kardiologiczny,

c¢) anestezjologia i intensywna terapia;

3) leczenia szpitalnego co najmniej na 2 z 4 oddziatach o profilu:
a) chirurgia naczyniowa,

b) choroby wewnetrzne,

¢) neurologia,

d) rehabilitacja kardiologiczna dzienna lub stacjonarna;

4) pracowni hemodynamiki;

5) hybrydowej sali operacyjnej;

6) pracowni do elektrofizjologii Iub implantacji kardiologicznych
elektronicznych

urzadzen wszczepialnych;

7\ it i all il 1dzial | .

Uzasadnienie:

Posiadanie oddzialu kardiochirurgii nigdy nie bylo wymagane do

kontraktowania $wiadczen z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii, a tym
samym nie ma uzasadnienia zmiana w tym zakresie. Ponadto wymog posiadania
oddziatu kardiochirurgii przyczyni si¢ w istotny sposob do ograniczenia liczby
podmiotdéw juz dzisiaj realizujacych kompleksowa opieke kardiologicznag.
Ponadto kwalifikacja do Krajowej Sieci Kardiologicznej powinna odbywac si¢ z
odstgpieniem od projektowanego wymogu posiadania Izby Przyje¢ lub SOR
zakontraktowanego z NFZ. Brak jest uzasadnienia dla formutowania wymogu
posiadania Izby Przyje¢ lub SOR posiadajacego kontrakt z NFZ, poniewaz
odpowiednie regulacje prawne przewiduja obowigzek kazdego szpitala do
posiadania jako komorki organizacyjnej Izby Przyjec. Jest to niezbedne do
udzielania $wiadczen szpitalnych. Podmioty monoprofilowe posiadaja w
strukturze organizacyjnej catodobowe Izby Przyje¢é, ktorych ze wzgledu na
monoprofilowos¢ NFZ nie kontraktowat i nie kontraktuje. Koszt funkcjonowania
Izby Przyje¢ w catoéci spoczywat i spoczywa na Swiadczeniodawcy. Ponadto
warto podkresli¢, iz kazdy z podmiotow realizujacy aktualnie §wiadczenia w
ramach pilotazu posiada w swoich strukturach Izb¢ Przyjeé, ktéra dziala
catodobowo, chociaz nie zawsze posiada kontrakt z NFZ, co nie wptywa w zaden
na sposdb na catodobowe realizowanie §wiadczenia w tym obszarze. Tym
samym proponowana zmiana w zakresie wprowadzenia obowigzku posiadania
zakontraktowanej Izby Przyje¢/SOR, ktore stanowig odrgbne zakresy §wiadczen,
nie ma zadnego uzasadnienia merytorycznego, a dodatkowo stanowi
ograniczenie i wykluczenie z przyszitej KSK okoto 30 podmiotow realizujacych
od lat z powodzeniem opieke kardiologiczna

referencyjnosci. Powyzszy wymog nie wplynie na dostep
pacjentéw do §wiadczen z zakresu kardiochirurgii.

Podmiot nie posiadajacy oddziatu kardiochirurgii, a spetniajacy
pozostate wymagania bedzie zakwalifikowany do poziomu OK Il
(wezesniej OK 1) i bedzie mogt nadal realizowaé procedury z
zakresu kardiochirurgii na obecnych zasadach.

Najszerszy zakres §wiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki
i leczenia ChUK realizowaé¢ beda wilasnie Osrodki
Kardiologiczne zakwalifikowane na Il poziomie KSK (OK I1I).
Dlatego celem zapewnienia powyzszego, wymog zwigzany z
posiadaniem kardiochirurgii pozostal dla najwyzszego poziomu
zabezpieczenia opieki kardiologicznej.
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Uruchomienie SOR w szpitalu kardiologicznym - monoprofilowym, nie znajduje
uzasadnienia merytorycznego z uwagi na bark mozliwosci zabezpieczenia
$wiadczen innych niz kardiologiczne.

48. | Art. 6 pkt 2 | Wojewodzki  Szpital | Zwracam si¢ z propozycja zmiany zapisu w art. 6. w poz. 2¢, aby zmodyfikowa¢ | Uwaga odrzucona.
lit. c Specjalistyczny we | zapis na ,,kardiochirurgia lub posiadajacy w lokalizacji juz istniejacy od ponad 5
Wroclawiu lat Oddzial Kardiochirurgii, ktéry udziela $wiadczen opieki zdrowotnej na | Przeredagowano przepisy. Oddzial kardiochirurgii stanowia
ul. Kamieniskiego 73a podstawie zawartej umowy z Funduszem. wymog wylacznie dla o$rodka OK III (rozszerzenie pozioméw w
Prof. dr hab. n. med. wyniku konsultacji publicznych), a wigc o$rodkow o najwyzszym
Tomasz Roleder Uzasadnienie: stopniu referencyjno$ci. Powyzszy wymog nie wptynie na dostep
Lekarz Kierujacy Uzasadnieniem zmiany jest funkcjonowanie Oddzialu Kardiologii | pacjentow do $wiadczen z zakresu kardiochirurgii.
Oddziatem Kardiologii | w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym (WSSK) i Oddziatu Kardiochirurgii
w Dolnos$laskim Centrum Chorob Serca Medinet we Wroctawiu, ktore znajduja | Ponadto, nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z nowym brzmieniem art.
si¢ w tej samej lokalizacji przy ul. Kamienskiego 73a. Oba oddziaty posiadajg | 3 ust. 1 KSK tworza podmioty lecznicze zakwalifikowane na
odrebne umowy z NFZ, Oddziat Kardiologii WSSK jako podmiot publiczny. dany poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej tej sieci
Oba Oddziaty $cisle ze sobg wspodtpracuja. zgodnie z przepisami ustawy w zakresie dotyczacym zaktadu
Dobra wspolprace umozliwia prowadzenie dziatalno$ci w tej samej lokalizacji. | leczniczego, za pomoca ktoérego podmiot ten wykonuje
Prowadzona dziatalno$¢ funkcjonuje jak wspotpraca miedzy Oddziatami tej | dzialalno$¢ lecznicza na terenie danego wojewodztwa.
samej jednostki.
Dzigki wspotpracy pomiedzy tymi dwoma Oddziatami prowadzone sg regularne | Kwestia lokalizacji komoérek organizacyjnych okreslona zostanie
konsultacje w Zespole Sercowym oraz wykonywane sg zabiegi TAVI w oérodku | w rozporzadzeniu wykonawczym.
zgodnie z zawartg umowa z NFZ przez WSSK.
Obecnie WSSK jest osrodkiem II w ramach programu pilotazowego KSK i
zgodnie z projektem ustawy spelnia wszystkie wymagania OK II okre§lone w
projekcie ustawy o KSK, z wyjatkiem zapisu art. 6 pkt 2c. Wnioskowana zmiana
umozliwi utrzymanie statusu O$rodka OK II.
49. | Art. 6 pkt 2 | Dolnoslaski Szpital | c) kardiochirurgia (réwniez na podstawie umowy podwykonawczej) Uwaga odrzucona.
lit. c specjalistyczny im. T.
Marciniaka — Centrum | Uzasadnienie: Jak wyzej.
Medycyny Ratunkowej | Konieczne jest doprecyzowanie i umozliwienie zapewnienie realizacji
$wiadczen réwniez na podstawie umowy podwykonawczej. Z uwagi na
niewielka ilo§¢ Oddzialow Kardiochirurgicznych uzaleznienie poziomu KSK od
posiadanego w miejscu/lokalizacji Oddziatu Kardiochirurgii budzi zastrzezenia
i mogloby nosi¢ znamiona ograniczenia dostgpnosci do §wiadczen
50. | Art. 6 pkt 2 | Szpital Powiatowy w | Usuniecie: ,,c) kardiochirurgia” Uwaga odrzucona.
lit. c Chrzanowie W zamian dodanie zapisu: ,,posiadanie przez podmiot podpisanej umowy na

Ul. Topolowa 16
32-500 Chrzanow

leczenie kardiochirurgiczne pacjentéw, ktorzy wymagajacych kontynuacji
leczenia w o$rodkach kardiochirurgicznych”.

Lub stworzenie z oddzialéw kardiochirurgicznych os$rodkow doskonato$ci
kardiologicznej.

Uzasadnienie:

Jak wyzej.
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Zapis zawarty w projekcie eliminuje wszystkie podmioty, ktore nie posiadaja
oddziatu kardiochirurgicznego w swojej strukturze.

Takie modele znacznie ograniczg dostepnos¢ dla pacjentdow do innych procedur
kardiologicznych w o$rodkach powiatowych takich jak implantacje urzadzen i
ablacji.

51.

Art. 6 pkt. 2
lit. c

GVM Carint

Wprowadzenie dodatkowego posredniego poziomu sieci kardiologicznej OK II
(a obecny OK II zmieni¢ na OK III), do ktérego kwalifikowane beda podmioty
jak na OK I, dodatkowo wykazujace si¢ do§wiadczeniem w realizacji okreslonej
i adekwatnej do jednostek powiatowych liczby zabiegéw, np. 100 zabiegéw
ablacji zaburzen rytmu serca rocznie (bez wymogu posiadania kontraktu NFZ na
IP).

Uzasadnienie:

Zgodnie z projektem, na Il poziom KSK zakwalifikowany zostanie podmiot
leczniczy, ktory posiada oddziat kardiochirurgii, co oznacza zwykle jedynie 1-2
osrodki z obszaru wojewodztwa!

Zaden z istniejacych przepisow w zakresie leczenia kardiologii, nie przewiduje
wymogu posiadania oddziatu kardiochirurgii. Wynika to z faktu, ze tak jak
wskazuje ustawa choroby uktadu krazenia sg jednym z glownych wyzwan
systemu ochrony zdrowia i konieczne jest jak najszersze zapewnienie dostepu do
wilasciwego leczenia wszystkim Pacjentom.

Z tego wzgledu formutowanie wymogu posiadania oddziatu kardiochirurgii dla
osrodkéw OK 1I, spowoduje koncentracj¢ leczenia w duzych osrodkach
wojewodzkich/klinicznych. Dziatanie takie wplynie na ograniczenie dostepnosci
leczenia kardiologicznego dla Pacjentéw. Ponadto wplynie niekorzystnie na
Pacjentow, ktorzy mieszkaja poza duzymi osrodkami miejskimi lub na terenach
wykluczonych komunikacyjnie. Dla wielu takich Pacjentow, ktorzy sa
najczesciej w podesztym wieku, jest bardzo duzym problemem podréz 60-100
km do osrodkow wojewddzkich. Jest to czgsto bardzo duza podrdz na caty dzien,
dla jednej wizyty w poradni/szpitalu. Osoby z tzw. polski powiatowej
szczegoblnie odczuwaja brak dostepu do wlasciwego zabezpieczenia komunikacji
publicznej, konieczno$é dojazdu drogami gminnymi/powiatowymi oraz bardzo
czesto konieczno$¢ proszenia bliskich o pomoc w transporcie (co wymaga, ze
osoby te muszg bra¢ wolne w pracy).

Dlatego w naszej ocenie nalezy wprowadzi¢ 3 poziomowg KSK, wprowadzajac
posrednio poziom KSK (tj. obecny II poziom, zmieni¢ na III poziom i
wprowadzi¢ nowy II poziom). Kwalifikacja na ten nowy poziom powinna by¢
taka sama jak dla obecnego | poziomu oraz jednostki te dodatkowo powinny
wykazywac¢ si¢ do$wiadczeniem w realizacji okre$lonej liczby zabiegow,
adekwatng dla jednostek powiatowych, np. 100 zabiegdw ablacji zaburzen rytmu

Uwaga czesciowo uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy. Wprowadzono dodatkowy poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej (OK I, OK 11 i OK 11). Dla
OK I wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej z
Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o0 udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych opicke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne.

Zgodnie z nowym brzmieniem art. 3 ust. 1 KSK tworza podmioty
lecznicze zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia
opieki kardiologicznej tej sieci zgodnie z przepisami ustawy w
zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego, w ktorym podmiot ten
wykonuje dziatalno$¢ leczniczg na terenie danego wojewodztwa.
Liczba okreslonych procedur bedzie odnosi¢ si¢ do CDK.
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serca rocznie (przy uwzglednieniu, braku koniecznos$ci posiadania kontaktu NFZ
na IP, gdyz powiatowe centra kardiologii z odpowiednim do$wiadczeniem cho¢
posiadaja komorke organizacyjng IP, to nie posiadaja takich kontraktow i NFZ
nie byt dotychczas zainteresowany ich kontraktowaniem).

52. | Art. 6 pkt3 Dolnoslaskie Centrum | Dopisa¢ Leczenia szpitalnego (rowniez w lokalizacji). Uwaga odrzucona.
Choréb Serca im. prof.
Zbigniewa Religi — | Uzasadnienie: Przeredagowano przepisy. Zgodnie z nowym brzmieniem art. 3
Medinet Sp. z 0.0. | W przypadku podmiotéw nie posiadajacych w swojej strukturze wszystkich | ust. 1 KSK tworza podmioty lecznicze zakwalifikowane na dany
Wroclaw wymienionych oddziatéw, lecz majacych je pod tym samym adresem, | poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej tej sieci zgodnie z
w strukturze drugiego podmiotu, z ktorym wspolpracuja od wielu lat | przepisami ustawy w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego,
i udzielajacych $wiadczen na podstawie umowy z NFZ — utrzymanie tego | za pomocg ktorego podmiot ten wykonuje dziatalnoé¢ lecznicza
rodzaju zapisu zablokuje dostep do juz wykonywanych §wiadczen i rozwoju ww. | na terenie danego wojewodztwa.
placowek ze szkoda dla pacjentow objetych leczeniem
Kwestia lokalizacji komoérek organizacyjnych okre$lona zostanie
w rozporzadzeniu wykonawczym.
53. | Art. 6 pkt 3 | NFZ Proponuj¢ uwzglednienie rehabilitacji kardiologicznej dziennej lub stacjonarnej | Uwaga czeSciowo uwzgledniona.
lit. d w punktowej jednostce redakcyjnej — pkt 4 i w konsekwencji zmiane w pkt 3
wprowadzenia do wyliczania oraz zmian¢ numeracji kolejnych punktow. Przeredagowano przepis. Rodzaj rehabilitacji bedzie okreslony
w aktach wykonawczych oraz bedzie wynika¢ z kluczowych
Uzasadnienie: zalecen opublikowanych przez Ministra Zdrowia.
Rehabilitacja nie jest cze$cig leczenia szpitalnego ani w rozumieniu
rozporzadzenia o $wiadczeniach gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
ani w rozumieniu rodzaju $wiadczen funkcjonujacym w sprawozdawczosci
NFZ.
54. | Art. 6 pkt. 3 | GVM Carint Z uwagi na spojno$¢ systemu i rownos¢ podmiotow leczniczych wnosi si¢ | Uwaga czesciowo uwzgledniona.
lit. d 0 wykreslenie w art. 48 sformutowania ,,art. 6 pkt 3 lit. d”.
W ZW. Z Jak wyzej.
art. 48 Uzasadnienie:
(okres Art. 48 przewiduje 2 letni okres vacatio legis, dla OK Il w zakresie udzielania
przejsciowy) $wiadczen w ramach oddziatu o profilu rehabilitacji dziennej lub stacjonarnej.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze art. 6 pkt 3 juz sam w sobie przewiduje, ze OK 11
zapewnia 2 z 4 profili oddziatu. Dlatego jezeli ktory$ szpital nie posiadatby
rehabilitacji, to moze wykorzysta¢ pozostate 3 profile.

Wobec czego wprowadzenie w art. 48 vacatio legis dla tego oddziatu rehabilitacji
jest nieuzasadnione, poniewaz nie zmienia sytuacji szpitali, a wrecz dziala na
niekorzys$¢ tych podmiotow, ktdre posiadajg oddziat rehabilitacji, a nie posiadajg
ktoregos z pozostatych.

Z uwagi na spojnos¢ system
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55. | Art. 6 pkt 4 Dolnoslaskie Centrum | Pracowni hemodynamiki (w lokalizacji) Uwaga odrzucona.
Chorob Serca im. prof.
Zbigniewa Religi — | Uzasadnienie: Przeredagowano przepisy. Kwestia lokalizacji komorek
Medinet Sp. z 0.0 | W przypadku podmiotéw nie posiadajacych w swojej strukturze wszystkich | organizacyjnych  okre§lona  zostanie ~w  rozporzadzeniu
Wroctaw wymienionych oddziatéw, lecz majacych je pod tym samym adresem, | wykonawczym.
w strukturze drugiego podmiotu, z ktérym wspolpracuja od wielu lat
i udzielajacych $wiadczen na podstawie umowy z NFZ — utrzymanie tego | Zgodnie z przeredagowang tre$cig projektowanej ustawy OK Il i
rodzaju zapisu zablokuje dostep do juz wykonywanych §wiadczen i rozwoju ww. | OK III (rozszerzenie poziomoéw w wyniku uwag zgloszonych w
placoéwek ze szkoda dla pacjentéw objetych leczeniem. ramach konsultacji publicznych) zapewnia dostep do $wiadczen
zdrowotnych dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych
Jedna pracownia w lokalizacji wystarcza dla zapewnienia udzielania §wiadczen | w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie §wiadczen
pacjentom z obu placowek pod tym samym adresem. NFZ nie podpisze umowy | opieki zdrowotnej §$wiadczen w pracowni hemodynamiki.
na dwie pracownie w lokalizacji, dlatego prosimy o dodanie zapisu, aby
zapewni¢ rowny dostep pacjentom do placowek juz wykonujacych swiadczenia
z zakresu OK 1.
56. | Art. 6 pkt. 5 | GVM Carint Zmiana na: ,,sala operacyjna” Uwaga uwzgledniona.

Uzasadnienie:

Pojecie ,,hybrydowej sali operacyjnej” nie jest zdefiniowane w zadnym akcie
prawnym. Pojecie to zaczelo sie potocznie pojawia¢ podczas roznych dyskusji
medycznych, natomiast w systemie ochrony zdrowia dotychczas nie zostato
okreslone co nalezy przez to rozumiec i jakie majg by¢ spelnione wymagania dla
takiej sali operacyjnej.

Systemowo sg okreslone wymagania dla bloku operacyjnego, ktory jest czyms
co powszechnie wystepuje w szpitalach.

Jezeli ustawodawca wymaga przez okreslony podmiot leczniczy spetnienia
wskazanych wymagan, to powinien sprecyzowaé jakie sa to wymagania.
Zuwagi na to, ze ,hybrydowe” sale operacyjne sa potocznie uzywane
w srodowisku medycznym, ale nigdy nie byly definiowane, zasadnym jest
odstapienie od tego wymogu i zastgpienie go ogdlnym pojgciem sali operacyjnej
albo bloku operacyjnego.

Wprowadzanie w ustawie nowej definicji ,,hybrydowej sali operacyjnej” jest
niezasadne, poniewaz nalezaloby szczegdlowo okresli¢, jak ma taka sala
wygladaé i jakie urzadzenia zapewniaé. A to wymaga szczegdlowej analizy
i dyskusji ze wszystkimi szpitalami i $rodowiskiem medycznym, poniewaz
definicja taka miataby wptyw nie tylko na kardiologie, ale na wszystkie zakresy
leczenia zabiegowego. Z uwagi na tempo prac legislacyjnych i pospiech
zwigzany z KPO, jest to niewskazane.

Usunieto z projektowanych przepisow wymog hybrydowej sali
operacyjnej. Wymog ten zostanie dookreslony w rozporzadzeniu
wykonawczym.
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57. | Art. 6 pkt5 Urzad Marszatkowski | Proponujemy zmiang zapisu w zakresie posiadania hybrydowe;j sali operacyjnej | Uwaga uwzgledniona.
Wojewodztwa z obligatoryjnego na fakultatywny.
Podkarpackiego Jak wyzej.
za posrednictwem | Uzasadnienie:
Biura Zwiazku | Wymog obligatoryjnego posiadania hybrydowej sali operacyjnej bedzie miat
Wojewddztw RP negatywny wptyw na liczbe szpitali, ktore zostang zakwalifikowane do sieci na
II poziomie, a tym samym na dostepnos¢ do s$wiadczen. Przykladowo,
w wojewodztwie podkarpackim szpital wojewoddzki posiadajacy aktualnie
jedyny funkcjonujacy w wojewddztwie oddziat kardiochirurgii nie posiada sali
hybrydowej — przystepuje dopiero do jej projektowania.
58. | Art. 6 pkt5 Szpital Powiatowy w | Usunigcie: ,,5) hybrydowej sali operacyjnej” Uwaga uwzgledniona.
Chrzanowie W zamian: ,,posiadanie sali operacyjnej (zabiegowej)”
Ul. Topolowa 16 Jak wyzej.
32-500 Chrzanow Uzasadnienie:
Zapis zawarty w projekcie eliminuje wszystkie podmioty, ktore nie posiadaja
hybrydowej sali operacyjnej, ktora w wigkszosci przypadkow funkcjonuje tylko
w podmiotach posiadajacych oddziat kardiochirurgiczny w swojej strukturze.
Takie model znacznie ograniczy dostepno$¢ dla pacjentéw do innych procedur
kardiologicznych w osrodkach powiatowych takich jak implantacje urzadzen i
ablacji.
59. | Art. 6 pkt 6 Dolnoslaskie Centrum | Pracowni do elektrofizjologii lub... (w lokalizacji) Uwaga odrzucona.
Chorob Serca im. prof.
Zbigniewa Religi — | Uzasadnienie: Kwestia lokalizacji komérek organizacyjnych okreslona zostanie
Medinet Sp. z 0.0 | Jedna pracownia w lokalizacji wystarcza dla zapewnienia udzielania $wiadczen | w rozporzadzeniu wykonawczym.
Wroctaw pacjentom z obu placowek pod tym samym adresem. NFZ nie podpisze umowy
na dwie pracownie w lokalizacji, dlatego prosimy o dodanie zapisu, aby | Zgodnie z przeredagowang tre$cig projektowanej ustawy OK III
zapewni¢ rowny dostep pacjentom do placowek juz wykonujacych swiadczenia | (rozszerzenie pozioméw w wyniku uwag zgtoszonych w ramach
z zakresu OK 11 konsultacji publicznych) udziela lub zapewnia dostep do
$wiadczen zdrowotnych dotyczacych opieki kardiologicznej
realizowanych w ramach zawartej z Funduszem umowy o0
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej Swiadczen w pracowni
elektrofizjologii. Ponadto, zgodnie z nowym brzmieniem art. 8
ust. 1 do realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu
elektrofizjologii i elektroterapii sg uprawnione wytacznie OK II i
OK I11.
60. | Art. 6 pkt. 6 | GVM Carint Wykreslenie wyrazenia ,,lub implantacji kardiologicznych elektronicznych | Uwaga uwzgledniona.

urzadzen wszczepialnych”.

Uzasadnienie:

Przeredagowano przepisy.
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System ochrony zdrowia w koszyku $wiadczen gwarantowanych przewiduje
pojecie ,,pracowni elektrofizjologii” (koszyk $wiadczen gwarantowanych,
Zalacznik nr 4, LP 4).

Z uwagi na spojno$¢ nazewnictwa i poje¢ uzywanych w systemie ochrony
zdrowia, wskazane jest uzywanie takich samych poj¢é, bez ich okre$lania na
nowo lub dodawania nowych wyrazen.

W naszej opinii wystarczajace i wyczerpujace jest w tym punkcie pozostawienie
tylko pojecia ,,pracownia elektrofizjologii”, poniewaz sa zdefiniowane
wymagania koszykowe dla tej Sali.

61. | Art.6 pkt7 Dolnoslaskie Centrum | Izba przyje¢ albo... (w lokalizacji) Uwaga odrzucona.
Chorob Serca im. prof.
Zbigniewa Religi — | Uzasadnienie: Kwestia lokalizacji komoérek organizacyjnych okre$lona zostanie
Medinet Sp. z 0.0 | Jedna Izba przyje¢ lub SOR w lokalizacji wystarcza dla zapewnienia udzielania | w rozporzadzeniu wykonawczym.
Wroctaw $wiadczen pacjentom z obu placowek pod tym samym adresem. NFZ nie
podpisze umowy dla dwoch podmiotow w lokalizacji (i jest to niezasadne)
dlatego prosimy o dodanie zapisu, aby zapewni¢ rowny dostep pacjentom do
placoéwek juz wykonujacych $wiadczenia z zakresu OK II
62. | Art. 7 Urzad Marszatkowski | Projekt wskazuje, ze wykonywanie $wiadczen gwarantowanych z zakresu | Uwaga odrzucona.
Wojewddztwa elektrofizjologii i elektroterapii bedzie mozliwe wylacznie przez podmioty
Podkarpackiego lecznicze wchodzace w sktad KSK. Celem ustawy jest zapewnienie pacjentom w ramach KSK
za posrednictwem | Propozycja zmiany: dostepu do wysokiej jakosci wystandaryzowanej opieki
Biura Zwiazku | ,,Do realizacji §wiadczen gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii kardiologicznej, w tym umozliwiajacej leczenie powiktan. Art. 8
Wojewddztw RP i elektroterapii uprawnione sg podmioty lecznicze wchodzace w sktad KSK oraz | (wczesniej art. 7) projektowanej ustawy wejdzie w zycie po
osrodki wspoélpracujace.” uplywie 36 miesigcy (wczesniej 24) od dnia publikacji ustawy, co
umozliwi podmiotom zakwalifikowanym do KSK dostosowanie
Uzasadnienie: dziatalnosci do potrzeb zdrowotnych oraz koordynacje opieki
Zapis z projektu ustawy znaczaco zmniejszy liczbe os$rodkoéw, w ktoérych | kardiologicznej, ktorej efektem bedzie skrocenie czasu
pacjenci beda mogli uzyskaé $wiadczenia i tym samym wydluzy kolejki | oczekiwania na §wiadczenia.
oczekujacych. Warunkowa kwalifikacja do Sieci moze nie rozwigza¢ problemu
ograniczenia dostepnosci do Swiadczen.
Celem tej ustawy jest przeciez aby kazdy pacjent, niezaleznie od miejsca
zamieszkania otrzymywal opieke¢ kardiologiczng oparta o jednakowe standardy
diagnostyczno-terapeutyczne i nie musiat szukac tej pomocy w duzej odlegltosci
od swojego miejsca zamieszkania.
63. | Art. 7 Urzad Marszatkowski | (propozycja zmian) Uwaga odrzucona.

Wojewodztwa
Matopolskiego

1. Do realizacji $wiadczen gwarantowanych z grupy elektrofizjologii
i elektroterapii uprawnione sa wytacznie podmioty lecznicze wchodzace w
sktad KSK.

2. Do realizacji $wiadczen gwarantowanych Kkardiologii interwencyjnej
uprawnione s3 wylacznie podmioty lecznicze wchodzace w sktad KSK,
Z wyjatkiem $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w stanach naglych

Przeredagowano przepisy. Zgodnie z zaproponowang definicja
przez NFZ pozostawiono ,,zakresy”.
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zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Uzasadnienie:
Brak wyodrebnionych zakresow $wiadczen: elektrofizjologia, elektroterapia,
kardiologia interwencyjna.

64. | Art. 7 ust. 1 Zwiazek Powiatow | Przepis moze spowodowa¢ daleko idace konsekwencje w zakresie dostgpnosci | Uwaga odrzucona.
Polskich do $wiadczen, zwlaszcza w mniejszych o$rodkach. 24 miesigczny okres vacatio
legis nie rozwigzuje problemu. Przeredagowano przepisy. Celem ustawy jest zapewnienie
pacjentom w ramach KSK dostepu do wysokiej jako$ci
wystandaryzowanej  opieki  kardiologicznej, w  tym
umozliwiajacej leczenie powiktan. Art. 8 (wczesniej art. 7)
projektowanej ustawy wejdzie w zycie po uptywie 36 miesiecy
(wczeéniej 24) od dnia wejscia w zycie ustawy, co umozliwi
podmiotom zakwalifikowanym do KSK dostosowanie
dziatalnosci do potrzeb zdrowotnych oraz koordynacje opieki
kardiologicznej, ktérej efektem bedzie skrocenie czasu
oczekiwania na §wiadczenia.
65. | Art. 7 ust. 1 Wojewoda Podkarpacki | (propozycja zmian) Uwaga odrzucona.
(Konsultant Wykreslic.
wojewodzki ds. Jak wyzej.
kardiologii) Uzasadnienie:
Po wejsciu w zycie ustawy w obecnym brzmieniu potowa osrodkow na
Podkarpaciu wykonujacych procedury elektrofizjologiczne nie bedzie mogta ich
realizowaé. Moze to spowodowac znaczne utrudnienia w dostgpie do tych
$wiadczen na terenie wojewodztwa.
66. | Art. 7 ust. 1 Intercard Zmiana brzmienia art. 7 ust. 1: Uwaga odrzucona.
Sp. z o0.0. ,,Do realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii

Pracodawcy RP

GVM Carint

i elektroterapii uprawnione sa wylacznie podmioty lecznicze wchodzgce w sktad
KSK, niezaleznie od poziomu zabezpieczenia na jaki zostaly zakwalifikowane.”

Uzasadnienie:

Zatozenia ustawy przewiduja, ze o$rodki OK I oraz OK II maja zapewniaé
leczenie w zakresie kardiologii interwencyjnej, elektrofizjologii i elektroterapii.
Co zreszta ma miejsce teraz, poniewaz koszyk §wiadczen gwarantowanych jest
wspolny 1 wymagania dla realizacji $wiadczen z zakresu Kkardiologii
interwencyjnej, elektrofizjologii i elektroterapii s3 jednakowe dla kazdego
podmiotu leczniczego.

Z tego wzgledu zasadnym jest podkreslenie, ze podmioty KSK beda mogty
realizowa¢ powyzsze §wiadczenia niezaleznie od poziomu kwalifikacji.

Uwaga jest zasadna, poniewaz w kolejnym etapie beda opracowywane kluczowe
zalecenia i $ciezki pacjentow. W pilotazu Sciezki pacjentow okreslaty poziomy,

Przeredagowano przepisy. Projektowane przepisy nie wykluczajg
mozliwosci realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu
elektrofizjologii i elektroterapii przez osrodki zakwalifikowane
do OK 1II (wezeéniej OK I — (rozszerzenie poziomdéw w wyniku
uwag zgloszonych w ramach konsultacji publicznych).

Zgodnie z przeredagowang trescig projektowanej ustawy OK III
udziela lub zapewnia dostep do $wiadczen zdrowotnych
dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych w ramach
zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej $wiadczen w pracowni elektrofizjologii. Ponadto,
zgodnie z nowym brzmieniem art. 8 ust. 1 do realizacji $wiadczen
gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii sa
uprawnione wyltacznie OK II i OK III.
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na ktérych mogly by¢ realizowane okreSlone $wiadczenia Kardiologii
interwencyjnej, elektrofizjologii i elektroterapii.

Z tego wzgledu wydaje si¢ zasadne, zeby podkresli¢ w ustawie swoistg rownosé
z uwagi na tozsame wymagania koszykowe. Co oczywiscie nie b¢dzie stato na
przeszkodzie, aby wskaza¢ 1 wytypowaé¢ osrodki CDK, ktére beda sig
specjalizowaty w realizacji okre§lonych zabiegéw (przy czym nie beda miaty na
nie wylacznosci).

Przyktadowo mozna wskazaé, ze aby zosta¢ osrodkiem CDK nalezy posiadac
pracownig elektrofizjologii oraz zrealizowaé okreslong liczbe zabiegdéw ablacji
zaburzen rytmu serca rocznie.

67.

Art. 7 ust. 2

Pracodawcy RP

Wykreslenie art. 7 ust. 2 w calosci.

Uzasadnienie:

Ograniczenie wykonywania $wiadczen kardiologii interwencyjnej przez
podmioty niezakwalifikowane do KSK wylacznie do $wiadczen udzielonych w
stanach naglych nie jest uzasadnione. Skutkiem wprowadzenia takiego
ograniczenia bedzie radykalny spadek dostgpnosci do $§wiadczen
kardiologicznych dla pacjentéw na skutek ich koncentracji w duzych osrodkach
miejskich.

W razie wprowadzenia tak radykalnych ograniczen, przy braku mozliwosci
realizacji procedur planowych z zakresu kardiologii interwencyjnej przez
osrodki kardiologiczne dziatajace poza KSK pod znakiem zapytania stanie
zdolnos¢ do dalszego utrzymania catodobowego dyzuru hemodynamicznego w
mniejszych miastach i utrzymania dostgpnosci do swiadczen na zasadzie tzw.
.ztotej godziny”.

Problem ten dotyczy w szczegdlno$ci osrodkow dziatajacych w mniejszych
miastach, ktére w razie pozbawienia ich mozliwosci zapewnienia swoim
pacjentom kompleksowych §wiadczen kardiologicznych, w tym S$wiadczen
planowych, nie beda w stanie funkcjonowaé wytacznie w oparciu o leczenie
pacjentow w stanach naghych.

Ponadto w przypadku wprowadzenia tego rodzaju ograniczen pacjenci trafiajacy
do o$rodkoéw niezakwalifikowanych do KSK zostanga pozbawieni mozliwosci
realizowania w tych osrodkach rozpoczetego leczenia, np. drugiego etapu
angioplastyki.

Niezaleznie od powyzszego nalezy zwrdci¢ uwage na nieprawidtowe odestanie
do calego art. 19 ustawy o §wiadczeniach, ktore powinno zosta¢ ograniczone do

Uwaga odrzucona.

Przeredagowano przepisy. Celem ustawy jest zapewnienie
pacjentom w ramach KSK dostepu do wysokiej jakosci
wystandaryzowanej opieki kardiologicznej, w  tym
umozliwiajacej leczenie powiktan. Art. 8 (wczesniej art. 7)
projektowanej ustawy wejdzie w zycie po uptywie 36 miesiecy
(wczedniej 24) od dnia wejscia w zycie ustawy, co umozliwi
podmiotom  zakwalifikowanym do KSK dostosowanie
dziatalnosci do potrzeb zdrowotnych oraz koordynacje opieki
kardiologicznej, ktorej efektem bedzie skrocenie czasu
oczekiwania na §wiadczenia.
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art. 19 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach, jezeli intencja projektodawcy jest
odwotanie si¢ do pojecia §wiadczen udzielanych w trybie naglym. Pozostate
ustepy art. 19 odnosza si¢ bowiem do zasad finansowania §wiadczen udzielonych
w trybie naglym przez podmioty, ktére w ogoéle nie zawarty umowy o udzielanie
$wiadczen z Narodowy Funduszem Zdrowia.

68.

Art. 7 ust. 2

GVM Carint

Wykreslenie art. 7 ust. 2

Uzasadnienie:
Przepis ten przewiduje, ze §wiadczenia z zakresu kardiologii interwencyjnej
(ktére nie sg okreslone/zdefiniowane), bedg udziela¢ tylko podmioty w ramach
KSK, za wyjatkiem stanéw naglych udzielanych zgodnie z art. 19 ustawy o
$wiadczeniach.

Nalezy wskazaé, ze obowigzkiem kazdego podmiotu leczniczego (niezaleznie od
tego czy posiada kontrakt z NFZ, czy tez jest to podmiot komercyjny) jest
udzielenie pomocy medycznej pacjentowi w stanie naglym. Jest to obowigzek
ustawowy, wynikajacy z dbatosci o zdrowie i1 dobro pacjentéw w stanie naglego
zagrozenia zdrowia lub zycia.

Z tego wzgledu systemowo nie ma potrzeby odwotywania si¢ do tego przepisu.

Nalezy jednak wskazac, ze zgodnie z brzmieniem tego ustgpu, z uwagi na brak
zdefiniowania czym jest ,kardiologia interwencyjna”, to odnoszac si¢ do
potocznego rozumienia tego zakresu jako m.in. leczenia ostrych zespotéw
wiencowych (zawatow serca), w przypadku nieuwzglednienia powyzszej uwagi
dotyczacej wymogu posiadania kontraktu w ramach IP, skutek bedzie taki, ze
tylko podmioty w ramach KSK bedg mogty posiada¢ kontrakt na zakres leczenia
OZW (tj. Kardiologia-Hospitalizacja E10, E11, E12G, E15 oraz bardzo dobry i
sprawdzony program KOS-Zawatl). Bedzie to oznaczal, ze cze$¢ pracowni
hemodynamiki i centrow kardiologii, ktoére obecnie zapewniaja leczenie
zawalow serca i sg istotnym elementem systemu ratownictwa medycznego, ktore
tworzg tzw. ,.sie¢ zawatowa”, utraci kontrakt z NFZ na leczenie tych zakresow,
a pacjenci pozostang bez systemowej opieki.

Co prawda samo leczenie zawaldw bedzie moglo odbywaé si¢ w oparciu
0 przytoczony art. 19 ustawy o §$wiadczeniach, jednak przewiduje on
konieczno$¢ kazdorazowego zwracania si¢ do NFZ o zaptate za danego pacjenta,
przestania dokumentdw i oczekiwania na rozpatrzenie przez NFZ. W ten sposob
sie¢ zawatowa cofnie si¢ o 15-20 lat wstecz, kiedy to tworzyla si¢ mapa pracowni
hemodynamicznych, ktore poczatkowo funkcjonowaty bez kontraktu z NFZ i
przyjmowaty na leczenie tylko pacjentow z zawalem serca.

Powyzsze jak wida¢ ograniczy Pacjentom dostegp do leczenia choroéb serca.

Uwaga odrzucona.

Przeredagowano przepisy. Celem ustawy jest zapewnienie
pacjentom w ramach KSK dostepu do wysokiej jako$ci
wystandaryzowanej  opieki  kardiologicznej, w  tym
umozliwiajacej leczenie powiktan. Art. 8 (wczesniej art. 7)
projektowanej ustawy wejdzie w zycie po uptywie 36 miesiecy
(wczesniej 24) od dnia publikacji ustawy, co umozliwi
podmiotom  zakwalifikowanym do KSK dostosowanie
dziatalnosci do potrzeb zdrowotnych oraz koordynacje opieki
kardiologicznej, ktorej efektem bedzie skrocenie czasu
oczekiwania na $wiadczenia.

Wprowadzono definicj¢ ,,$wiadczenia gwarantowane z zakresu
kardiologii interwencyjnej” (art. 2 pkt 28).
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Z uwagi na uzywanie niezdefiniowanych poj¢¢, mamy nadziejg, ze jest to tylko
przeoczenie lub niezwrdcenie uwagi na tego typu podmioty.

Wierzymy jednak, ze problem zostanie dostrzezony na etapie konsultacji
publicznych i1 zostang wprowadzone stosowne zmiany, majac na uwadze jak
najszersze zapewnienie dostepu dla Pacjentéw do leczenia chorob serca.

69.

Art. 8 ust. 1
pkt 1

Pracodawcy RP

Art. 8 ust. 1 pkt 1 projektu ustawy wskazano, ze Prezes NFZ dokonuje
kwalifikacji podmiotéw leczniczych na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK na podstawie danych i kryteriow.

Wydaje si¢ jednak, ze taka kwalifikacja bedzie miata miejsce na podstawie
kryteriow, ktore beda oceniane na podstawie danych przetwarzanych w systemie
KSK.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

70.

Art. 8 ust. 3

NFZ

Proponuj¢ nadanie ust. 3 nastgpujacego brzmienia: ,,3. Kwalifikacja, o ktorej
mowa w ust. 1 pkt 1, i weryfikacja, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 2, dotyczy
podmiotéw leczniczych, ktore majg zawartg z Funduszem umowe o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki kardiologicznej, z wylaczeniem
$wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom ponizej 18. roku zycia”.

Uzasadnienie:

Uzyte w proponowanym przepisie pojecie ,,umowa o udzielanie §wiadczenia
opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii” jest zawezajace i wyklucza np.
podmioty lecznicze, ktdore maja zawarta z Funduszem umowe o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii specjalistycznej lub umowg
KOS-Zawat.

W zwiazku z powyzszym proponuj¢ zastapi¢ pojecie ,,z zakresu kardiologii”
pojeciem ,z zakresu opieki kardiologicznej” (analogicznie jak w ustawie
0 Krajowej Sieci Onkologicznej).

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

71.

Art. 9 ust. 1

NFZ

Proponuj¢ doprecyzowanie przepisu poprzez okreslenie formy, w jakiej
powinien zosta¢ ztozony protest.

Uzasadnienie:
Doprecyzowanie przepisu w tym zakresie pozwoli na unikni¢cie watpliwosci
interpretacyjnych.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

72.

art. Qust. 1

Ogolnopolska Izba
Gospodarcza Wyrobow
Medycznych POLMED

Proponowane jest wydluzenie terminu zgloszenia protestu do 14 dni. Tym
samym artykut 9 wust. 1 Projektu wuzyskalby nastgpujace brzmienie:
»W przypadku  niezakwalifikowania na  ktérykolwiek z  poziomdéw
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK lub kwalifikacji na niewlasciwy
poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK podmiot leczniczy, ktory w
dniu ogloszenia wykazu, o ktorym mowa w art. 8 ust. 4, byl strong umowy o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii, moze wnie§¢ do

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.
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Prezesa Funduszu, w terminie 14 dni od dnia, w ktorym wykaz stal si¢
obowigzujacy, protest”.

Uzasadnienie:

W przypadku niezakwalifikowania na ktérykolwiek z poziomow zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK lub kwalifikacji na niewlasciwy poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK, wskazany zostat aktualnie 7 dniowy
termin na wniesienie protestu, ktéry moze by¢ jednak potencjalnie zbyt krétki na
zgloszenie odpowiednio uzasadnionego protestu.

Powyzsze, szczegdlnie moze by¢ wazne wobec aktualnego brzmienia
proponowanego ust. 8 tego artykulu w Projekcie, to jest: ,,Terminy, o ktorych
mowa w ust. 1 14, uznaje si¢ za zachowane pod warunkiem wptywu protestu lub
odwotania niezawierajacego brakow formalnych do siedziby centrali Funduszu
albo siedziby urzedu obshugujacego ministra wiasciwego do spraw zdrowia
przed ich uptywem.”

73.

Art. 9 ust. 1

OPPM Technomed

Zaproponowane zostalo nastgpujace brzmienie art. 9 ust. 1 Projektu:
»W przypadku  niezakwalifikowania na  ktorykolwiek z  poziomdéw
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK lub kwalifikacji na niewlasciwy
poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK podmiot leczniczy, ktory w
dniu ogloszenia wykazu, o ktérym mowa w art. 8 ust. 4, byl strong umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii, moze wnie$¢ do
Prezesa Funduszu, w terminie 7 dni od dnia, w ktorym wykaz stat si¢
obowigzujacy, protest”.

Termin 7 dni na wniesienie protestu, ktéry ma zawiera¢ roéwniez jego
odpowiednie uzasadnienie, moze by¢ potencjalnie zbyt krotki.

Uzasadnienie:

W przypadku niezakwalifikowania na ktorykolwiek z pozioméw zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK lub kwalifikacji na niewlasciwy poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK, wskazany zostat aktualnie 7 dniowy
termin na wniesienie protestu, ktéry moze by¢ jednak potencjalnie zbyt krotki na
zgloszenie odpowiednio uzasadnionego protestu. Powyzsze, szczeg6élnie moze
by¢ wazne wobec aktualnego brzmienia proponowanego ust. 8 tego artykutu w
Projekcie, to jest: ,,Terminy, o ktorych mowa w ust. 1 i 4, uznaje si¢ za
zachowane pod warunkiem wptywu protestu lub odwotania niezawierajacego
brakoéw formalnych do siedziby centrali Funduszu albo siedziby urzedu
obstugujacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia przed ich uptywem.”

Proponowane rozwiazanie

Proponowane jest wydtuzenie terminu zgloszenia protestu do 14 dni. Tym
samym artykut 9 wust. 1 Projektu uzyskatby nastgpujace brzmienie:
W przypadku  niezakwalifikowania na  ktorykolwiek z  poziomow

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.
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zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK Iub kwalifikacji na niewtasciwy
poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK podmiot leczniczy, ktory w
dniu ogtoszenia wykazu, o ktorym mowa w art. 8 ust. 4, byt strong umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii, moze wnie$¢ do
Prezesa Funduszu, w terminie 14 dni od dnia, w ktorym wykaz stat si¢
obowigzujacy, protest”.

74,

Art. 9 ust. 4

Ogolnopolska Izba
Gospodarcza Wyrobow
Medycznych POLMED

Proponowane jest wydtuzenie terminu zlozenia odwotania do 14 dni. Tym
samym artykul 9 ust. 4 Projektu uzyskalby nastepujace brzmienie: ,,4. Od
decyzji, o ktérej mowa w ust. 3, podmiot leczniczy moze zlozy¢ odwotanie do
ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w terminie 14 dni od dnia jej dorgczenia.
Do odwotania stosuje si¢ odpowiednio przepisy ust. 2.”

Uzasadnienie:

W przypadku otrzymania decyzji o odmowie uwzglednienia protestu, wskazany
zostat aktualnie 7 dniowy termin na ztozenie odwotania, ktory moze by¢ jednak
potencjalnie zbyt krotki na przedstawienie odpowiednio uzasadnionego
odwotania.

Powyzsze, szczegdlnie moze by¢ wazne wobec aktualnego brzmienia
proponowanego ust. 8 tego artykutu w Projekcie, to jest: ,,Terminy, o ktorych
mowa w ust. 1 14, uznaje si¢ za zachowane pod warunkiem wptywu protestu lub
odwolania niezawierajacego brakoéw formalnych do siedziby centrali Funduszu
albo siedziby urzedu obshugujacego ministra wiasciwego do spraw zdrowia
przed ich uptywem.”

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

75.

Art. 9 ust. 4

OPPM Technomed

Zaproponowane zostalo nastgpujace brzmienie art. 9 ust. 4 Projektu: ,,4. Od
decyzji, o ktorej mowa w ust. 3, podmiot leczniczy moze ztozy¢ odwotanie do
ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w terminie 7 dni od dnia jej dorgczenia.
Do odwotania stosuje si¢ odpowiednio przepisy ust. 2.”

Uzasadnienie:

W przypadku otrzymania decyzji o odmowie uwzglednienia protestu, wskazany
zostatl aktualnie 7 dniowy termin na ztozenie odwotania, ktéry moze by¢ jednak
potencjalnie zbyt krotki na przedstawienie odpowiednio uzasadnionego
odwolania. Powyzsze, szczegolnie moze by¢ wazne wobec aktualnego brzmienia
proponowanego ust. 8 tego artykulu w Projekcie, to jest: ,,Terminy, o ktérych
mowa w ust. 1 14, uznaje si¢ za zachowane pod warunkiem wptywu protestu lub
odwotania niezawierajgcego brakoéw formalnych do siedziby centrali Funduszu
albo siedziby urzgdu obstugujacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia
przed ich uptywem.”

Proponowane rozwiazanie

Proponowane jest wydiuzenie terminu zlozenia odwotania do 14 dni. Tym
samym artykut 9 ust. 4 Projektu uzyskalby nastgpujace brzmienie: ,,4. Od
decyzji, o ktérej mowa w ust. 3, podmiot leczniczy moze ztozy¢ odwotanie do

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.
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ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w terminie 14 dni od dnia jej dorgczenia.
Do odwotania stosuje si¢ odpowiednio przepisy ust. 2.”

76.

Art. 9 ust. 6

Lodzki

Urzad

Wojewodzki w Lodzi

,,0. Protest i odwotanie nie podlegaja rozpatrzeniu, jezeli:
1) zostaly wniesione po terminie, o ktérym mowa odpowiednio w ust. 1 i 4,
2) nie spetniajag wymagan okreslonych w ust. 2.”

Uzasadnienie:

Aktualne brzmienie przepisu:

,,0. Protest i odwotanie nie podlegaja rozpatrzeniu, jezeli:

1) zostaly wniesione po terminie,

2) nie spetniaja wymagan okreslonych odpowiednio w ust. 1, 214.”

Propozycja zmiany wynika z faktu, ze w ust. 1 i 4 nie ma okreslonych wymagan
wzgledem protestu oraz odwolania, poza terminem na ich wniesienie, do ktorych
odnosi si¢ ust. 6 pkt. 1.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

77.

Art. 12

Zwigzek
Polskich

Powiatow

Brak jakichkolwiek zatozen do projektowanego aktu prawnego uniemozliwia
jego oceng projektu ustawy.

Kryteria kwalifikacji takie jak liczba personelu, liczba wykonywanych procedur
medycznych oraz liczba $wiadczeniobiorcéw z zalozenia w gorszej sytuacji
stawia mniejszych §wiadczeniodawcow lub dziatajacych na obszarach rzadziej
zaludnionych premiujac podmioty dziatajace w duzych osrodkach miejskich.
Istnieje ryzyko, ze jednolite kryteria dla catego kraju, bez uwzglednienia
czynnikow demograficznych, gestosci zaludnienia spowoduje ograniczenie
dostepu do $§wiadczen, co samo w sobie jest sprzeczne z zalozeniami reformy
przewidzianej w KPO, ktorej celem jest poprawa dostepu do §wiadczen.

Tego typu kryteria powinny by¢ brane pod uwagg na etapie wydawania
rozporzadzenia wykonawczego i poddane konsultacjom spotecznym, a nie brane
pod uwage na etapie procedury warunkowej kwalifikacji do sieci (art. 14), gdzie
cala procedura jest prowadzona w oparciu o duzy stopien uznaniowosci.

Uwaga odrzucona.

Rozporzadzenie okreSlajace szczegotowe kryteria kwalifikacji
okresla¢ bedzie dla poszczegdlnych poziomoéw zabezpieczenia
kardiologicznego rodzaj wykonywanych procedur w celu
zapewnienie kompleksowosci opieki kardiologicznej. Liczba
okreslonych procedur begdzie odnosi¢ si¢ do CDK.

78.

Art.12 ust.1
pkt3

Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego
za posrednictwem

Biura

Zwiazku

Wojewddztw RP

Propozycja zmiany — nowe brzmienie:

Liczba lub rodzaj wykonywanych procedur medycznych, w tym ilo$¢ zabiegow
z uzyciem stymulatorow, kardiowerterow, defibrylatorow, zabiegi ablacji,
koronarografii lub liczba §wiadczeniobiorcow, ktorym sg udzielane $wiadczenia
opieki zdrowotne;j.

Uzasadnienie:

Na tym etapie nie wiadomo jaki rodzaj zabiegdw i jaka ich liczba bedzie
warunkowata przynalezno$¢ podmiotu do danego poziomu KSK. Jezeli jako
warunek zostanie wskazana okreslona liczba zabiegow tylko ablacji za 2024 to
mniejsze jednostki szpitalne nie zostang zakwalifikowane do KSK. W ocenie
opiniujacych powinny by¢ takze brane pod uwage zabiegi ze stymulatorami,
kardiowerterami oraz defibrylatorami. Warunkowanie przynaleznosci do danego
podmiotu KSK tylko przez pryzmat liczby zabiegoéw bedzie wykluczajace dla

Uwaga odrzucona.

Jak wyzej.
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podmiotéw z mniejszych miejscowosci. A to z kolei ograniczy dostepno$¢ do
ustug dla lokalnych spotecznosci.

79.

Art. 12 ust. 2

GVM Carint

Dotozenie do konsultacji réwniez projektow rozporzadzen z kryteriami
warunkujacymi przynalezno$¢ do okreslonych pozioméw KSK i CDK oraz
wskaznikow jakosci.

W zw. z powyzszym przedtuzenie terminu konsultacji, aby mozna byto te akty
prawne oceni¢ wspdlnie.

Uzasadnienie:

Projekt ustawy przewiduje, ze Minister Zdrowia w formie rozporzadzenia okresli
szczegotowe kryteria warunkujace przynalezno$¢ podmiotu leczniczego do
poszczegolnych pozioméw KSK oraz kryteria kwalifikacji jako CDK.

Z uwagi na istotny aspekt KSK, ktory ma wptyw na wszystkich obywateli i
pacjentow z chorobami uktadu krazenia, ktore sg jedna z najczestszych przyczyn
zgonow, nalezy dokonywac calosciowej analizy ksztalttu KSK i potencjalnych
skutkéw dla pacjentow.

Dlatego zasadne jest, aby oceniaé ustawe¢ wraz z rozporzadzeniami
okreslajacymi kryteria jako$ciowe i wskazniki jakoSciowe. Pozwalaloby to
oceni¢ jak bedzie si¢ ksztaltowaé zabezpieczenie dla Pacjentéw na mapie
kazdego z wojewodztw i czy dzigki temu dojdzie do zwigkszenie dostgpnosci do
$wiadczen.

Wrecz wzorem reformy sieci szpitali, do konsultacji powinna tez trafi¢ lista
podmiotéw leczniczych, ktore potencjalnie kwalifikowalyby si¢ do KSK
z okresleniem poziomu.

Dopiero posiadajac wszystkie te informacje, mozna dokonac¢ racjonalnej oceny
KSK i jej skutkow.

Uwaga odrzucona/bezprzedmiotowa.

Rozporzadzenia wykonawcze projektowanej ustawy bede
podlega¢ opiniowaniu i konsultacjom spotecznym.

80.

Art. 13 ust. 3

Lodzki Urzad
Wojewddzki w Lodzi

3. Po weryfikacji, o ktorej mowa w art. 8 ust. 1 pkt 2, Prezes Funduszu oglasza
nowy wykaz, o ktorym mowa w art. 8 ust. 4. Przepisy art. 9 ust. 1-8, art. 10 oraz
art. 11 stosuje si¢ odpowiednio.”

Uzasadnienie:

Aktualne brzmienie przepisu:

,.3. Po weryfikacji, o ktérej mowa w art. 8 ust. 1 pkt 2, Prezes Funduszu oglasza
nowy wykaz, o ktorym mowa w art. 8 ust. 4. Przepisy art. 9 ust. 215, art. 10 oraz
art. 11 stosuje si¢ odpowiednio.”

Przepisy art. 9 ust. 2 i 5 méwig odpowiednio o tym, jakie elementy powinien
zawiera¢ protest do wykazu podmiotow leczniczych zakwalifikowanych do KSK
oraz o decyzji wydawanej przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia w
przypadku odwotania od decyzji w sprawie przedmiotowego protestu.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.
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Proponujemy powotanie si¢ na przepisy art. 9 ust. 1-8 (analogicznie, jak
w przypadku art. 10 ust. 2).

81.

Art. 14 ust. 5

Lodzki Urzad
Wojewodzki w Lodzi

,.J. Na podstawie pozytywnej opinii, o ktérej mowa w ust. 3, Prezes Funduszu,
po weryfikacji spetnienia przez wnioskodawce kryteridw, o ktorych mowa w art.
12 ust. 1 oraz kryteriow okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art.
12 ust. 2, dokonuije:

1) w przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, warunkowej kwalifikacji podmiotu
leczniczego do KSK,

2)w przypadku, o ktorym mowa w ust. 2, warunkowej kwalifikacji na poziom
zabezpieczenia opieki kardiologicznej OK 1I, oraz dokonuje odpowiedniej
zmiany wykazu, o ktorym mowa w art. 8 ust. 4.”

Uzasadnienie:

Aktualne brzmienie przepisu:

,,J. Na podstawie pozytywnej opinii Rady, o ktéorej mowa w ust. 3, Prezes
Funduszu dokonuje, po weryfikacji spetnienia przez wnioskodawce kryteriow, o
ktorych mowa w art. 12 ust. 1, oraz kryteriow okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 12 ust. 2, w przypadku, o ktéorym mowa w ust. 1,
warunkowej kwalifikacji podmiotu leczniczego do KSK, a w przypadku, o
ktérym mowa w ust. 2, warunkowej kwalifikacji na poziom zabezpieczenia
opieki kardiologicznej OK Il, oraz dokonuje odpowiedniej zmiany wykazu, o
ktorym mowa w art. 8 ust. 4.” jest mato czytelne. Ponadto, sformutowanie: ,,na
podstawie pozytywnej opinii Rady, o ktorej mowa w ust. 3”, moze sugerowac,
ze odnosimy si¢ do Rady, a nie do opinii.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

82.

Art. 14 ust. 6
i7

NFZ

Wskazane przepisy wymagaja modyfikacji. Ust. 6 powinien odnosi¢ si¢
wylacznie do podmiotow, o ktorych mowa w ust. 1 — w przeciwnym wypadku
ust. 6 1 ust. 7 sg sprzeczne

Uzasadnienie:

Ust. 6 1 ust. 7 wydaja si¢ by¢ ze soba sprzeczne w przypadku podmiotéw
wnioskujacych o warunkowe zakwalifikowanie do OK II. Ust. 6 stanowi o
wylaczeniu ich z KSK, ust. 7 o pozostawieniu ich jako OK I.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

83.

Art.15 ust.2

OPPM Technomed

Jednym z istotniejszych wskaznikow jakosci kardiologicznej, ktore na podstawie
projektu ustawy Minister Zdrowia ma oglasza¢ w formie dedykowanego
rozporzadzenia powinny w sposob bezposredni adresowac kwestie dostepnosci i
jakosci prowadzonej rehabilitacji kardiologicznej z uwzglednieniem rehabilitacji
hybrydowe;j.

Uzasadnienie:

Wdrozenie wskaznikow w zakresie rehabilitacji to jedno z kluczowych narzedzi
motywujacych $wiadczeniodawcow do realizacji tego procesu w mozliwie
najszerszym dostgpnym dla pacjenta zakresie.

Komentarz do ustawy.
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Proponowane rozwiazanie:

Tworzac przepisy wykonawcze proponujemy uwzglednienie wskaznikow
koniecznych do oceny efektywnos$ci procesu rehabilitacji. Gdyz jej efekty
powinny pozwoli¢ pacjentom na powr6ét do codziennego funkcjonowania.

84.

Art. 15 ust. 2

Pracodawcy RP

Zgodnie z projektem ustawy, obowiazkiem Krajowej Rady Kardiologii bedzie
przygotowywanie propozycji wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej,
0 ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 15 ust. 2,
i przekazywanie ich wraz z rekomendacjami ministrowi wtasciwemu do spraw
zdrowia. W delegacji ustawowej art. 15 ust. 2 nie uwzgledniono istotnego
elementu pozwalajacego zmniejszy¢ tak zwang inercj¢ terapeutyczng, to znaczy
wytycznych terapeutycznych (standardow postgpowania).

Uzasadnienie:

Whnioskuje si¢ zatem o dodanie do art. 15 ust. 2 przestanki w postaci stosowania
standardow postgpowania. Po stowach ,majac na uwadze koniecznosé
zapewnienia” proponuje si¢ doda¢ stowa ,,standardéw postgpowania oraz”.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

85.

Art. 15 ust. 2

GVM Carint

Dotozenie do konsultacji roéwniez projektdéw rozporzadzen z kryteriami
warunkujgcymi przynalezno$¢ do okreslonych pozioméw KSK i CDK oraz
wskaznikow jakosci.

W zw. z powyzszym przedtuzenie terminu konsultacji, aby mozna bylo te akty
prawne oceni¢ wspdlnie.

Uzasadnienie:

Przepis ten wskazuje, ze wskazniki jakoSci =zostang opublikowane
W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Biorac pod uwagg to, ze beda one wptywaé
na ksztalt sieci kardiologicznej (w skrajnym przypadku podmiot, ktory nie bedzie
spetlniat wskaznikow moze zosta¢ usunigty z KSK), to zasadnym jest, aby
ocenia¢ te wskazniki wspodlnie z catg ustawa.

Dopiero poglad na to jak bedzie si¢ ksztattowata KSK, rozktad poszczegdlnych
osrodkoéw pozwoli ocenié, czy KSK zapewni wtasciwg dostepnos¢ do Swiadczen
dla pacjentdw z chorobami serca.

Uwaga odrzucona/bezprzedmiotowa.

Rozporzadzenia wykonawcze projektowanej ustawy bede
podlega¢ opiniowaniu i konsultacjom spotecznym.

86.

Art. 16

Art. 13

Art. 8

- terminy
realizacji
obowiazkow

GVM Carint

Zmiana brzmienia art. 8 ust. 5: ,,Wykaz, o ktorym mowa w ust. 4, obowigzuje
przez 2 lata od dnia nastepujacego po jego ogloszeniu i moze by¢ wydtuzony
decyzjg Prezesa Funduszu do czasu ogloszenia nowego wykazu. Decyzja
Prezesa Funduszu oglasza si¢ w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie
podmiotowej Funduszu.”

Uzasadnienie:

W tym punkcie chcieliSmy zwroci¢ uwage na potencjalng kolizje termindéw
oceny przez Radg¢ Kardiologiczng wskaznikow (co 2 lata od ogtoszenia wykazu
KSK — art. 16), w kontekscie weryfikacji pozioméw KSK (art. 13) oraz

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.
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ponownej kwalifikacji do KSK (tez co 2 lata od ogloszenia wykazu KSK —art. 8
ust. 5).

W naszej ocenie terminy te nachodza na siebie w kazdym z 2 letnich okresow.
Zasadnym jest, ze ocena wskaznikow przez Rade powinna by¢ pierwszym
etapem, kolejno weryfikacja poziomoéw przez NFZ i na koncu ogloszenie
nowego wykazu KSK.

Zasadnym jest wprowadzenie stosownego przesunig¢cia czasowego, zaktadajac
odpowiedni czas na kazdy z tych etapow albo dopisa¢ w art. 8 ust. 5, ze wykaz
KSK obowigzuje 2 lata, jednak warunkowo jest on przedluzony do czasy
ogloszenia nowego wykazu przez NFZ. Pozwoli to na zachowanie cigglosci
opieki nad Pacjentem w ramach KSK, a jednoczesnie wszystkie podmioty beda
mialy odpowiedni czas na realizacj¢ swoich zadan ustawowych.

87.

Art. 17

NFZ

Modyfikacji wymaga metodologia wskazywania przez NFZ podmiotu
przejmujacego opieke nad pacjentami.

Uzasadnienie:

Skoro w ramach KSK nie przewiduje si¢ Wojewddzkich Osrodkow
Monitorujacych, to wskazanie przez Fundusz podmiotu przejmujacego opieke
nad pacjentami, musi by¢ poprzedzone opinig Krajowej Rady Kardiologicznej
albo Narodowego Instytutu Kardiologii.

Ponadto, zasadnym bytoby doprecyzowanie, przepisu w zakresie dotyczacym
wskazania przez Fundusz podmiotu leczniczy z KSK, ktory obejmie opieka
kardiologiczng $wiadczeniobiorcow objetych ta opieka w podmiocie, ktdry
zgodnie z art. 16 ust. 9 nie jest uprawniony do udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 5 i art. 6, albo zostat wylaczony z KSK —
proponowany przepis nie pozwala bowiem na jednoznaczng interpretacje, czy
podmiot wskazany przez Fundusz ma by¢ OK I, OK II, czy podmiotem spoza
KSK.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

88.

Art. 18

NFZ

Proponowany przepis wymaga modyfikacji, poprzez nadanie mu nast¢pujacego
brzmienia: ,,Art. 18. Narodowy Instytut Kardiologii Stefana Kardynata
Wyszyniskiego — Panstwowy Instytut Badawczy z siedzibg w Warszawie, zwany
dalej ,,NIKard”, we wspotpracy z Funduszem monitoruje jakos$¢ opieki
kardiologicznej w ramach KSK.”

Uzasadnienie:

Analogicznie do rozstrzygnie¢ zawartych w ustawie o Krajowej Sieci
Onkologicznej proponuje modyfikacje art. 18, polegajaca na powierzeniu
monitorowania jako$ci opieki kardiologicznej, czyli de facto weryfikacji
skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa leczenia kardiologicznego Narodowemu
Instytutowi Kardiologii we wspolpracy z Funduszem — nie natomiast odwrotnie.

Uwaga odrzucona.

Glownym administratorem

danych umozliwiajacy

monitorowanie opieki kardiologicznej jest Fundusz. Instytut petni

role¢ pomocnicza.
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89.

Art. 19 ust. 2
pkt 6

Lodzki Urzad
Wojewddzki w Lodzi

,0) opracowuje analizy okre$lajace stopien referencyjnosci i poziom
wyspecjalizowania podmiotow leczniczych w chorobach uktadu krazenia, w tym
posiadanych zasobow kadrowych, sprzetowych i infrastrukturalnych, w
szczegdlnosci w celu wskazania podmiotéw leczniczych, ktore w swojej
strukturze moga posiada¢ CDK;”

Uzasadnienie:

W projekcie ustawy uzyto okreslenia: ,,[...] poziomu wyspecjalizowania [...]”,
ktére w kontek$cie brzmienia catego punktu wydaje si¢ by¢ nieodpowiednie —
analizy okreslaja stopien referencyjnosci oraz poziom wyspecjalizowania
podmiotéw leczniczych w chorobach uktadu krazenia, a nie stopien poziomu
wyspecjalizowania podmiotéw leczniczych w chorobach uktadu krazenia.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

90.

Art. 20 ust. 2

Lodzki Urzad
Wojewddzki w Lodzi

»2. W celu opracowania kluczowych zalecen minister wlasciwy do spraw
zdrowia zleca Prezesowi Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
przygotowanie propozycji kluczowych zalecen na podstawie zaopiniowanych
przez Rade wytycznych postepowania diagnostyczno-leczniczego w kardiologii,
o ktérych mowa w art. 19 ust. 2 pkt 1.”

Uzasadnienie:

Aktualne brzmienie przepisu:

2. W celu opracowania kluczowych zalecenn minister wlasciwy do spraw
zdrowia zleca Prezesowi Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
przygotowanie propozycji kluczowych zalecen na podstawie zatwierdzonych
przez Rade wytycznych postepowania diagnostyczno-leczniczego w kardiologii,
o ktorych mowa w art. 19 ust. 2 pkt 1.”.

Zgodnie z art. 19 ust. 2 pkt 1 NIKard przekazuje Radzie do zaopiniowania (nie
do zatwierdzenia) wytyczne w zakresie postgpowania diagnostyczno-
leczniczego w kardiologii.

W celu ujednolicenia zapiséw, nalezy dokonaé zaproponowanej zmiany w art.
20 ust. 2, co bedzie spojne rowniez z art. 25 pkt 1, zgodnie z ktorym do zadan
Rady nalezy opiniowanie propozycji wytycznych opracowanych przez NIKard,
o ktorych mowa w art. 19 ust. 2 pkt 1, oraz kluczowych zalecen, o ktorych mowa
w art. 20 ust. 1.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

91.

Art. 20 ust. 3

o6dzki Urzad
Wojewodzki w Lodzi

3. Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji przekazuje
propozycje kluczowych zalecen do zaopiniowania przez Rade.”

Uzasadnienie:

Aktualne brzmienie przepisu:

3. Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji przekazuje
propozycje kluczowych zalecen do zatwierdzenia przez Rade.”

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.
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Zgodnie z art. 25 pkt 1, do zadan Rady nalezy: ,,opiniowanie propozycji
wytycznych opracowanych przez NIKard, o ktorych mowa w art. 19 ust. 2 pkt 1,
oraz kluczowych zalecen, o ktorych mowa w art. 20 ust. 17 — propozycja zmian
wynika z konieczno$ci ujednolicenia zapisbw — stowa: zaopiniowanie i
zatwierdzenie nie maja jednakowego znaczenia.

92.

Art. 19 ust. 2
pkt 1

GVM Carint

Zmiana brzmienie art. 19 ust. 2 pkt 1: [NIKard]:
,opracowuje i aktualizuje wytyczne w zakresie postgpowania diagnostyczno-
leczniczego w kardiologii, w tym przez adaptacj¢ krajowych i zagranicznych
opracowan, oraz standardow organizacyjnych w kardiologii i przekazuje je do
zaopiniowania przez Rade¢ oraz osrodki OK | oraz OK Il oraz organizacje
pacjentdow w obszarze choréb uktadu krazenia”.

Uzasadnienie:

Zgodnie z zalozeniami ustawy, opracowanie $ciezek Pacjenta, ma zapewnié
standaryzacj¢ opieki nad pacjentami z chorobami uktadu krazenia i poprawic
jakos¢ opieki w catej Polsce.

Z tego powodu zasadne jest, aby opracowane $ciezki i wytyczne przed ich
wdrozeniem w zycie, byty poddawane konsultacjom publicznym ze wszystkimi
osrodkami w ramach KSK oraz organizacjami Pacjentow.

Powyzsza uwaga opiera si¢ 0 nasze obserwacje sieci kardiologicznej, w ktorej
przyktadowo wskazano, ze:

- czg$¢ zabiegdw byla zarezerwowana dla II poziomu sieci,

- pacjent nie mogt by¢ kwalifikowany z poradni AOS I poziomu bezposrednio
na zabieg w szpitalu II poziomu, tylko wpierw musial odby¢ kolejng tozsama
wizyte w poradni AOS II poziomu, ktéra to dopiero mogta skierowaé pacjenta
na zabieg w szpitalu II poziomu; bioragc pod uwage nasze doswiadczenia,
poradnie te nie roznity si¢ pod katem doswiadczenia personelu medycznego,
wyposazenia w sprzgt (wymogi koszykowe sa wspolne), a pacjent musial odby¢
kolejna wizyte, co wydluzalo czas do zabiegu i generowalo niepotrzebne
dodatkowe koszty dla systemu ochrony zdrowia

- wedlug naszych dotychczasowych doswiadczen, roéwniez nie ma zasadnosci,
aby wymagac aby kazdego pacjenta kierowa¢ wpierw od poradni AOS, aby mdc
skierowa¢ na zabieg w szpitalu; powodowac to moze sytuacje, ze pacjent
trafiajagcy bezposrednio do szpitala, zamiast od razu zosta¢ zakwalifikowanym
na wymagany zabieg, ktory czasami moglby by¢ przeprowadzony w
nieodleglym terminie, wpierw musial zosta¢ skierowany do poradni AOS
(okreslonego poziomu — bo nie mogta by¢ dowolna), a z poradni przekierowany
na leczenie szpitalne;

Uwaga odrzucona.

Decyzje o powotaniu czlonkéw Rady podejmuje Minister
Zdrowia. Sktad Rady uwzglednia¢ bedzie strukture docelowej
KSK, w tym reprezentacj¢ poszczegdlnych poziomow.
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Dla Pacjentow takie $ciezki postgpowania sa niezrozumiate i czasami wydtuzaja
proces.

Ponadto, skoro wytyczne sa kolejno podstawa do opracowania przez AOTMiT
zalecen, ktore beda ogloszone w formie obwieszczenia Ministra Zdrowia (art.
20), a ktore to zalecenia maja zawiera¢ w sobie $ciezki pacjenta (zgodnie z
definicjg art. 2 pkt 18), to zasadne jest uprzednie skonsultowanie ustalonych
wytycznych i zalecen z calym $rodowiskiem KSK i pacjentéw, aby na etapie
projektowania, wychwyci¢ sytuacje, ktéore by¢ moze dziataja w duzych
os$rodkach klinicznych i miastach wojewodzkich, ale niekoniecznie sprawdzajg
si¢ w Polsce powiatowej 1 miejscowosciach wykluczonych komunikacyjnie.

Ma to tym bardziej znaczenie, ze po etapie pilotazu KSK, nikt si¢ nie
kontaktowat z nami, aby zebra¢ opinie, pomysty i koncepcje na to co dziatalo, a
co nalezatoby poprawi¢ w ramach sieci kardiologicznej. Z tego wzgledu, aby
zaangazowac caly potencjal, zasadnym jest w naszej ocenie, aby wszystkie
osrodki KSK byly zaangazowane w proces konsultacji wytycznych i $ciezek
pacjenta.

Ponadto zaangazowanie wszystkich podmiotéw bedacych czgscia KSK w jej
rozwoj i ulepszanie, niewatpliwie wptynie na udoskonalenie opracowanych
zalecen 1 wytycznych, co niewatpliwie wptynie na jakos¢ udzielanych swiadczen
i zdrowie Pacjentow.

93.

Art. 22

Pracodawcy RP

W art. 22 projektu ustawy wprowadzono dla podmiotéw leczniczych
wchodzacych w sktad KSK obowiazek przekazywania danych, ktére beda stuzyé
do oceny spetniania kryteriow kwalifikacji, a w nastepnej kolejnosci obliczaniu
wskaznikow jako$ci opieki kardiologicznej, do Systemu KSK bedacego czgscia
systemu P1.

Powyzsze stanowi powielenie rozwiazania zawartego w ustawie o KSO, ktore
byto powszechnie krytykowane jako wprowadzanie dodatkowych obowigzkoéw
sprawozdawczych dla podmiotow leczniczych.

W przypadku jednak KSO pierwotnie nie zaktadano, ze karta DILO bgdzie miata
postaé elektroniczng, natomiast w przypadku Krajowej Sieci Kardiologicznej od
poczatku planowane jest stworzenie tzw. kart e-KOK, ktére de facto beda
stanowi¢ nie konkretny dokument, a system, ktory bedzie stuzyt do koordynacji
opieki kardiologicznej, do ktorego podiaczone beda nie tylko podmioty
wchodzace w sktad sieci, ale rowniez osrodki wspotpracujace, ktore beda
inicjowa¢ wystawienie karty elektronicznej. W przypadku wigc tworzenia
takiego systemu od podstaw nieuzasadnione jest przekazywanie dodatkowo
danych przez podmioty lecznicze do Systemu P1.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy. Zakres danych zostanie okreslony w
rozporzadzeniu wykonawczym. Karta e-KOK stanowi¢ bedzie
modut systemu KSK za posrednictwem ktorego zbierane beda
dane.
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Dane te powinny pochodzi¢ w wigkszosci z raportowanych zdarzen
medycznych. Ewentualnie proponuje si¢ wprowadzenie delegacji dla Ministra
Zdrowia do wydania fakultatywnego rozporzadzenia, na wypadek, gdyby
okazalo si¢, ze system P1 nie posiada konkretnego rodzaju danych w ramach
raportowanych zdarzen medycznych.

94.

Art. 22 ust. 1
pkt 2

Lodzki Urzad
Wojewddzki w Lodzi

,»2) publikuja na stronie podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej lub na
swojej stronie internetowej roczny raport o poziomie jako$ci opieki
kardiologicznej, generowany z systemu KSK, w terminie do 31 marca roku
nastepujacego po roku, ktoérego raport dotyczy. Raport zawiera informacje
dotyczace: [...]”

Uzasadnienie:

Aktualne brzmienie przepisu:

,»2) do dnia 31 marca nastgpnego roku, za rok poprzedni, publikuja na stronie
podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej lub na swojej stronie internetowej
roczny raport o poziomie jakosci opieki kardiologicznej generowany z systemu
KSK, zawierajacy informacje dotyczace: [...]” jest malo czytelne.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy.

95.

Art. 22 ust. 1
pkt 1 oraz
ust. 2

Lodzki Urzad
Wojewddzki w Lodzi

W art. 22 w ust. 1 pkt 1 oraz w ust. 2 powtdrzona jest w zasadzie informacja,
ktéra w sposob najbardziej szczegdtowy zostata opisana w ust. 3 tego artykutu.

Art. 22, ust 1.
Podmioty lecznicze wchodzace w sktad KSK:
1) przekazuja do systemu KSK dane, o ktérych mowa w ust. 3;

Art. 22. ust. 2.

Podmioty lecznicze zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej w ramach KSK przekazuja do systemu KSK dane w zakresie ich
dziatalnosci, 0 ktorych mowa W ust. 3.

Art. 22. ust. 3.

Podmioty lecznicze zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej w ramach KSK przetwarzaja i przekazuja do systemu KSK dane
o sprawowanej opiece kardiologicznej obejmujace: [wyszczegolnienie, jakie
dane maja by¢ przekazywane].

Nalezatoby zweryfikowaé, czy taki zabieg powtdrzenia jest konieczny, czy nie
wprowadza chaosu.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy. Zakres danych zostanie okreslony w
rozporzadzeniu wykonawczym. Karta e-KOK stanowi¢ bedzie
modut systemu KSK za posrednictwem ktorego zbierane beda
dane.

96.

Art. 22 ust. 3
pkt 2

NFZ

Proponuj¢ uzupelnienie przepisu poprzez dodanie kodu oddzialowego
$wiadczeniodawcy nadanego przez Oddziat Wojewddzki NFZ.

Uzasadnienie:

Uwaga odrzucona.

Przeredagowano zapisy projektowanych przepisow. Zakres
danych zostanie okre$lony w rozporzadzeniu wykonawczym.
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Dodanie informacji o kodzie §wiadczeniodawcy, nadanym przez NFZ umozliwi
jednoznaczng identyfikacj¢ podmiotu w danych NFZ.

97. | Art. 22 ust. 3. | Urzad Marszatkowski | Dopisanie warunku — ,,jezeli dotyczy” Uwaga odrzucona.
pkt 3 lit. b Wojewodztwa
Matopolskiego Uzasadnienie: Przeredagowano przepisy. Zakres danych zostanie okreslony w

RPWDL nie narzuca obowiazku wskazywania podleglosci komoérek | rozporzadzeniu wykonawczym.
organizacyjnych pod jednostki, moga wiec zachodzi¢ sytuacje braku mozliwosci
przekazania V cz. kodu z uwagi na powyzsze.

98. | art. 22 ust. 3 | NFZ Proponuj¢ usunigcie z zakresu pozyskiwanych informacji danych takich jak imi¢ | Uwaga uwzgledniona.

pkt 4 lit. c i nazwisko pracownika medycznego.
Przeredagowano przepisy.

Uzasadnienie:
W przypadku przekazywania informacji o identyfikatorze pracownika
medycznego zbieranie informacji o imieniu i nazwisku personelu medycznego
wydaje si¢ zbedne i nadmiarowe.

99. | Art. 22 ust. 7 | Lodzki Urzad | ,,7. Roczny raport, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 2, jest publikowany : Uwaga uwzgledniona.

Wojewddzki w Lodzi 1) w podziale na wojewddztwa w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie

podmiotowej Funduszu w terminie do 31 marca roku nastepujgcego po roku, | Przeredagowano przepisy.
ktérego raport dotyczy;
2) na poziomie krajowym - przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia w Biuletynie Informacji Publicznej na
jego stronie podmiotowej w terminie do 30 czerwca roku nastgpujgcego po roku,
ktdérego raport dotyczy;”
Uzasadnienie:
Aktualne brzmienie przepisu:
,»7. Roczny raport, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 2, jest publikowany w podziale
na wojewddztwa w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowe;j
Funduszu w terminie do dnia 31 marca nastgpnego roku, za rok poprzedni, oraz
na poziomie krajowym - przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia w Biuletynie Informacji Publicznej na
jego stronie podmiotowej, do dnia 30 czerwca nastepnego roku, za rok
poprzedni.” jest mato czytelny.

100, Art. 24 NFZ Przepisy ustrojowe dotyczace Krajowej Rady Kardiologii wymagaja | Uwaga odrzucona.

uzupelnienia.

Uzasadnienie:
W przepisach dotyczacych Rady nie okreslono dtugosci jej kadencji —co wymaga
uzupelnienia.

W ocenie NFZ konieczne jest uzupehienie sktadu Rady o przedstawiciela
wlasciwego w zakresie ekonomii i finansow.

Przeredagowano przepisy. Statut Rady, ktory okresla¢ bedzie
dlugo$¢ kadencji Rady zostanie okreslony w rozporzadzeniu
wykonawczym. Przedstawiciel wlasciwy w zakresie ekonomii i
finansow jest zbedny w tym przypadku.
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101.

Art. 24 ust. 1

GVM Carint

Rozszerzenie sktady Rady do 13 czlonkow (tj. o 2 osoby):

- przedstawiciel OK I wyloniony w wyborach

- przedstawiciel OK II wytoniony w wyborach

Dodanie dodatkowych przepisow okreslajacych sposob wyboru przedstawicieli
OK I oraz OK Il oraz przepisy przej$ciowe:

,,Przedstawiciele OK I oraz OK II zostang wytonieni zwykta wigkszoscia glosow
w jawnych wyborach przeprowadzonych w systemie KSK, na 2 letnig kadencjg.”
,,Pierwsze wybory przedstawicieli OK I oraz OK II do Rady, przeprowadzane sa
W terminie 3 miesi¢cy od ogloszenia pierwszego wykazu, o ktorym mowa w art.
8 ust. 4.”

,,Do momentu ogloszenia pierwszego wykazu, o ktorym mowa w art. 8 ust. 4
oraz przeprowadzenia pierwszych wyborow, o ktorych mowa w art. ....., Rada
funkcjonuje bez przedstawicieli OK I oraz OK 11"

Uzasadnienie:

Z uwagi na systemowa rol¢ Rady, zasadnym jest, aby w radzie zasiadali rowniez
dodatkowi dwaj przedstawiciele OK I oraz OK II, ktorzy zostana wylonieni przez
te podmioty w drodze glosowania zwykla wigkszos$cia gtosoéw.

Pozwoli to na czynny udzial podmiotow OK I oraz OK II w funkcjonowaniu
Rady.

Oczywiscie z racji faktu, ze zgodnie z przepisami koncowymi, pierwszy sktad
Rady zostanie powotany w terminie 2 miesi¢cy od dnia wejscia w Zycie ustawy,
a kwalifikacja do KSK odbedzie si¢ w terminie 6 miesigcy, to zasadnym jest, aby
przedstawiciele OK I i OK II dotaczyli do Rady w odpowiednio pdzniejszym
terminie (pozwalajacym na przeprowadzenie glosowania nad kandydatami, np.
w systemie informatycznym KSK.

Uwaga odrzucona.

Przeredagowano przepisy. Statut Rady zostanie okreslony w
rozporzadzeniu wykonawczym. Decyzje o powotaniu cztonkéw
Rady podejmuje Minister Zdrowia. Sktad Rady uwzgledniaé
bedzie strukture docelowej  KSK, w tym reprezentacje
poszczegodlnych poziomow.

102.

Art. 24 ust. 1

Krajowa
Fizjoterapeutow

Izba

W art. okreslajacym sktad Krajowej Rady Kardiologicznej wnosimy o wlaczenie
specjalisty z dziedziny fizjoterapii wskazanego przez Krajowg Izbeg
Fizjoterapeutow.

Uzasadnienie:

Jak wykazal program koordynowanej opieki nad pacjentem kardiologicznym
udziat fizjoterapeuty jest niezbedny do przywrdcenia pacjentowi sprawnosci po
przebytej chorobie.

Stad zasadnym jest odzwierciedlenie tego w strategicznym dokumencie
dotyczacej kompleksowej opieki nad pacjentami kardiologicznymi.

Uwaga czeSciowo uwzgledniona.

Przeredagowano
umozliwia powotanie
medycznej.

przepis. Wprowadzono
eksperta z dziedziny

przepis, ktory
rehabilitacji

103.

Art.24 ust. 1

uw w
Konsultant
Wojewodzki
kardiologii
opolskiego

Opolu/

ds.
WOj.

W sktad Rady wchodzi 11. Czlonkéw

Uzasadnienie:

Chociaz jednym z celow KSK jest zapewnienie rownego dostepu do opieki
kardiologicznej, istnieje ryzyko, ze zasoby beda koncentrowac si¢ w wigkszych
osrodkach miejskich i/lub w wigkszych wojewddztwach, potencjalnie

Uwaga odrzucona.

Decyzje o powotaniu cztonkéw Rady podejmuje Minister
Zdrowia. Sktad Rady uwzglednia¢ bedzie struktur¢ docelowej
KSK, w tym reprezentacj¢ poszczegdlnych poziomow.
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marginalizujac pacjentéw z mniej zaludnionych lub biedniejszych regionow.
Dlatego w gronie ekspertow Krajowej Rady Kardiologii powinni zasig$¢ nie
tylko eksperci najwigkszych wojewodztw, ale w réwnym stopniu Ci
reprezentujacy mniejsze regiony. Istnieje ryzyko, ze system KSK moze
faworyzowac niektore placowki lub regiony kosztem innych, co moze prowadzi¢
do nieréwnosci w dostepie do opieki.

W trakcie prac opiniodawczo-doradczych Rady, proponowane rozwiazania i
szczegblowe zapisy i kryteria powinny by¢ na biezaco konsultowane z szerszym
gronem ekspertoéw niz sama Krajowa Rada Kardiologii, reprezentujacym rdzne
wojewodztwa i podspecjalnosci w kardiologii.

Rozwigzania przewidziane w ustawie moga skutecznie poprawi¢ jakos$¢ i
dostepno$¢ opieki kardiologicznej, jednak ich wprowadzenie i funkcjonowanie
powinno by¢ doktadnie monitorowane i ewaluowane nie tylko w aspekcie catego
kraju, ale rowniez poszczegdlnych wojewddztw.

104.

Art. 24 ust. 1

Centrum
Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia

- wart. 24. 1.: W sktad Rady wchodzi 13. cztonkow:
7) przedstawiciel Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
8) konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii dziecigcej:

Uzasadnienie:

Powyzsza propozycje motywuje w oparciu o zapisy Ustawy z dnia 16 czerwca
2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023
poz. 1692) oraz statut Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
zgodnie, z ktorym w punkcie 2. Do zadan Dziatu Analiz nalezy opracowywanie
i wdrazanie wskaznikow jakos$ci opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci:

a) opracowywanie wskaznikow jako$ci opieki zdrowotnej z uwzglednieniem
obwigzujacych standardow i wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych,
opracowywanych przez wlasciwe towarzystwa naukowe w oparciu o aktualng
wiedz¢ medyczna, w zakresie odpowiednim do rodzaju wykonywanej
dziatalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych §wiadczen zdrowotnych,

b) wskazywanie wartosci oczekiwanej dla wskaznikow jako$ci opieki
zdrowotnej,

¢) monitorowanie wskaznikoéw jakosci opieki zdrowotnej w podmiotach
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,

d) ocena dziatan podejmowanych przez podmioty wykonujace dziatalnosé
leczniczg na podstawie wskaznikoéw jakosci opieki zdrowotne;.

Powyzsza propozycje motywuje mozliwoscig rozszerzenia KSK o wskazniki
jakosci opieki kardiologicznej dla dzieci i zapewnienia ciaglo$ci opieki dla
pacjentéw kardiologicznych (wrodzone 1 nabyte wady serca, choroby
kardiologiczne).

Uwaga odrzucona.

KSK dotyczy $wiadczen udzielanych osobom powyzej 18 r.
zycia. W zwigzku z czym dalsza cze$¢ uwagi jest takze
niezasadna.

105.

Art. 24 ust. 1

Polskie = Towarzystwo
Kardiologiczne

W sktad Rady wchodzi 11. Cztonkow.
Zwigkszenie liczby cztonkow do 12.
- dodatkowo: 7) przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Uwaga odrzucona.
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Uzasadnienie:

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) zapoznato si¢ z tym dlugo
oczekiwanym projektem z zadowoleniem, ale jednoczesnie z troska o ostateczny
ksztalt funkcjonowania KSK, ktory nadaja kolejne akty prawne. W zwiazku z
powyzszym PTK uwaza, ze powinno by¢ reprezentowane w osobie jednego
cztonka w sktadzie i podczas prac Krajowej Rady Kardiologii. Jest to szczegdlnie
istotne, gdyz wnioski z raportu czgsciowego z realizacji programu pilotazowego
opieki nad §wiadczeniobiorca w ramach sieci kardiologicznej za lata 2021-2024
wskazaly na wiele aspektow, ktore nalezy poprawié¢, w tym w szczegolnosci
wspotprace z POZ i AOS w ramach KSK i zakres tej wspotpracy.

Uwazamy, ze w trakcie prac opiniodawczo-doradczych Rady, proponowane
rozwigzania 1 szczegolowe zapisy i kryteria powinny by¢é na biezgco
konsultowane z szerszym gronem ekspertow niz sama Krajowa Rada
Kardiologii, reprezentujacym rozne wojewodztwa i podspecjalnosci w
kardiologii, co opréocz konsultanta krajowego (wspolpracujacego z
konsultantami wojewodzkimi), zapewni dodatkowo reprezentant Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (we wspotpracy z Asocjacjami i Sekcjami
PTK).

Chociaz jednym z celow KSK jest zapewnienie rownego dostepu do opieki
kardiologicznej, istnieje ryzyko, ze zasoby beda koncentrowac sie w wiekszych
osrodkach miejskich i/lub w wigkszych wojewddztwach, potencjalnie
marginalizujac pacjentow z mniej zaludnionych lub biedniejszych regionow.
Dlatego PTK uwaza, ze w gronie ekspertow Krajowej Rady Kardiologii powinni
zasia$¢ nie tylko eksperci najwiekszych wojewddztw, ale w rownym stopniu Ci
reprezentujacy mniejsze regiony. Istnieje ryzyko, ze system KSK moze
faworyzowac niektore placowki lub regiony kosztem innych, co moze prowadzic¢
do nieréwnosci w dostepie do opieki.

Projektowane przepisy dotyczace sktadu Rady zapewniaja petna
reprezentacj¢ srodowiska kardiologicznego, w tym umozliwiaja
powotanie do Rady eksperta bgdacego cztonkiem Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

106.

Art. 24 ust.1

OPPM Technomed

Zdefiniowany w projekcie Ustawy sktad kompetencyjny Krajowej Rady ds.
Kardiologii, ktora ma by¢ odpowiedzialna za tworzenie standardow, zalecen
klinicznych i wskaznikéw powinien uwzglednia¢ réwniez ekspertow, praktykow
PTK z sekcji rehabilitacji kardiologiczne;j.

Uzasadnienie:

Wiaczenie ekspertow dziedzinowych z tego dedykowanego obszaru z pewnoscia
wplynie pozytywnie na realnie formutowane cele i wskazniki oraz optymalnie
projektowane rekomendacje w obszarze rehabilitacji kardiologicznej na
podstawie doswiadczenia ptynace z wielu lat realizacji min. rehabilitacji w
ramach KOS-Zawat.

Proponowane rozwiazanie:

Uwaga odrzucona.

Jak wyzej.
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Proponuje si¢ dopisanie do listy ekspertow, jakie majg byé powotane do Rady
punktu g o tresci:
g) rehabilitacja kardiologiczna

107.

Art.24 ust. 1
pkt 1

Dolnoslaskie Centrum
Choréb Serca im. prof.
Zbigniewa Religi -
Medinet Sp. z 0.0
Wroctaw

Dopisa¢ do zdania: ekspertow z doswiadczeniem w co najmniej jednej z
nastepujacych dziedzin medycyny (z osrodkow kardiologicznych OK 11 OK II).

Uzasadnienie:
Dla zachowania zasady rdwnowagi i reprezentacyjnosci waznym jest, aby w
Radzie zasiadali specjali$ci o§rodkdéw o réznym poziomie zabezpieczenia opieki
kardiologicznej

Uwaga odrzucona.

Projektowane przepisy dotyczace sktadu Rady zapewniaja peing

reprezentacje

srodowiska

kardiologicznego, w  tym

reprezentujacego osrodki na poszczegdlnym poziomie opieki

kardiologicznej.

108.

Art. 24 ust. 6

Lodzki Urzad
Wojewodzki w Lodzi

,,0. W przypadku odwotania czlonka Rady albo jego §mierci minister wlasciwy
do spraw zdrowia powotuje nowego cztonka Rady. Przepis ust. 3 stosuje si¢
odpowiednio.”

Uzasadnienie:
Dodano wyraz ,,odpowiednio” do aktualnego brzmienia przepisu.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

1009.

Art. 25 pkt 5

Lodzki Urzad
Wojewddzki w Lodzi

,,D) opiniowanie propozycji zmian wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej,
opracowanych przez NIKard, o ktérych mowa

w art. 19 ust. 2 pkt 3, i przekazywanie ich wraz z rekomendacjami ministrowi
wiasciwemu do spraw zdrowia;”.

Uzasadnienie:

Aktualne brzmienie przepisu:

,,J) opiniowanie propozycji zmian wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej, o
ktorych mowa w art. 19 ust. 2 pkt 3, i przekazywanie ich wraz z rekomendacjami
ministrowi wlasciwemu

do spraw zdrowia;”.

Proponowane brzmienie analogicznie, jak w art. 25 pkt 1.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

110.

Art. 26

NFZ

Watpliwos¢ budzi zupelnie inny sposoéb wynagradzania czitonkéw Krajowej
Rady Kardiologicznej niz cztonkéw Krajowej Rady Onkologicznej

Uzasadnienie:
Proponuj¢ ujednolicenie sposobu wynagradzania czlonkéw obu RAD.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

111.

Art. 29

NFZ

Watpliwos¢ budzi inny niz w przypadku Krajowej Rady Onkologicznej sposob
okreslenia trybu pracy Rady, poprzez rezygnacj¢ z koniecznosci jego okreslenia
w drodze rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Uzasadnienie:
Proponuje¢ okreslenia trybu pracy Rady poprzez wydanie stosownego
rozporzadzenia.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

Strona 48 z 88




112 Art. 31 NFZ Zasadniczg watpliwo$¢ budzi brak okreslenia na poziomie ustawy maksymalnej | Uwaga uwzgledniona.
warto$ci wspotczynnikow korygujacych premiujacych osiagniecie docelowych
warto$ci wskaznikow jakosci opieki kardiologiczne;j. Maksymalna warto$¢ wspotczynnikow korygujacych zostata
wskazana w ustawie.
Uzasadnienie:
W ocenie NFZ konieczne jest okreslenie maksymalnej warto$ci wspotczynnikéw
korygujacych.
113.| Art. 31 ust. 1 | Samodzielny Publiczny | Rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej zrealizowanych w ramach KSK Uwaga uwzgledniona.

Zaktad
Zdrowotnej
Wojewddzki  Szpital
Specjalistyczny nr 3 w
Rybniku

za posrednictwem
Urzedu
Marszatkowskiego
Wojewddztwa
Slaskiego

i

Biura Zwigzku
Wojewddztw RP

oraz

Ogolnopolskiego
Zwiazku Pracodawcow
Podmiotow
Leczniczych

Opieki

odbywa si¢ zgodnie z umowami o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej

dotyczacymi:

1) systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej zawartymi w ramach leczenia kardiologicznego z podmiotami
leczniczymi w zakresie leczenia szpitalnego oraz/lub w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, lub

2) $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach leczenia
kardiologicznego w zakresie leczenia szpitalnego, objetych finansowaniem
poza umowami zawartymi w ramach systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen lub

3) s$wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach diagnostyki
kardiologicznej w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, objetych
finansowaniem poza umowami zawartymi w ramach systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen.

Uzasadnienie:

Przyjete rozwigzanie powinno uwzglednia¢ sytuacjg, w ktorej szpital ma zawartg
umowe na udzielanie §wiadczen w ramach systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia na oddziat kardiologiczny, a w zakresie poradni kardiologicznej
na podstawie odrebnej umowy na ambulatoryjng opieke specjalistyczna.

W przypadku pozostawienia spdjnika oraz oba s$wiadczenia powinny by¢
zakontraktowane w ramach umowy na PSZ, co wyklucza z kwalifikacji

do sieci KSK (OKI) podmiot posiadajacy dwie odrgbne umowy.

Problem ten byt podstawa do zmiany w lipcu 2024 r. Rozporzadzenia MZ w
sprawie programu pilotazowego opieki nas §wiadczeniobiorcg

w ramach sieci kardiologicznej.

Szpitale posiadajace dwie odrebne umowy (PSZ i AOS) musza mie¢ zapewniong
mozliwos$¢ rozliczania w ramach KSK zaréwno §wiadczen ambulatoryjnych jak
i leczenia szpitalnego, poniewaz jedynie to zapewni realizacje zalozen
projektowanej  ustawy poprzez  zapewnienie  kompleksowej  opieki
kardiologicznej.

Przeredagowano przepisy.

Strona 49 z 88




Dodanie po poszczegdlnych punktach spdjnika lub umozliwi rozliczenie w
ramach sieci kardiologicznej w tym przyjetych wskaznikow i mnoznikow
wszystkie $§wiadczenia z zakresu kardiologii przez podmiot, ktéry ma dwie
zawarte z NFZ umowy.

Dodatkowo przyjecie rozwigzania z projektu ustawy moze prowadzi¢ do
wykluczenia podmiotu z KSK zgodnie z art. 5 projektu. Zgodnie z nim OK |
musi spelnia¢ wymoég zapewnienia udzielania $§wiadczen w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i leczenia szpitalnego. Trudno oceni¢ na
dzien dzisiejszy jak fakt posiadania dwoch roéznych uméw wptynie na
kwalifikacj¢ podmiotu do KSK.

114.

Art. 31 ust. 1

GVM Carint

Dodanie w art. 31 ust. 1 nowego pkt. 4

,4)  Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach opieki
kardiologicznej w  zakresie rehabilitacji  kardiologicznej, objetych
finansowaniem umowami zawartymi z Funduszem”.

Uzasadnienie:

Wskazany przepis w sposob opisowy okresla sposob finansowania KSK, jednak
pomija zakres rehabilitacji kardiologicznej, ktéra kompleksowo réwniez moze
by¢ zapewniana przez niektére osrodki OK I oraz OK II.

Ponadto zgodnie z brzmieniem ustawy rehabilitacja jest elementem ,opieki
kardiologicznej” (art. 2 pkt 12) oraz ,,ciggtosci opieki kardiologicznej” (art. 2
pkt. 3).

Z tego wzgledu, jezeli rehabilitacja bytaby oferowana przez OK | lub OK II, to
jej rozliczenie réwniez powinno by¢ realizowane w ramach KSK i powinny
zostaé w tym zakresie opracowane stosowne wspotczynniki korygujace.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

115.

Art. 311
Art. 32

Pracodawcy RP

W art. 31 i 32 projektu ustawy zaproponowano zasady finansowania podmiotow
leczniczych, ktore wejda do Krajowej Sieci Kardiologicznej (wspotczynniki
korygujace dla podmiotéw zakwalifikowanych oraz ryczatt dla NIKard). Nie
uwzgledniono natomiast dodatkowego finansowania dla podmiotow nie
zakwalifikowanych do KSK, w ramach, ktorych lekarze POZ i lekarze
udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych beda musieli
wystawia¢ tzw. karty e-KOK na wzor kart DILO.

W przypadku kardiologii bedzie to zatem nie tylko nowy obowigzek
organizacyjny wymagajacy przygotowania personelu pod wzgledem
merytorycznym i technicznym, ale z pewnoscig wigza¢ si¢ bedzie rOwniez ze
zwigkszonymi oczekiwaniami finansowymi ze strony lekarzy POZ i AOS
wykonujacymi dodatkowe zadania oraz z konieczno$cig wyzszych kosztow
podmiotéw w zwiazku z zakupem nowych ustug od dostawcow
oprogramowania, ktoérzy dotychczasowe oprogramowanie beda musieli

Uwaga odrzucona.

Wystawienie karty e-KOK nastegpowaé bedzie w systemie
informatycznym 1 nie bedzie czynnoscia istotnie obcigzajaca
personel medyczny.
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dostosowa¢ do nowych wymagan systemu P1, w ramach ktorego beda
generowane i obstugiwane Karty Opieki Kardiologicznej.

116.| Art. 31 ust. 2 | Urzad Marszatkowski | Zgodnie z Art. 43 ust. 5, wskazniki jako$ci opieki kardiologicznej, o ktorych | Uwaga odrzucona.
i 3, Art. 45 | Wojewodztwa mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 15 ust. 2, zostang obliczone po
ust.5, Art.46 | Matopolskiego raz pierwszy po uptywie 12 miesi¢cy od dnia wejscia w zycie. Termin na wdrozenie karty e-KOK okre§lony w art. 46 jest
Natomiast Art. 31. Ust. 3 mowi, ze podstawa okre$lenia wspotczynnikow | terminem maksymalnym. Wczes$niejsze wdrozenie przez
korygujacych sa $wiadczenia gwarantowane sprawozdane w ramach karty e- | podmioty zakwalifikowane do KSK karty e-KOK umozliwi
KOK. wczesniejsze  obliczenie  wskaznikow  jakosci  opieki
Zgodnie z Art. 46 okres wdrozenia kart e-KOK wynosi 24 m-ce. Zatem | kardiologicznej i wustalenie  wskaznika  wspotczynnika
wdrozenie karty po terminie wskazanym w Art. 31 ust. 2 i 43 ust. 5 uniemozliwi | korygujacego.
sprawozdawczo$¢ 1 uzyskanie finansowania za zrealizowane $wiadczenia w
okresie przejSciowym.
Uzasadnienie:
Jak w tresci zglaszanej uwagi.
117.| Art. 35 ust. 1 | GVM Carint W art. 35 ust. 1 dodanie nowego pkt 3: ,,3) rehabilitacji kardiologicznej”. Uwaga uwzgledniona.
Uzasadnienie: Przeredagowano przepis.
Skoro elementem opieki kardiologicznej oraz ciaglosci opieki kardiologicznej
jest rowniez rehabilitacja kardiologiczna, to zasadnym jest, aby karta e-KOK
obejmowata rowniez ten element.
Z tego wzgledu nalezy doda¢ dodatkowy punkt o rehabilitacji kardiologicznej,
do przepisu wskazujacego, do czego uprawnia pacjenta karta e-KOK.
118. Art.35 ust.2 Szpital Powiatowy w | Brak doktadnego sprecyzowania jaka grupa pacjentow winna by¢ kierowana do | Uwaga odrzucona.
Chrzanowie KSK, jakie kryteria kwalifikacji, rozpoznania.
ul. Topolowa 16 Dostepnos¢ dla zbyt szerokiej grupy pacjentow spowoduje, ze system bedzie | Karta e-KOK ma na celu docelowo monitorowanie opieki
niewydolny przy obecnej kadrze kardiologicznej. kardiologicznej nie tylko w ramach KSK ale takze w ramach
podmiotéw wspolpracujacych, w tym POZ.
Uzasadnienie:
Skierowanie do KSK wytacznie pacjentow, u ktorych wyczerpata si¢ mozliwo$¢ | Wystawienie karty e-KOK nie jest jednoznaczne ze
opieki koordynowanej w POZ oraz ambulatoryjnej opiece specjalistycznej | skierowaniem pacjenta do KSK.
kardiologicznej.
119.| Art. 36 Pracodawcy RP W art. 36 whrew temu co wskazano w uzasadnieniu (na stronie 37, akapit 4) nie | Uwaga odrzucona.
okreslono zasad prowadzenia opieki kardiologicznej na podstawie eKOK.
Brakuje przepisow okreslajacych zasady koordynacji opieki i dokumentowania | Zasady koordynacji opieki okreslone zostang w kluczowych
jej we-KOK. zaleceniach, o ktéorych mowa w art. 20 ust 1 projektowanej
ustawy.
120.| Art. 35 ust. 1 | NFZ Przepis wymaga doprecyzowania; nie jest bowiem jasne, czy karta e-KOK | Uwaga uwzgledniona.

uprawnia $wiadczeniobiorce do diagnostyki i leczenia jedynie w ramach KSK,
czy rdwniez poza KSK.

Uzasadnienie:

Przeredagowano przepis.
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Zgodnie z definicja diagnostyki i leczenia kardiologicznego, zawartych w art. 2
pkt 4 i 9 projektu, diagnostyka i leczenie nie muszg by¢ realizowane w ramach
KSK. Jednak w definicji e-KOK wskazanej w art.2 pkt 5, e-KOK ma stuzy¢ m.in.
do monitorowania jako$ci w KSK.

121.

Art. 36 ust. 1

Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa
Matopolskiego

Projekt zaklada przekazanie pacjentowi kopii dokumentacji medycznej
dotyczacej diagnostyki lub leczenia kardiologicznego stanowiacej jednoczesnie
zalacznik do Karty e-KOK. W perspektywie $wiadczeniodawcy bedzie to
dodatkowa czynno$¢ spetniajgca przestanki z art. 26 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2024 r., poz. 581
t. j.). Ro6wnoczesnie §wiadczeniodawcy/ustugodawcy na mocy ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2023 r., poz.
2465 t. j.) zobowigzani sa do przekazywania elektronicznej dokumentacji
medycznej okreslonej w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r.
w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U. 2023 r., poz.
1851 t. j.) na platform¢ P1 w celu zagwarantowania dostgpu pacjentom i
uprawnionym pracownikom medycznym do tej dokumentacji w systemowo
dedykowanej dla niej postaci. Zakres tej dokumentacji (tzw. EDM) jest szeroki i
obejmuje zaré6wno informacje o efektach leczenia, jak i wyniki i opisy badan
diagnostycznych. Wysitki systemowe skoncentrowane sg na jak najwickszym
stopniu  wykorzystywania tego sposobu gromadzenia i udostgpniania
dokumentacji medycznej. Ponadto, na poziomie regionalnym funkcjonuja juz
platformy wymiany dokumentacji medycznej dysponujace narzedziami
pozwalajacymi na dostep ze strony pacjenta oraz lekarza. Nalezy podkresli¢, ze
powyzsze obowiazki w zakresie przekazywania EDM dotycza wszystkich
$wiadczeniodawcow. W tym kontekscie nie jest zasadne projektowanie
kolejnego strumienia obiegu dokumentacji medycznej. Oczywista mozliwo$¢
realizacji prawa pacjenta do dostepu do swojej dokumentacji (w tym bezptatnie
za pierwsze udostgpnienie w danym zakresie) nie zostaje w zaden sposob
ograniczona i nie wymaga dodatkowych przepiséw na poziomie ustawy.

Uzasadnienie:
Jak w tresci zglaszanej uwagi.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

122.

Art. 36 ust. 1-
3

Pracodawcy RP

Zawarte w art. 36 projektu ustawy obowiazki dla podmiotéw leczniczych
dotyczace przekazywania $wiadczeniobiorcy dokumentacji medycznej sa
niezrozumiate po pierwsze dlatego, ze ustawa o prawach pacjenta i RPP reguluje
kompleksowo dostep do dokumentacji medycznej, po drugie w sytuacji
stworzenia systemu teleinformatycznego, w ramach ktorego koordynowana
bedzie opieka nad pacjentem niezaleznie od tego, w jakim podmiocie
prowadzone bedzie jego leczenie, a w Internetowym Koncie Pacjenta sam
$wiadczeniobiorca bedzie miat dostep do informacji. Z powyzszych wzgledow,
zaproponowane rozwigzanie stanowi kolejne nadmiarowe obciazenie dla
podmiotéw leczniczych. Dodatkowo w art. 36 w ust. 2 projektu ustawy znajduja
si¢ przepisy nieadekwatne do elektronicznej postaci karty. Ewentualnie pacjent

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.
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moglby pozostawia¢ wydruk dokumentu, ale wobec obstugi systemu przez
wszystkie podmioty lecznicze ten obowigzek natozony na pacjenta jest
nieuzasadniony. Analogiczna uwaga dotyczy obowiazku przekazywania karty
do podmiotu wskazanego w deklaracji wyboru (art. 36 ust. 3).

123.

Art. 36 ust. 2

NFZ

Przepis wymaga doprecyzowania.

Uzasadnienie:
Nie jest jasne czym jest ,,pozostawienie karty” w przypadku, gdy jest ona
elektroniczna.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

124.

Art. 36 ust. 2

GVM Carint

Zmiana brzmienia art. 36 ust. 2 ,,2. W przypadku: 1) gdy w wyniku diagnostyki
kardiologicznej nie stwierdzono choroby ukladu krazenia, $wiadezeniobiorea
pezestawia Swiadczeniodawca, ktory wykonat t¢ diagnostyke zamyka Karte e-
KOK w systemie KSK pedmiocieleezniezym;ktory-wikenywalte-diagnestyke;
2) zakonczenia leczenia kardiologicznego §&wiadezeniobiorca—pozeostawia

$wiadczeniodawca, ktory zakonczyt to leczenie zamyka Karte e-KOK w

systemie KSK podmiocieleezniezym;ktéryzakonezylto-leczenie.”

Uzasadnienie:

O ile prawidtowo zrozumieli§my intencje autoréw ustawy, karta e-KOK bedzie
prowadzona w systemie informatycznym KSK, tam be¢dzie wypetniania i bedzie
dostepna dla wszystkich podmiotoéw, ktore beda udziela¢ pacjentowi Swiadczenia
opieki kardiologicznej. Karta ta nie bedzie ,,wlasnoscia” zadnego podmiotu
leczniczego, tylko bedzie elementem dokumentacji medycznej przetwarzanej w
ramach systemu KSK.

Z tego wzgledu wydaje nam sig, ze nie ma technicznej mozliwosci
pozostawienia karty e-KOK” w jakim§ podmiocie leczniczym, bo jest to
scentralizowany element dokumentacji medycznej przetwarzany na zlecenie
panstwa (w oparciu o ustawe) w systemie KSK i dostep do niej bedzie odbywat
si¢ za posrednictwem sieci teleinformatycznej i systemu KSK.

Rozumiejac potrzebg zakonczenia pewnego etapu leczenia w ramach karty e-
KOK wydaje nam si¢, ze przepis ten nie powinien moéwi¢ o ,,pozostawieniu
karty”, a o jej technicznym zamknieciu lub oznaczeniu jako zakonczony etap
leczenia w KSK. Powinno si¢ to odbywa¢ w ramach systemu KSK jako funkcja
oprogramowania.

Uwaga czeSciowo uwzgledniona.

Przeredagowano art. 36.

125.

Art. 36 ust. 4

Pracodawcy RP

W art. 36 ust. 4 pkt 2 projektu ustawy wskazano oznaczenie $wiadczeniodawcy,
za$ w pkt 3 nazwe podmiotu udzielajacego swiadczen. Wydaje si¢, ze zbgdne
jest powielanie tych danych i raczej wskazywanych moze by¢ wiele podmiotow
udzielajacych §wiadczen. W zwigzku z powyzszym przepis wymaga korekty.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

126.

Art. 36 ust. 4
pkt 1 lit c

Lodzki

Urzad

Wojewodzki w Lodzi

,,¢) numer PESEL, jezeli zostal nadany, a w przypadku osob, ktore nie majg
nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢,

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.
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oraz pkt 1 lit
d

d) w przypadku gdy $wiadczeniobiorca jest osoba catkowicie
ubezwlasnowolniona lub niezdolna do §wiadomego wyrazenia zgody — imi¢
(imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego w
rozumieniu art.3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, oraz adres jego miejsca zamieszkania,”

Uzasadnienie:

Projekt ustawy dotyczy Krajowej Sieci Kardiologicznej, do ktdrej zgodnie z art.
8 ust. 3 kwalifikowane s3 podmioty lecznicze, ktére majg zawarta z Funduszem
umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu kardiologii, z
wylaczeniem §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom ponizej 18. roku
zycia.

Zgodnie ze stownikiem (art. 2), elektroniczna Karta Opieki Kardiologicznej ma
stuzy¢ m.in. zapewnieniu monitorowania jakosci opieki kardiologicznej w
ramach KSK.

Majac na wzgledzie powyzsze zachodzi watpliwosé, czy w art. 36 ust. 4 pkt 1c
powinno si¢ wskazywac: [...] w przypadku noworodka — numer PESEL jednego
z rodzicéw lub opiekuna prawnego, numer kolejny noworodka oraz date
urodzenia i oznaczenie plci oraz czy w art. 36 ust. 4 pkt 1d powinno sig¢
wskazywaé §wiadczeniobiorcow — osoby matoletnie.

127.

Art. 36. ust. 4
pkt 1 lit. d

Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa
Matopolskiego

Usunigcie wyrazenia ,,0soba matoletnia”.
(propozycja zmian)

W przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba catkowicie ubezwlasnowolniona
lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — imi¢ (imiona) i nazwisko
przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust.
1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz adres jego miejsca zamieszkania.

Uzasadnienie:

Zgodnie z artykutem 8 ust. 3 kwalifikacja, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 1, i
weryfikacja, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 2, dotyczy podmiotow leczniczych, ktore
majg zawartg z Funduszem umowg o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu kardiologii, z wylaczeniem $wiadczen opieki

zdrowotnej udzielanych osobom ponizej 18. roku zycia, dlatego zasadne jest
usuniecie zapisu ,,0soba matoletnia” z powotanego artykutu.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepis.

128.

36 ust. 4 pkt 6
lit. f

Krajowa Izba
Fizjoterapeutdw

Wnosimy o uzupetnienie zakresu Karty Opieki Kardiologicznej i w art. 36 w ust.
4 w pkt 6 lit. f nada¢ brzmienie: "f) dane dotyczace planu leczenia
kardiologicznego oraz planu postgpowania fizjoterapeutycznego".

Uzasadnienie:

Uwaga odrzucona.

Plan leczenia obejmowaé¢ bedzie pelng Sciezke opieki nad
pacjentem w tym zakresie przywrdcenia sprawnosci po przebytej
chorobie.
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Jak wykazat program koordynowanej opieki nad pacjentem kardiologicznym
udziat fizjoterapeuty jest niezbgdny do przywrocenia pacjentowi sprawnosci po
przebytej chorobie. Stad zasadnym jest odzwierciedlenie tego w strategicznym
dokumencie dotyczacej kompleksowej opieki nad pacjentami kardiologicznymi.

129.

Art. 36 ust. 5

Pracodawcy RP

Prosimy o wyjasnienie relacji regulacji zawartej w art. 36 ust. 5 projektu ustawy
do art. 11b ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia w brzmieniu
nadanym przedmiotowym projektem.

Uwaga niezrozumiala.

130.

Art. 37 pkt 1

Lodzki

Urzad

Wojewddzki w Lodzi

Zgodnie z art. 37 pkt 1 projektu ustawy 0 KSK w art. 5 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych (us$oz) ,,po pkt Sa
dodaje si¢ pkt 5b w brzmieniu:

,,Ob) elektroniczna Karta Opieki Kardiologicznej, o ktérej mowa w art. 2 pkt 5
ustawy z dnia .............. o0 Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...);”

Uzasadnienie:

Watpliwo$¢ budzi umiejscowienie w slowniku poje¢ uzytych w usoz
elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej, poniewaz pkt 5 w tym stowniku
dotyczy inwalidow wojennych lub wojskowych, natomiast pkt 5a cywilnych
niewidomych ofiar dzialan wojennych.

Elektroniczna Karta Opieki Kardiologicznej nie dotyczy wylacznie inwalidow,
czy tez 0s6b niepelnosprawnych — pozostaje bez zwigzku z ww. punktami.

Uwaga odrzucona.

Pojecia wprowadzane sg alfabetycznie.

131.

Art. 37 pkt 2
lit. a

Agencja
Technologii
Medycznych
Taryfikacji

Oceny

Wprowadzenie zmiany w art. 31lc ust. 3 ustawy o $wiadczeniach w zakresie
zadan Agencji z art. 31n ustawy o §wiadczeniach, do ktorych odsyta art. 31lc ust.
3 ustawy o $wiadczeniach w przypadku, gdy zmieni si¢ w projekcie ustawy
umiejscowienie nowych zadan Agencji w art. 31n ustawy o $wiadczeniach z
uwagi na wczesniejsze wejscie w zycie projektu ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71).

Uzasadnienie:

Obecnie procedowany jest rownocze$nie projekt ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71) na mocy
ktorego w art. 31n pkt 4e ustawy o $wiadczeniach dodawane jest nowe zadanie
dla Agencji, t. prowadzenie analiz dotyczacych sytuacji
ekonomicznofinansowej i jako$ci zarzadzania podmiotow leczniczych oraz
dzialan konsolidacyjnych i restrukturyzacyjnych podejmowanych przez te
podmioty, w tym analiz dotyczacych programéw naprawczych, o ktérych mowa
w art. 59 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.
U. 2 2024 r. poz. 799), oraz ich realizacji.

Tym samym w przypadku, gdyby ww. projekt ustawy wszedl w zycie pierwszy
zasadne jest, aby dodane zadania Agencji byly zawarte w art. 31n pkt 4fi4ga
nie jak obecnie w art. 31n pkt 4 e i 4f ustawy o $wiadczeniach.

Wowczas zaistnieje rowniez potrzeba zmiany art. 311c ust. 3 ustawy o
$wiadczeniach, gdyz nowe zadanie Agencji dotyczace prowadzenia analiz

Uwaga odrzucona na obecnym etapie.
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dotyczacych sytuacji ekonomicznofinansowej i jakosci zarzadzania
podmiotdéw leczniczych roéwniez zostalo w procedowanym projekcie dodane do
art. 311c ust. 3 ustawy o Swiadczeniach.

132.

Art. 37 pkt 2
lit. b

Agencja
Technologii
Medycznych
Taryfikacji

Oceny

Wprowadzenie zmiany w art. 311c ust. 4d ustawy o $wiadczeniach w zakresie
zadan Agencji z art. 31n ustawy o $wiadczeniach, do ktorych odsyta art. 31Ic ust.
4d ustawy o $wiadczeniach w przypadku, gdy zmieni si¢ w projekcie ustawy
umiejscowienie nowych zadan Agencji w art. 31n ustawy o $wiadczeniach z
uwagi na wezesniejsze wejscie w zycie projektu ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektdrych innych ustaw (UD 71).

Uzasadnienie:

Obecnie procedowany jest rownoczesnie projekt ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71) na mocy
ktorego w art. 31n pkt 4e ustawy o $wiadczeniach dodawane jest nowe zadanie
dla  Agencji, t. prowadzenie  analiz  dotyczacych  sytuacji
ekonomicznofinansowej i jakosci zarzadzania podmiotéw leczniczych oraz
dzialan konsolidacyjnych i restrukturyzacyjnych podejmowanych przez te
podmioty, w tym analiz dotyczacych programow naprawczych, o ktorych mowa
w art. 59 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.
U. z 2024 r. poz. 799), oraz ich realizacji. Tym samym w przypadku, gdyby ww.
projekt ustawy wszedt w zycie pierwszy zasadne jest, aby dodane zadania
Agencji byly zawarte w art. 31n pkt 4fi 4g a nie jak obecnie wart. 3lnpkt4 e i
4f ustawy o $wiadczeniach.

Wowczas zaistnieje rowniez potrzeba zmiany art. 31lc ust. 4d ustawy o
$wiadczeniach, gdyz nowe zadanie Agencji dotyczace prowadzenia analiz
dotyczacych sytuacji ekonomicznofinansowej i jako$ci zarzadzania podmiotow
leczniczych rowniez zostalo w procedowanym projekcie dodane do art. 311c ust.
4d ustawy o §wiadczeniach.

Uwaga odrzucona na obecnym etapie.

133.

Art. 37 pkt 3

Agencja
Technologii
Medycznych
Taryfikacji

Oceny

Wprowadzenie zmiany w art. 31n ustawy o $wiadczeniach w zakresie
punktow, w ktorych dodane zostang nowe zadania dla Agencji w przypadku,
gdy projekt ustawy wejdzie w zycie po projekcie ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71).

Uzasadnienie:

Obecnie procedowany jest rbwnoczesnie projekt ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71) na mocy
ktérego w art. 31n pkt 4e ustawy o $wiadczeniach dodawane jest nowe zadanie
dla  Agencji, tj.  prowadzenie  analiz = dotyczacych  sytuacji
ekonomicznofinansowej i jako$ci zarzadzania podmiotow leczniczych oraz
dziatan konsolidacyjnych i restrukturyzacyjnych podejmowanych przez te
podmioty, w tym analiz dotyczacych programow naprawczych, o ktérych mowa
W art. 59 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.

Uwaga odrzucona na obecnym etapie.
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U. z 2024 r. poz. 799), oraz ich realizacji. Tym samym w przypadku, gdyby ww.
projekt ustawy wszedt w zycie pierwszy zasadne jest, aby dodane zadania
Agencji byly zawarte w art. 31n pkt 4f i 4g a nie jak obecnie w art. 3lnpkt4 e
4f ustawy o $wiadczeniach.

134.

Art. 37 pkt 4

Agencja
Technologii
Medycznych
Taryfikacji

Oceny

Wprowadzenie zmiany w art. 310 ust. 2 ustawy o §wiadczeniach w zakresie
punktu, w ktorym dodane zostanie nowe zadanie dla Prezesa Agencji w
przypadku, gdy projekt ustawy wejdzie w zycie po projekcie ustawy o zmianie
ustawy o refundacji lekoéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych oraz ustawy o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (UD 69).

Uzasadnienie:

Obecnie procedowany jest rownocze$nie projekt ustawy o zmianie ustawy o
refundacji  lekow, $rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych oraz ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (UD 69) na mocy ktorego w
art. 310 ust. 2 pkt 1k ustawy o $wiadczeniach dodawane jest nowe zadanie dla
Prezesa Agencji, tj. wykonywanie obowiazkéw dotyczacych w szczegodlnosei
przekazywania informacji, udostgpniania danych, analiz oraz dowodow, o
ktérych mowa w art. 13 ust. 1 lit. e oraz ust. 2 rozporzadzenia 2021/2282.

Tym samym w przypadku, gdyby ww. projekt ustawy wszedt w zycie pierwszy
zasadne jest, aby dodane zadanie Prezesa Agencji byto zawarte w art. 310 ust. 2
pkt 11 a nie jak obecnie w art. 310 ust.2 pkt 1k ustawy o §wiadczeniach.

Uwaga odrzucona na obecnym etapie.

135.

Art. 38 pkt 2
w  zakresie
art. 11b
ustawy 0
KSK

Pracodawcy RP

Whprowadzona w art. 11b ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia
definicja systemu KSK jest powieleniem rozwiagzan zawartych w ustawie o KSO.

Wydaje si¢ jednak, ze proponowane regulacje dotyczace KSK $wiadczg o tym,
ze system KSK utworzony jako modut SIM bedzie stuzyt nie tylko do
generowania raportéw, ale w systemie tym bedzie tworzona rowniez karta e-
KOK, ktora shizy¢ bedzie do koordynacji catej sieci. Majac na uwadze
powyzsze, stwierdzi¢ nalezy, ze zaproponowane przepisy nie odzwierciedlajg
planowanych dziatan.

Uwaga niezrozumiala.

136.

Art. 38 pkt 4
w  zakresie
proponowan
ego dodania
w art. 35 ust.
1 ustawy o
SIOZ pkt 2ai
pkt 5

Pracodawcy RP

Prosimy o wyjasnienie zasad dostgpu do danych medycznych pacjentow, ktorym
udzielane s3 $wiadczenia diagnostyki kardiologicznej Iub leczenia
kardiologicznego.

Projektowany przepis nie odnosi si¢ do podmiotéw zakwalifikowanych do KSK
ani z nimi wspolpracujacych, stanowi jednak o mozliwosci dostepu do danych
wylacznie w celu monitorowania stanu zdrowia lub zapewnienia ciggtosci opieki
kadriologicznej.

Konieczne jest zatem wyjasnienie w uzasadnieniu do projektu ustawy zasad
dostepu do danych, w szczegdlnosci w jaki sposob system P1 bedzie odrézniat

Uwaga odrzucona na ocbecnym etapie.
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ustugodawce wlasnie zapewniajacego cigglo$¢ opieki lub monitorowanie stanu
zdrowia konkretnego pacjenta od innych ustugodawcow udzielajacych tych
samych $wiadczen, ale nie w stosunku do konkretnego pacjenta.

Ponadto prosimy o wyjasnienie zasad przeptywu informacji mi¢dzy podmiotami
zakwalifikowanymi do KSK a osrodkami wspolpracujacymi oraz pomiedzy ww.
podmiotami a ich podwykonawcami bezposrednimi oraz dalszymi.

137.| Rozdzial 8 NFZ Uwaga ogolna. Uwaga odrzucona.
Uzasadnienie: Przewidziany w ustawie termin uruchomienia rozwigzan
Z wuwagi na przewidywane wdrozenie przepisami ustawy rozwigzan | informatycznych uwzglednia ich zlozonos¢ oraz faktyczna
informatycznych zasadnym byloby, aby skorelowane zostalo wejscie w zycie | mozliwos¢ wdrozenia we wskazanych terminach.
przepisow ustawy z faktyczng mozliwoscig uruchomienia tych rozwigzan, co
wymaga zapewnienia odpowiedniego vacatio legis, pozwalajacego na
przygotowanie systemow
138.| Rozdzial 8 Zwiazek Powiatow | Wprowadzi¢ analogiczny przepis jak w art. 56 ust. 1 ustawy o Krajowej Sieci | Uwaga odrzucona.
Polskich Onkologicznej oraz wprowadzi¢ okres przejSciowy dla $wiadczeniodawcow,
umozliwiajacy kwalifikacje do sieci. Celem utworzenia KSK jest stworzenie nowej struktury
osrodkéw kardiologicznych, ktoérych wspolnych mianownikiem
bedzie potencjal diagnostyczno-terapeutyczny umozliwiajacy
udzielanie = kompleksowych §wiadczen kardiologicznych.
Przewidziany w ustawie 3-letni (wczeséniej 2) okres przejsciowy
jest wystarczajagcym okresem na dostosowanie si¢ podmiotow
leczniczych do wymogdw wskazanych w art. 6 ust. 1 pkt 1 i3,
art. 7 ust. 1 pkt 5 oraz art. 8.
139.| Art. 43 Pracodawcy RP Z art. 43 projektu ustawy wynika, ze wskazniki jakosci zostang obliczone po raz | Uwaga odrzucona.
pierwszy po uptywie 12 miesi¢cy od dnia wejscia w zycie ustawy, czyli na koniec
roku 2025/poczatek roku 2026. Przewidziane w ustawie termin wdrozenia karty e-KOK jest
terminem dla wdrozenia karty przez §wiadczeniodawcow. Karta
W sytuacji jednak, gdy wskazniki te maja zosta¢ obliczone na podstawie danych | zostanie udostgpniona podmiotom do wdrozenia w 2025 r.
przekazanych do systemu KSK przez podmioty lecznicze, dla ktdérych
obowigzek powstanie dopiero z dniem 1 stycznia 2026 r. (art. 44 ust. 2 projektu
ustawy), na koniec roku 2025 r. brak bedzie danych, na podstawie ktorych mozna
bedzie wyliczy¢ wskazniki. Ponadto zgodnie z art. 46, prowadzenie e-KOK
rozpocznie si¢ jeszcze podzniej, bo po uptywie 24 miesiecy od dnia wejscia w
zycie ustawy.
Tymczasem wydaje si¢, ze to wlasnie te dane bgda kluczowe do obliczenia
wskaznikdw, a zatem zasadnym bytoby rozwazenie tych termindéw i ich
ujednolicenie.
140.| art. 45 Urzad Marszatkowski | - w art. 45 ust. 2: przewidzie¢ mozliwo$¢ zakwalifikowania do KSK | Uwaga czesciowo uwzgledniona.

Wojewddztwa

podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen opieki kardiologicznej w
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Rozdziat
Przepisy

8

dostosowujac

®
przejsciowe

Zachodniopomorskiego
za posrednictwem
Biura Zwiagzku
Wojewddztw RP

ramach realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z NFZ
na $wiadczenie opieki kardiologicznej w dniu wejscia w zycie ustawy o
KSK

- w art. 45 przewidzie¢ mozliwos$¢ 3 letniego okresu dostosowania do
wymogow po zakwalifikowaniu do KSK podmiotéw leczniczych

Uzasadnienie:

Wprowadzenie krotkiego okresu przejsciowego na dostosowanie si¢ podmiotdw
leczniczych nie daje realnych mozliwosci zakwalifikowania si¢ do KSK;
pomimo analogicznych zapisow, jak w ustawie o KSO, nie wprowadzono
rozwigzania, ze podmioty lecznicze, ktore prowadza diagnostyke i leczenie
kardiologiczne w ramach umowy z NFZ automatycznie zostaja zakwalifikowane
do KSK.

Choroby uktadu krazenia to nadal gléwna przyczyna zgonow w Polsce (w 2022
okoto 37% zgondéw) Wprowadzenie wymogdéw wskazanych w projekcie ustawy
spowoduje, ze mniejsze jednostki szpitalne nie beda mogly wykonywaé
zabiegOw ablacji i wszczepiania stymulatorow serca. Pomimo, iz posiadaja one
pracownie elektrofizjologii nie b¢da mogly wykorzysta¢ potencjatu kadrowego i
sprzetowego. Niezakwalifikowanie si¢ do KSK spowoduje, ze mniejsze
jednostki szpitalne nie bgda mogly wykonywaé zabiegow z zakresu
elektrofizjologii i elektroterapii. Zaproponowane rozwigzania ogranicza wigc
dostepnos¢ i jakos¢ §wiadczen udzielanych przez ww. jednostki.

Celem utworzenia KSK jest stworzenie nowej struktury
osrodkow kardiologicznych, ktorych wspolnych mianownikiem
bedzie potencjatl diagnostyczno-terapeutyczny umozliwiajacy
udzielanie kompleksowych $wiadczen kardiologicznych. W
ramach zgloszonych uwag w trakcie konsultacji publicznych
wydtuzono okres przejsciowy do 3 lat na dostosowanie si¢
podmiotéw leczniczych do wymogdéw wskazanych w  art. 6 ust.
1pkt1i3, art. 7ust. 1pkt5orazart. 8.

141.

Art, 48.

Agencja
Technologii
Medycznych i
Taryfikacji

Oceny

Art. 48. Ustawa wchodzi w zycie wchodzi z dniem nastgpujacym po dniu
ogloszenia, z wyjatkiem art. 5 pkt 1, art. 6 pkt 3 lit. d oraz art. 7, ktére wchodza
w zycie po uptywie 24 miesigcy od dnia wejscia w zycie ustawy (uwaga dotyczy
okresu przej$ciowego — 24 miesiecy od wejscia w zycie ustawy o Krajowej Sieci
Kardiologicznej w zakresie braku obowiazku zapewnia udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach zawartej z Funduszem umowy 0 udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego o profilu
rehabilitacji kardiologicznej dziennej lub stacjonarne;j.

Art. 48. Ustawa wchodzi w zycie wchodzi z dniem nastepujacym po dniu
ogloszenia, z wyjatkiem art. 5 pkt 1 oraz art. 7, ktore wchodza w zycie po uptywie
24 miesigcy od dnia wejscia w Zycie ustawy.

Uzasadnienie:

Wigkszo$¢ podmiotow leczniczych kwalifikujacych si¢ do poziomu OK II
posiada juz w swoich strukturach oddziaty rehabilitacji kardiologicznej dziennej
lub stacjonarnej. Odziaty takie posiadaja rowniez szpitale powiatowe (wg
danych z BASiW w catym kraju sa 94 takie oddzialy szpitalne na wszystkich
poziomach PSZ). Konstrukcja art. 6 pkt 3 ustawy o Krajowej Sieci
Kardiologicznej przewiduje zapewnienie kontraktu z zakresu leczenia

Uwaga cze$ciowo uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy. Wprowadzony okres karencji ma
zapewni¢ dostosowanie podmiotéw leczniczych do warunkdéw
okreslonych w ustawie oraz rozporzadzeniu wykonawczym.

Zgodnie z aktualnym brzmieniem projektowanej ustawy, OK 11
oraz OK IlIl  zapewnia dostep do $wiadczen zdrowotnych
dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych w ramach
zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej na oddziale rehabilitacji kardiologicznej oraz

w zaktadzie dziennym albo w osrodku lub oddziale dziennym
rehabilitacji kardiologicznej.
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szpitalnego z Narodowym Funduszem Zdrowia na co najmniej 2 z 4 oddziatow
o profilu:

a) chirurgia naczyniowa,

b) choroby wewnetrzne,

c) neurologia,

d) rehabilitacja kardiologiczna dzienna lub

stacjonarna.

Wylaczenie na 24 miesiace lit. d dot. rehabilitacji kardiologicznej moze
wylaczyl z tej listy np. szpitale posiadajace tylko intern¢ oraz przedmiotowy
oddziat rehabilitacji kardiologiczne;.

142.

UZASADNI
ENIE

NFZ

Korekty wymaga fragment uzasadnienia na str. 47 oznaczony jako pkt 1, cyt.:

,» 1) wejscie w zycie przepisow ustawy pozwoli na realizacj¢ wskazanego w
opisie kamienia milowego zatozenia reformy, zgodnie z ktorym kazdy pacjent,
niezaleznie od miejsca zamieszkania, ma otrzymaé opieke kardiologiczng w
oparciu o te same standardy diagnostyczne i terapeutyczne, czyli jednolicie
okreslone $ciezki opieki, a system bedzie elastycznie reagowat na jego potrzeby,
a takze efektow wdrozenia ustawy, ktorymi bedzie: poprawa jakosci zycia
pacjentow w trakcie leczenia kardiologicznego i po nim - wprowadzane
rozwigzania realizuja wskazane elementy opisu kamienia milowego m.in. w
ramach prowadzonej przez Fundusz ogolnopolskiej infolinii kardiologicznej
bedzie udzielany peten zakres informacji o organizacji opieki kardiologicznej w
ramach KSK, w tym o mozliwo$ci uzyskania §wiadczen opieki zdrowotne;j”.

Uzasadnienie:

Nalezy podkreslié, ze Fundusz nie prowadzi ogolnopolskiej infolinii
kardiologicznej. Prowadzi ogolnopolska infolini¢ Telefoniczng Informacje
Pacjenta, w ramach ktorej udzielane sg informacje o systemie ochrony zdrowia.
Jednoczesnie projekt ustawy nie naktada na Fundusz takiego zadania. Natomiast
z pkt 4 OSR wynika, ze zadanie to bedzie wykonywa¢ Centrum e-Zdrowia.

Uwaga uwzgledniona.

Dokonano przeredagowania uzasadnienia zgodnie z trescia
projektowanych przepisow.

143.

UZASADNI
ENIE

Pracodawcy RP

Uzasadnienie (strona 47, akapit 3)

W uzasadnieniu wskazano, ze NFZ bedzie prowadzil og6lnopolska infolinie
kardiologiczng. Brak jest natomiast w projekcie ustawy przepiso6w regulujacych
te kwestie.

Uwaga uwzgledniona.

Jak wyzej

144.

Ocena
skutkow
regulaciji
(OSR)

Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki
Zdrowotnej
Wojewodzki  Szpital
Specjalistyczny nr 3 w
Rybniku

za posrednictwem
Urzedu
Marszatkowskiego

Ocena Skutkéw Regulacji niespojna z Projektem ustawy.
Nalezy doprecyzowac i spojnie okresli¢ jakie rozwigzania zostang przyjete.

OSR: ,,Pierwsza kwalifikacja na poszczegdlne poziomy zabezpieczenia opieki
kardiologicznej zostanie przeprowadzona w terminie 2 miesi¢cy od dnia wejscia
W zycie ustawy, w oparciu o kryteria okreslone w ustawie i szczegotowe kryteria
okreslone w rozporzadzeniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia, wydanego
na mocy upowaznienia zawartego w ustawie”,

Projekt ustawy: Art. 45. 1.

Uwaga uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy. Pierwsza kwalifikacja zostanie
przeprowadzona w terminie 6 miesigcy od dnia wejScia w zycie

ustawy.
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Wojewddztwa
Slaskiego

i
Biura Zwigzku
Wojewddztw RP
oraz
Ogolnopolskiego
Zwiazku Pracodawcow
Podmiotow
Leczniczych

Pierwsza kwalifikacja podmiotow leczniczych na dany poziom zabezpieczenia
opieki kardiologicznej KSK, o ktéorym mowa w art. 3 ust. 2, zostanie
przeprowadzona w terminie 6 miesi¢cy od dnia wejscia w Zycie niniejszej ustawy
a ogloszony w jej wyniku w 2025 r. wykaz, o ktérym mowa w art. 8 ust. 4, bedzie
obowigzywac przez rok od dnia nastepujacego po dniu jego ogloszenia.

145.| Ocena NFZ Uwaga ogolna. Uwaga uwzgledniona.
skutkow Uzasadnienie:
regulacji Projekt ustawy dotyczy wylacznie leczenia kardiologicznego, tym samym | Dokonano przeredagowania OSR.
(OSR) pkt 1 dotyczy leczenia jedynie cze$ci chorob uktadu krazenia, nie obejmujac np.
leczenia udarow mézgu.
Nalezy wiec skorygowa¢ w tym zakresie OSR.
146.| Ocena Dolnoslaskie Centrum | UWAGI: — Kardiochirurgia powinna by¢ niezbednym uczestnikiem | Uwaga niezrozumiala.
skutkow Choréb Serca im. prof. | Koordynowanej opieki kardiologicznej — jako bardzo istotny element (czesto
regulacji Zbigniewa Religi — | ostatni etap terapii) dedykowany ,najbardziej skomplikowanym procedurom
(OSR) pkt 2 | Medinet Sp. z 0.0 | medycznym” (Pkt 2 OSR)
Wroctaw
147, Ocena NFZ W punkcie 2 (strona 3, akapit 6, zdanie 2) wskazano, ze podmioty lecznicze, | Uwaga uwzgledniona.
skutkéw ktore zawarly z NFZ umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na
regulacji $wiadczenia z zakresu opieki kardiologicznej przed dniem wejscia w zycie | Dokonano przeredagowania OSR.
(OSR) pkt 2 projektowanej ustawy wejda do KSK, a umowy o udzielanie $§wiadczen opieki
zdrowotnej zawarte przed dniem wejscia w zycie ustawy, zachowujg waznos$¢.
Powyzsze stwierdzenie nie znajduje jednak potwierdzenia w projekcie ustawy,
ktory nie zawiera przepisu wskazujacego na wejscie PL z mocy prawa do KSK.
Brak jest bowiem analogicznego przepisu jak art. 56 ust. 1 ustawy o Krajowej
Sieci Onkologicznej.
Prosimy zatem o wyjasnienie, czy ww. fragment OSR jest zbedny, czy tez taka
regulacja zostanie wprowadzona do projektu ustawy.
148.| Ocena NFZ W odniesieniu do wskazanej grupy podmiotéw, na ktore oddziatuje projekt — | Uwaga uwzgledniona.
skutkow spoleczenstwo polskie sugeruje zmiang podanej wielkosci populacji.
regulacji Dokonano przeredagowania OSR.
(OSR) pkt 4 Uzasadnienie:

Nie jest jasne, dlaczego w grupie, na ktérg oddziatuje projekt wskazano cate
spoteczenstwo. KSK nie dotyczy opieki nad dzie¢mi. Dodatkowo KSK dotyczy

Strona 61 z 88




jedynie os6b chorych na wybrane choroby uktadu krazenia, stad tez nalezatoby
zawezi¢ i doprecyzowac wielkos$¢ populacji, na ktorg oddziatuje projekt.

149, Ocena NFz W odniesieniu do wskazanej grupy podmiotow, na ktore oddziatuje projekt — | Uwaga odrzucona.
skutkéw podmioty lecznicze doprecyzowania wymaga podany opis oddziatywania.
regulacji Przeredagowano przepisy.
(OSR) pkt 4 Uzasadnienie:
Nalezy doktadnie wskazaé, w jaki sposob ustawa wplynie na poszczegdlne
podmioty. W szczegodlnosci nie jest jasne jak wplynie na poprawe organizacji
systemu opieki kardiologicznej w przypadku opieki dtugoterminowe;.
150.| Ocena NFZ W odniesieniu do wskazanej grupy podmiotow, na ktore oddzialuje projekt — | Uwaga odrzucona.
skutkéw NFZ wskazana jest korekta zakresu odzialywania.
regulacji Przeredagowano przepisy.
(OSR) pkt 4 Uzasadnienie:
W OSR wskazano, ze NFZ bedzie opracowywat raportu. Nalezy jednak zwrocié
uwage, ze takie zadanie nie zostalo przewidziane w projekcie.
151, Uwaga Samodzielny Publiczny | Projekt (zgodnie z OSR) nie przewiduje zwickszenia finasowania dla podmiotéw | Uwaga odrzucona.
ogolna Zaktad Opieki | leczniczych de facto realizujacych kompleksowa opieke nad pacjentem.
Zdrowotnej Zgodnie z ustawa wprowadzone zostang wspotczynniki
Wojewddzki  Szpital | Nalozone zostaty dodatkowe zadania i obowiagzki na ktére nie zagwarantowano | korygujace, ktoére powiazane beda z osiagnieciem docelowych
Specjalistyczny nr 3 w | finasowania (np. powotanie koordynatora, e — KOK, dostosowania | wskaznikow jako$ci opieki kardiologicznej, co pozwoli
Rybniku oprogramowania do wymaganej sprawozdawczosci do KSK. zrekompensowa¢ wydatki zwigzane z dodatkowymi zadaniami i
za posrednictwem | Ustawodawca przewidzial natomiast koszty zwigzane z koniecznoscig | obowigzkami.
Urzedu zwigkszania etatow w NFZ czy Centrum e-Zdrowia.
Marszatkowskiego Dodatkowo z projektu wynika, ze wszystkie kosztowne zabiegi w ramach
Wojewddztwa kardiologii interwencyjnej czy elektrofizjologii i elektroterapii rozliczane maja
Slaskiego by¢ z ryczattu okre§lonego na dotychczasowym poziomie.
i Oznacza to, ze dazac do spetnienia wskaznikow jakosci czy ilo$ci wykonanych
Biura Zwiazku | procedur szpitale w krotkim okresie czasu przekroczg warto$é przydzielonego
Wojewodztw RP ryczattu. Zgodnie z zasadami rozliczenia ryczattu warto$¢ jego przekroczenia nie
oraz jest pokrywana przez NFZ.
Ogolnopolskiego
Zwiazku Pracodawcow
Podmiotow
Leczniczych
152.| Uwaga dr n. med. Andrzej | Z wielka uwaga i niepokojem przeczytalem projekt ustawy o Sieci | Komentarz do ustawy.
ogélna Lukaszyk Kardiologicznej z dnia 25.10.2024., ktéry pomimo stusznych celow, czyli
Oddziat Kardiologii | poprawy jako$ci ustug medycznych, lepszej dostepnosci dla pacjenta niezaleznie | Przeredagowano  przepisy. Przynaleznos¢  Osrodkow
Szpital W | od jego miejsca zamieszkania oraz koordynacji dziatan bedzie miat w swojej | Kardiologicznych do poziomu Il i Il KSK (OK Il i OK Il —

Puszczykowie

obecnej formie dokladnie odwrotny skutek.

W mojej opinii kluczowe sg definicje wyrazone w art. 5 1 6 oraz zawarte tam (i
powtorzone na stronie 38) wymagania dla Osrodka Kardiologicznego II poziomu

wezesniej OK I oraz OK I, rozszerzenie poziomow w wyniku
konsultacji publicznych) wiaze si¢ z obowigzkiem posiadania
zawartej z NFZ umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j
w ramach izby przyje¢ lub szpitalnego oddzialu ratunkowego oraz
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oraz jednoznaczne stwierdzenie braku mozliwosci finansowania §wiadczen
gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii dla podmiotow spoza
KSK.

Wynika z powyzszych konieczno$¢ posiadania w swoich strukturach oddziatu
kardiochirurgii oraz sali hybrydowej (ktéra nawet w najwiekszych osrodkach
uniwersyteckich uzywana jest wylacznie w procedurach zwigzanych z
usuwaniem elektrod) dla Osrodkéw Kardiologicznych II poziomu, czyli
podmiotéw uprawnionych do zabiegbw z zakresu elektroterapii i
elektrofizjologii.

Zwazywszy, ze w Polsce niemal 80% osrodkéw realizujacych obecnie te
procedury (w tym niektdre robig to od kilkudziesi¢ciu lat) nie posiada w swoich
strukturach kardiochirurgii, a z danych epidemiologicznych oraz obecnych
trendow w standardach medycznych nie wynika potrzeba istotnego zwigkszenia
ich liczebnosci, realizacja tego ksztaltu ustawy doprowadzi do absurdalnej
koncentracji tej dziatalnos$ci w szpitalach, ktore ani lokalowo ani organizacyjnie
nie sg przygotowane do ,,przerobienia” takiej ilosci przypadkow.

Rezultatem na pewno nie bedzie poprawa dostepnosci dla pacjentow, gdyz dla
wigkszo$ci nie zamieszkatych w duzych miastach wojewddzkich droga do
szpitala si¢ znaczaco wydluzy (co ma kolosalne znaczenie dla bardzo wielu
starych i schorowanych ludzi ,,wykluczonych komunikacyjnie”), wzro$nie
selekcja pacjentdow jednak w przewadze ta niemerytoryczna czyli: ,,naturalna” —
wynikajgca ze zgondéw w oczekiwaniu na stymulator czy kardiowerter-
defibrylator, ,,gabinetowa” — bez komentarza oraz ta wynikajaca z checi
uzyskania jak najlepszych ,,wskaznikow jakoSci” co najtatwiej osiggnaé
eliminujac pacjentdow z obcigzeniami zwigkszajacymi prawdopodobienstwo
powiktan. Znaczaco tez wymusi to skrocenie pobytu pacjenta w Osrodku II
poziomu prawdopodobnie do kilku godzin potrzebnych na przyjecie oraz
wykonanie procedury a nastepnie odestanie do szpitala nizszego poziomu, celem
dalszej obserwacji i leczenia powiklan co nigdy nie sprzyja wczesnemu ich
rozpoznaniu i skutecznemu leczeniu. Oczywiscie zmusi to tez operatoréw do
skrocenia Sredniego czasu trwania zabiegu co w rezultacie spowoduje wigkszy
odsetek reoperacji, infekcji oraz suboptymalnych rezultatow terapii.

Niestety powyzsze obawy sg jak najbardziej realne, gdyz juz obecnie najwicksze
szpitale uniwersyteckie koncentrujg swoja uwagg na leczeniu wad strukturalnych
i innych jeszcze hojniej optacanych procedurach i niezbyt che¢tnie przejmuja
pacjentow wymagajacych np. zwyktego wszczepienia uktadu stymulujacego.

Zapisy ustawy pozwalaja ponadto na do$¢ dowolna interpretacje¢ pozwalajaca na
wiaczanie do poziomu I Iub II w sposob uragajacy logice, wymogom réwnego
traktowania podmiotdéw i bezpieczenstwu pacjenta. Pozwole sobie w tym

zapewnienia dostgpu w lokalizacji podmiotu leczniczego do
pracowni hemodynamiki lub radiologii zabiegowej (a w
przypadku OK III takze do pracowni elektrofizjologii). Powyzszy
wymog pozwoli¢ ma na poszerzenie dostepu pacjentéw z ChUK
do izb przyje¢ osrodkéw, ktéore zapewniaja kompleksowa
diagnostyke i leczenie kardiologiczne (zachowawcze i
inwazyjne) w lokalizacji danego zaktadu leczniczego. Powyzszy
wymog przetozy si¢ ponadto na skrdcenie czasu oczekiwania
pacjentéw z zawalem serca (STEMI, NSTEMI) na leczenie
inwazyjne. Pacjenci zglaszajac si¢ na izb¢ przyje¢ lub SOR
Osrodka Kardiologicznego OK II lub OK III bedg mieli pewnosé¢,
ze osrodek ten w lokalizacji zapewnia leczenie inwazyjne z
zakresu Kkardiologii realizowane w pracowni hemodynamiki lub
radiologii zabiegowej, bez koniecznos$ci transportu do innego
osrodka. W przypadku transportu pacjentdow z zawatem serca z
domu lub z IP/SOR innego podmiotu leczniczego, pacjenci beda
mogli by¢ kierowani bezposrednio do pracowni hemodynamiki.

Dla OK | wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej z
Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o0 udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych opicke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne. Dla OK Il wprowadzono 3 letni okres
karencji w zakresie wymogu dot. poradni kardiologicznej, a takze
izby przyjec¢ oraz szpitalnego oddziatu ratunkowego, natomiast
dla OK Il w zakresie izby przyje¢ oraz szpitalnego oddziatu
ratunkowego.

Podkresli¢ nalezy, ze wejscie ustawy o KSK w zycie nie
ograniczy dostgpu do s$wiadczen zdrowotnych z zakresu
kardiologii inwazyjnej. W ramach pierwszej kwalifikacji do KSK
wiaczone zostang (na poziom OK II i OK III) takze te os$rodki,
ktéore nie speiniaja wymogu posiadania umowy z NFZ na
$wiadczenia zdrowotne udzielane na izbie przyje¢ lub SOR. W
projekcie ustawy przewidziano bowiem 3-letni okres przejsciowy
dla  powyzszego  wymogu. Osrodki  Kardiologiczne
zakwalifikowane na poziom II lub IIT bedg miaty odpowiedni czas
na przeprowadzenie zmian organizacyjnych majacych na celu
poszerzenie prowadzonej dziatalnosci o IP Iub SOR i
zakontraktowanie nowego zakresu $wiadczen z NFZ.
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punkcie ,,przewidzie¢ przyszitos¢” duzych sieci kardiologicznych sktadajacych
si¢c zwykle z malych oddziatéw i pracowni ,,podlaczonych do jednego
macierzystego szpitala o pelniejszym profilu oraz posiadajace w strukturach
spotki przynajmniej jeden oddziat kardiochirurgiczny i sale¢ hybrydowa.
Zwazywszy na fakt, ze te firmy w niektorych regionach Polski leczg znamienny
procent pacjentéw kardiologicznych, generujac gigantyczne przepltywy
finansowe z NFZ oraz posiadaja znaczaco wigkszy wpltyw na ,.interpretacje”
obowiazujacych przepisdw niz wszystkie szpitale powiatowe razem wzigte,
spodziewam si¢, ze nadal beda mogly wykonywaé zabiegi z zakresu
elektrofizjologii i elektroterapii serca. Nie bedzie wazne to, Ze istniejagca w
strukturach spotki kardiochirurgia jest oddalona o dziesiatki a czasem setki
kilometrow od poszczegdlnych pracowni i to, ze w razie powiktan pacjenta i tak
transportuje si¢ do najblizszej kardiochirurgii.

Na drugim biegunie sugerowanego przez ustawe przyporzadkowania osrodkoéw
znajdzie si¢ najprawdopodobniej nasz Szpital Powiatowy — jedyny na obszarze
potmilionowego Powiatu Poznanskiego, wspotpracujacy od kilkunastu lat z
wieloma okolicznymi szpitalami powiatowymi, w ktorym wykonamy w tym
roku ponad 500 procedur przyporzadkowanych ustawa do OK II, ale ktéry nie
ma szans na otwarcie oddzialu kardiochirurgii gdyz dwa takie oddzialy
funkcjonuja od lat w odleglosci mniejszej niz 10 kilometréw od nas.

Podsumowujac: wspomniana ustawa w swojej obecnej formie na pewno nie

przyczyni si¢ do zwigkszenia dostepnosci ustug kardiologicznych dla pacjentow,

wykluczy wielu z nich za wzgledu na miejsce zamieszkania, nie poprawi tez

bezpieczenstwa koncentrujgc zadania w tak nielicznych placowkach oraz z

pewnoscig w praktyce podzieli podmioty medyczne na ,.shuszniejsze” i ,,mniej

stuszne”

Na marginesie — pozwolg sobie zwrdci¢ uwagg na aspekty, ktorych ustawa nie

podnosi a moglaby:

- brak jest propozycji szkolen dla lekarzy — operatoré6w oraz lekarzy
kierujacych do Sieci czy prowadzacych poézniej tych pacjentdow a to
znaczgco mogloby podnies¢ jakos¢ leczenia.

- brak jest mozliwosci skorzystania z ogromnego dos$wiadczenia
i ,,doskonato$ci” jak mniemam ,,centralnego o$rodka”, ktorym z pewnos$cig
jest Anin. Nie ma mozliwosci konsultacji online dla np. operatoréw,
interpretacji przypadkow, omoéwienia niektorych decyzji z bardziej
doswiadczonymi specjalistami, budowania mechanizméw Al w celu
edukacyjnym dla lekarzy, pacjentdow oraz analizy danych z os$rodkow
zwlaszcza najnizszego szczebla.

- brak jest mechanizméw pozwalajacych na poznanie rzeczywistej
epidemiologii choréb uktadu krazenia, mimo Zze od lat widoczna jest duza
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zmienno$¢ w dziatalnosci obszarow, z ktorych pacjenci trafiajg czesto lub
nie trafiaja do osrodka referencyjnego.

- nie widzg tez zadnych wnioskow, ktore tworcy ustawy wyciagneliby z
funkcjonujacych od lat programéw jak KOS czy trwajacy jeszcze Program
Pilotazowy KSK — w sensie organizacyjnym oraz przewagi Systemu
wynikajacego z realnych potrzeb nad systemem centralnego rozdawnictwa.

Dzigkuje wszystkim, ktdrzy poswiecili swoj cenny czas na przeczytanie tego z
pewnoscia zbyt dlugiego wywodu i uprzejmie prosze o ew. komentarz.

153.

Uwaga
ogolna

Prof. dr hab. Robert Gil
Prezes Polskiego
Towarzystwa
Kardiologicznego

Projekt ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej (KSK) wprowadza nowa
strukture¢ organizacyjna i nowy model zarzadzania opieka kardiologiczna, ktore
maja za zadanie usprawni¢ organizacj¢ systemu udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej.

W szczegdlnosei KSK ma zapewni¢ chorym réwny dostgp do koordynowane;j i
kompleksowej opieki w obszarze kardiologii na terenie calego kraju.

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) zapoznalo si¢ z tym dlugo
oczekiwanym projektem z zadowoleniem, ale jednoczesnie z troska o ostateczny
ksztalt funkcjonowania KSK, ktéry nadaja kolejne akty prawne.

W zwiazku z powyzszym PTK uwaza, ze powinno by¢ reprezentowane w osobie
jednego cztonka w sktadzie i podczas prac Krajowej Rady Kardiologii. Jest to
szczegolnie istotne, gdyz wnioski z raportu czeSciowego z realizacji programu
pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej za
lata 2021-2024 wskazaly na wiele aspektow, ktore nalezy poprawi¢, w tym w
szczegolnosci wspotprace z POZ 1 AOS w ramach KSK i zakres tej wspotpracy.

Uwazamy, ze w trakcie prac opiniodawczo-doradczych Rady, proponowane
rozwigzania 1 szczegdlowe zapisy i kryteria powinny by¢ na biezaco
konsultowane z szerszym gronem ekspertow niz sama Krajowa Rada
Kardiologii, reprezentujacym roézne wojewodztwa 1 podspecjalnosci w
kardiologii, co oprocz konsultanta krajowego (wspolpracujacego z
konsultantami wojewddzkimi), zapewni dodatkowo reprezentant Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (we wspotpracy z Asocjacjami i Sekcjami
PTK).

Projekt ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej niewatpliwie posiada wiele
aspektow, ktére nalezy postrzegaé pozytywnie w kontekscie organizacji opieki
kardiologicznej, jednak niektore elementy moga budzi¢ rowniez obawy lub by¢
zrodtami krytyki. Ponizej przedstawiamy kilka potencjalnych problemoéw, na
ktore zdaniem PTK nalezy szczeg6lnie zwrdci¢ uwagg.

1.

Komentarz do ustawy.

Przeredagowano przepisy.
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Ustawa wprowadza wiele nowych struktur i pozioméw zarzadzania, co moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia biurokracji w systemie opieki zdrowotnej.
Koordynacja dzialan pomig¢dzy réznymi poziomami KSK, a takze integracja z
istniejagcymi systemami moze by¢ wyzwaniem i generowa¢ dodatkowe koszty
administracyjne, ktore musza by¢ odpowiednio refinansowane w KSK.

2.
Chociaz jednym z celow KSK jest zapewnienie rownego dostepu do opieki
kardiologicznej, istnieje ryzyko, ze zasoby beda koncentrowac si¢ w wigkszych
osrodkach miejskich i/lub w wigkszych wojewddztwach, potencjalnie
marginalizujac pacjentoéw z mniej zaludnionych lub biedniejszych regionow.
Dlatego PTK uwaza, ze w gronie ekspertow Krajowej Rady Kardiologii powinni
zasia$¢ nie tylko eksperci najwigkszych wojewodztw, ale w rownym stopniu Ci
reprezentujacy mniejsze regiony. Istnieje ryzyko, ze system KSK moze
faworyzowac niektore placowki lub regiony kosztem innych, co moze prowadzi¢
do nieréwnosci w dostepie do opieki.

3.
Rozwigzania przewidziane w ustawie moga skutecznie poprawi¢ jako$é
i dostepno$¢ opieki kardiologicznej, jednak ich wprowadzenie i funkcjonowanie
powinno by¢ doktadnie monitorowane i ewaluowane nie tylko w aspekcie catego
kraju, ale rowniez poszczegdlnych wojewodztw.

4.
W kontekscie projektu ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej, kwestia
struktury $wiadczen kardiologicznych i ich wyceny jest istotng czeSciag
zarzadzania systemem opieki zdrowotnej. Wtlasciwa implementacja KSK
wymaga naszym zdaniem $cistej wspolpracy z projektem odwrdconej piramidy
$wiadczen.

154.

Uwaga
ogolna

Centrum  Ksztalcenia
Podyplomowego
Pielegniarek i
Potoznych

W nawigzaniu do Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata 2022-
2032, ktéory wspomniany zostal w uzasadnieniu dokumentu, Centrum zwraca
uwagg, ze zadania dla CKPPiP w ramach ww. programu, zaplanowane sa dopiero
poczawszy od 2025 r.

Majac na uwadze wysoka jako$¢ ksztalcenia pielggniarek i potoznych, Centrum
dokonato jednak wstepnej analizy programow ksztatcenia podyplomowego pod
katem koniecznych aktualizacji.

Z uwagi na zagadnienia dotyczace chirurgii naczyniowej i kardiochirurgii czy
neurologii, oprocz programéw szkolen specjalizacyjnych pielggniarstwa
rodzinnego, ochrony zdrowia pracujacych, Centrum widzi potrzebe zmian takze
w programach specjalizacji pielegniarstwa chirurgicznego, geriatrycznego,
opieki paliatywnej, opieki dtugoterminowej, pielegniarstwa neurologicznego.

Z uwagi na prowadzone przygotowania do ogdlnopolskiego badania
epidemiologicznego  WOBASZ NIKARD w ramach ogdlnopolskich

Komentarz do ustawy.
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wieloosrodkowych badan epidemiologicznych, w szczegodlnosci w zakresie
czgstoscl wystgpowania chorob serca 1 naczyn, czynnikow ryzyka chorob serca
i naczyn oraz zachowan zdrowotnych,

Centrum rekomenduje rozwazenie zmian takze w programie szkolenia
specjalizacyjnego w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego.

Zasadne jest rowniez przywrocenie szkolen specjalizacyjnych w dziedzinach
pielegniarstwa kardiologicznego oraz diabetologicznego.

Zmiany w programach ww. specjalizacji, powinny réwniez obja¢ wskazane
dziedziny, w programach kurséw kwalifikacyjnych.

Jednoczes$nie Centrum informuje, ze w latach 2022-2023 realizowato we
wspolpracy z Naczelng Radg Pielegniarek i Potoznych, w ramach projektu
numer POWR.07.01.00-00-0004/22 pn. Wsparcie ksztatcenia podyplomowego
pielegniarek i potoznych w ramach Dziatania 7.1 O$ priorytetowa VII Wsparcie
REACT-EU dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014-2020 wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego, aktualizacje programow 3 kursow kwalifikacyjnych, 2 kurséw
specjalistycznych oraz opracowanie 6 nowych kurséw specjalistycznych —w tym
kurs Edukator w chorobach uktadu krazenia, ktory wpisuje si¢ w merytoryke
przestanego zapytania. Projekt obejmowat nie tylko opracowanie programu i
materiatow  dydaktycznych, ale rowniez szkolenia warsztatowe dla
organizatordw oraz realizacj¢ ksztatcenia.

Dane opracowane w ramach corocznie sktadanego przez Centrum sprawozdania
z dziatalnos$ci organizatoréw ksztatcenia, dotyczace realizacji ksztalcenia
podyplomowego pielegniarek i potoznych, wskazuja, ze ww. Kkurs
specjalistyczny Edukator w chorobach uktadu krazenia, w 2023 r. ukonczyto
1797 pielggniarek. W ramach projektu zrealizowano 58 edycji tego kursu.

155.

Uwaga
ogolna

Prof. UMP dr hab.
n.med. Arkadiusz
Niklas

Katedra i Klinika

Hipertensjologii,

Angiologii 1 Choréb
Wewngtrznych
Pracownia
Epidemiologii i
Prewencji Choréb

Cywilizacyjnych
Uniwersytet Medyczny
im. Karola

Uwaga ogolna do projektu ustawy o Krajowej Sieci Kardiologiczne;.

Brak szczegotowego zapisu dotyczacego opisu wskaznikow jakosci opieki
kardiologicznej (Rozdzial 1 Pkt 23) — zostala podana tylko bardzo ogdlna
definicja.

Podobnie w art. 15 Ocena poziomu jako$ci opieki kardiologicznej nad
$wiadczeniobiorcg — brak szczegdtow.

Art. 20. 1. Minister wiasciwy do spraw zdrowia oglasza, w drodze
obwieszczenia, kluczowe zalecenia w zakresie opieki kardiologicznej, dotyczace
organizacji 1 postgpowania klinicznego dla poszczegoélnych jednostek
chorobowych lub dziedzin medycyny w zakresie

$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Komentarz do ustawy.

Przeredagowano przepisy. Szczegdlowe przepisy w zakresie
wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej oraz oceny tej jakosci
zostang okreslonej w przepisach wykonawczych do ustawy.
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Marcinkowskiego
Poznaniu

ul. Dluga 1/2
61-848 Poznan

w

2. W celu opracowania kluczowych zalecen minister wlasciwy do spraw zdrowia
zleca Prezesowi Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
przygotowanie propozycji kluczowych zalecen na podstawie zatwierdzonych
przez Rade wytycznych postepowania diagnostyczno-leczniczego w kardiologii,
o ktérych mowa w art. 19 ust. 2 pkt 1.

3. Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji przekazuje
propozycje kluczowych zalecen do zatwierdzenia przez Rade.

Do tej pory to nie minister i Prezes AOTMiT decydowali o ,kluczowych
zaleceniach w zakresie opieki kardiologicznej, dotyczace organizacji i
postepowania klinicznego dla poszczegoélnych jednostek chorobowych lub
dziedzin medycyny w zakresie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych” lecz towarzystwa naukowe np. Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Polskie Towarzystwo Neurologiczne, Polskie Towarzystwo
Nadci$nienia Tetniczego, Polskie Towarzystwo Angiologiczne itp. Propozycja
zmiany: dodanie obligatoryjne opiniowanie ,kluczowych zalecen” przez
towarzystwa naukowe.

Stworzenie strategii skoordynowanej opieki kardiologicznej uwazam za cenng i
potrzebng inicjatywe.

Chciatbym jednak zwrdci¢ uwagg, ze catkowicie pominigto dziatania prewencji
pierwotnej i wtornej CHUK. Redagujacy OSR do w/w ustawy w punkcie 3
stusznie zauwazyli, ze ,,Program Unii Europejskiej dla zdrowia 2021-2027 —
wizja zdrowszej Unii Europejskiej (EU4 Health Programme), czyli program
dziatan w dziedzinie zdrowia na lata 2021-2027, ustanowiony rozporzadzeniem
(UE) 2021/522 m. in., zaktada do 2030 r. zmniejszenie o 30% przedwczesnej
umieralno$ci spowodowanej chorobami niezakaznymi oraz ktadzie nacisk na
profilaktyke i promocj¢ zdrowia w polaczeniu z wysitkami na rzecz
wzmocnienia systeméw opieki zdrowotnej panstw czlonkowskich Unii
Europejskiej. Autorzy programu podkreslaja, ze okolo 60% zgondéw mozna
przypisa¢ modyfikowalnym czynnikom ryzyka, takim jak: palenie tytoniu, niska
aktywno$¢ fizyczna, niezdrowa dieta, nadwaga i otyto$¢ czy nadmierne spozycie
alkoholu oraz nadci$nienie t¢tnicze. Pomimo, ze zgony te sg w duzej mierze
mozliwe do uniknigcia poprzez poprawe sytuacji dotyczacej wystepowania
czynnikow ryzyka, to wydatki na promocje zdrowego stylu zycia i prewencj¢ nie
przekraczaja 3% narodowych budzetow zdrowia krajéw europejskich (w Polsce
naktady na dzialania profilaktyczne w 2016 r. stanowily 3% wszystkich
wydatkow, za$ na ustugi lecznicze — 60%)”.

Proponowana ustawa zaktada skoordynowane dziatanie dotyczace wierzchotka
piramidy problemow zwiazanych z CHUK koncentrujac si¢ w wigkszosci na
leczeniu przy zupelnym pominigciu lezacej u podstaw prewencji.
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Chetnie przedstawig autorski pomyst zmiany paradygmatu podejscia do CHUK
w warunkach polskich opierajacych si¢ na trzech filarach: zwigkszeniu
zaangazowania pacjenta oraz lekarza POZ przy wykorzystaniu nowoczesnych
technologii opartych o Al.

156. Uwaga Wojewodzki  Szpital | Na tym etapie mamy watpliwosci dotyczace kwestii organizacji tych $wiadczen, | Komentarz do ustawy.
ogolna Zespolony w Elblagu a mianowicie:
1. Czy w ramach sieci kardiologicznej bedzie mozliwy swobodny przeptyw | W kontekécie swobodnego przeplywu pacjentow miedzy
pacjentéw miedzy wojewodztwami? wojewodztwami nalezy wskaza¢, ze w ramach projektowanych
2. Czy osérodek zakwalifikowany na I poziom - OK1 musi posiada¢ wlasng | przepiséw udzielanie $wiadczen odbywac si¢ bedzie na zasadach
przyszpitalna poradni¢ kardiologiczna czy moze mie¢ podpisang umowg na | dotychczas obowigzujacych.
podwykonawstwo w zakresie AOS?
Kwestia lokalizacji komoérek organizacyjnych okreslona zostanie
Mamy nadziej¢, ze akty wykonawcze do ustawy doprecyzuja wymogi | w rozporzadzeniu wykonawczym.
szczegotowe i dopuszcza posiadanie w lokalizacji lub dostepie wymaganych | Ponadto, wprowadzono dodatkowy poziom zabezpieczenia
struktur. opieki kardiologicznej (OK I, OK Il i OK Ill - rozszerzenie
poziomow w wyniku konsultacji publicznych). Dla OK |
projektowanym wymogiem bedzie udzielanie w ramach zawartej
z Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o0 udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej §wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych opieke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne.
157.| Uwaga GVM Carint Opracowanie wstepnej, niewigzacej symulacji o§rodkow zakwalifikowanych do | Uwaga bezprzedmiotowa, nie dotyczy projektowanych
ogolna OK I oraz OK II. przepisow.
Uzasadnienie:
W przypadku projektu zmian do sieci szpitali, Ministerstwo przygotowato
symulacje, ktore szpitale i z jakimi oddziatlami zostana zakwalifikowane do
nowej sieci szpitali po zmianie ustawy (wg zatozen projektu).
W naszej ocenie zasadne jest rOwniez przygotowanie takiej symulacji do KSK,
poniewaz pozwoli dokona¢ catoSciowego spojrzenia na system leczenia chordb
uktadu krazenia w Polsce i oceni¢ czy zatozenia ustawowe sg prawidlowe i nie
spowodujg powstania ,,biatych plam” w tym zakresie.
158.| Uwaga GVM Carint Zapewnienie kontynuacji dostepu dla pacjentow w ramach sieci kardiologicznej, | Uwaga bezprzedmiotowa, nie dotyczy projektowanych
ogolna aby nie doszto do ograniczenia dostgpnosci do §wiadczen. przepisow.

Uzasadnienie:
Projekt nowej ustawy nie zabezpiecza kontynuacji dostgpu do §wiadczen dla
pacjentow w ramach dotychczas dziatajacej sieci kardiologicznej (w pilotazu).
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W projekcie ustawy nie ma okresu przejSciowego pomigdzy zakonczeniem
obecnie trwajacego pilotazu KSK, a nowa kwalifikacja do nowej KSK. Stanowi
to istotne ograniczenie dostgpnosci do $wiadczen w zakresie chorob uktadu
krazenia dla pacjentow z uwagi na brak mozliwosci kontynuacji leczenia w
ramach tzw. ,szybkiej i kompleksowej $ciezki kardiologicznej”, pomimo
zakwalifikowania pacjentow do tego rodzaju opieki.

Konieczne jest wprowadzenie rozwigzan prawnych, ktére na okres do momentu
rozpoczgcia funkcjonowania KSK, zabezpiecza dostep do tych $wiadczen
Pacjentom, korzystajacym z obecnie funkcjonujacej sieci kardiologiczne;j.

159.

Uwaga
ogolna

Intercard
Sp.zo.o.

1) problemem jest kwestia braku okresu przejsciowego pomiedzy
zakonczeniem pilotazu KSK a nowa kwalifikacja do KSK, poniewaz
stanowi to istotne ograniczenia dla pacjentow z uwagi na brak mozliwosci
kontynuacji leczenia w ramach tzw. ,szybkiej i kompleksowej $ciezki
kardiologicznej” mimo zakwalifikowania pacjentow do tego rodzaju opieki;

2) konieczna jest eliminacja rozwigzan, ktore poprzez ustawowe zapisy ,,na
sztywno” moga doprowadzi¢ do ograniczenia dostepu do opieki leczniczej
z zakresu kardiologii. Warto w tym miejscu podkresli¢, iz ustawowe
rozwigzania moga zosta¢ zmienione jedynie poprzez nowelizacj¢ ustawy a
to proces dugotrwaly.

3) warto podkreslic, ze Pacjenci potrzebuja dostgpu do $wiadczen
wysokospecjalistycznych jak najblizej ich miejsca zamieszkania, a
zatozenia projektowanej ustawy o KSK nie wpisujg si¢ w ten trend.

Uwaga bezprzedmiotowa, nie dotyczy projektowanych
przepiséw.

160.

Uwaga
ogolna

Intercard
Sp.zo.0.

Iwona Franczak
Prezes Zarzadu
(pismo)

Konieczne jest dokonanie weryfikacji warunkéw okreslonych w projektowanej
ustawie, ktore zapewnig specjalistycznym podmiotom leczniczym realizujgcym
opieke kardiologiczng mozliwo$¢ udziatu w przysztej sieci kardiologicznej a tym
samym realizacji kompleksowej opieki kardiologicznej.

Konieczna jest eliminacja rozwiagzan, ktore poprzez ustawowe zapisy ,nha
sztywno" moga doprowadzi¢ do ograniczenia dostgpu do opieki leczniczej z
zakresu kardiologii. Warto w tym miejscu podkresli¢, iz ustawowe rozwigzania
moga zostaé zmienione jedynie poprzez nowelizacj¢ ustawy a to proces
dlugotrwaty i niezwykle ograniczajacy.

Warto  podkres$lic, ze Pacjenci potrzebuja dostepu do Swiadczen
wysokospecjalistycznych jak najblizej ich miejsca zamieszkania, a rozwigzania
zawarte w projektowanej ustawie o KSK nie wpisuja si¢ w ten trend. Ponadto
problemem jest kwestia braku okresu przejsciowego pomiedzy zakonczeniem
pilotazu KSK a nowg kwalifikacja do przysztej KSK, poniewaz stanowi to
istotne ograniczenia dla pacjentdéw z uwagi na brak mozliwosci kontynuacji
leczenia w ramach tzw. "szybkiej i kompleksowej $ciezki kardiologicznej" mimo
zakwalifikowania pacjentow do tego rodzaju opieki.

Bardzo liczymy na uwzglgdnienie naszych uwag.

Komentarz do ustawy.

Uwaga ogodlna. Brak mozliwosci odniesienia do konkretnego
przepisu projektowanej ustawy.

Na podstawie zgloszonych uwag w ramach konsultacji
publicznych przeredagowano przepisy dotyczace klasyfikacji
podmiotow leczniczych na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej (wprowadzono dodatkowy poziom).

Dla OK | projektowanym wymogiem bgdzie udzielanie w ramach
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia, umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych opieke kardiologiczng w rodzaju ambulatoryjne
$wiadczenia specjalistyczne lub stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne.

OK 1l udziela w ramach zawartej z Funduszem umowy o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej tacznie $wiadczen w
ramach:
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Ponadto ze swojej strony deklaruje ch¢é wspolpracy przy weryfikacji
zabronowanych warunkow, tym bardziej, ze mamy olbrzymie doswiadczenie w
realizacji kompleksowej opieki kardiologicznej.

1) poradni kardiologicznej, oraz;

2) oddziale o profilu kardiologia, oraz;

3) izby przyje¢ lub szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Ponadto, OK II =zapewnia réwniez dostep do $wiadczen
zdrowotnych dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych
w ramach zawartej z Funduszem umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej

1) w pracowni hemodynamiki lub pracowni radiologii
zabiegowej, oraz;

2) na oddziale rehabilitacji kardiologicznej, oraz;

3) w zaktadzie dziennym albo w osrodku lub oddziale dziennym
rehabilitacji kardiologicznej .

OK Il udziela w ramach zawartej z Funduszem umowy 0
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen w ramach:

1) poradni kardiologicznej, oraz;

2) oddziatu o profilu kardiologia, oraz;

3) oddziatu o profilu kardiochirurgia, oraz;

4) oddziatu o profilu anestezjologia i intensywna terapia, oraz;
5) izby przyje¢ albo szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Ponadto, OK I1I udziela rowniez w ramach zawartej z Funduszem
umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej §wiadczen w
ramach co najmniej jednego z 3 profili:

1) choroby wewnetrzne;

2) chirurgia naczyniowa;

3) neurologia.

OK III zapewnia takze dostgp do s$wiadczen zdrowotnych
dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych w ramach
zawartej z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej:

a) w pracowni hemodynamiki lub pracowni radiologii
zabiegowej, oraz;

b) w pracowni elektrofizjologii;

¢) na oddziale rehabilitacji kardiologicznej, oraz;

d) w zaktadzie dziennym albo w osrodku lub oddziale dziennym
rehabilitacji kardiologicznej.

Osrodki Kardiologiczne zakwalifikowane na poziom II Iub III
beda mialy odpowiedni czas na przeprowadzenie zmian
organizacyjnych majacych na celu poszerzenie prowadzonej
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dziatalnosci o IP lub SOR i zakontraktowanie nowego zakresu
$wiadczen z NFZ.

W uzupehieniu do powyzszego, nalezy wskaza¢ na
przeredagowany art. 3 ust. 1. Zgodnie z nowym brzmieniem art.
3 ust. 1 KSK tworza podmioty lecznicze zakwalifikowane na
dany poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej tej sieci
zgodnie z przepisami ustawy w zakresie dotyczacym zakladu
leczniczego, za pomoca ktorego podmiot ten wykonuje
dziatalnos$¢ leczniczg na terenie danego wojewodztwa.

Podkresli¢ nalezy, ze wejscie ustawy o KSK w zycie nie
ograniczy dostgpu do $wiadczen zdrowotnych z zakresu
kardiologii inwazyjnej. W ramach pierwszej kwalifikacji do KSK
wlaczone zostang (na poziom OK II i OK III) takze te osrodki,
ktére nie spelniaja wymogu posiadania umowy z NFZ na
$wiadczenia zdrowotne udzielane na izbie przyje¢ lub SOR. W
projekcie ustawy przewidziano bowiem 3-letni okres przejsciowy
dla  powyzszego  wymogu. Osérodki  Kardiologiczne
zakwalifikowane na poziom II lub III beda mialy odpowiedni czas
na przeprowadzenie zmian organizacyjnych majacych na celu
poszerzenie prowadzonej dziatalnosci o IP Iub SOR i
zakontraktowanie nowego zakresu $wiadczen z NFZ.

161.| Uwaga Pracodawcy RP Projekt ustawy stanowi w przewazajacej mierze powtorzenie ustawy o Krajowej | Komentarz do ustawy.
ogolna Sieci Onkologicznej, w tym w czesciach, ktore deklarowano skorygowaé juz w
ramach samej KSO, wigc wydaje si¢ tym bardziej niecelowe powtarzanie tych | Uwaga ogdlna. Brak mozliwosci odniesienia do konkretnego
regulacji w nowej sieci. przepisu projektowanej ustawy.
Na podstawie zgloszonych uwag w ramach konsultacji
publicznych przeredagowano przepisy dotyczace kwalifikacji
podmioty lecznicze na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej.
162., Uwaga Pracodawcy RP Zgodnie z opublikowang Ocena Skutkéw Regulacji dla projektu ustawy o | Komentarz do ustawy.
ogolna Krajowej Sieci Kardiologicznej podstawowym celem wprowadzenia przepiséw

do porzadku prawnego jest zapewnienie stabilnego systemu koordynowanej i
kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze kardiologii.

Jednak biorac pod uwagg zaprojektowane rozwigzania, w tym przede wszystkim
ustanowienie warunku posiadania przez podmiot leczniczy kontraktowanej izby
przyje¢/SOR w tej samej lokalizacji, przyczynig si¢ one do ograniczenia
osrodkow sprawujacych opieke kardiologiczna, co wydaje si¢ by¢ rozwigzaniem
niedopuszczalnym.

Uwaga ogoélna. Brak mozliwosci odniesienia do konkretnego
przepisu projektowanej ustawy. Zgodnie z odniesieniem do
uwagi ogolnej w pkt 160.
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Kwalifikacja do Krajowej Sieci Kardiologicznej powinna odbywac si¢ z
odstapieniem od projektowanego wymogu posiadania Izby Przyje¢ lub SOR
zakontraktowanego z NFZ. Brak jest uzasadnienia dla formutowania wymogu
posiadania Izby Przyje¢ lub SOR posiadajacego kontrakt z NFZ, poniewaz
odpowiednie regulacje prawne przewiduja obowiazek dla kazdego szpitala do
posiadania jako komorki organizacyjnej Izby Przyjec. Jest to niezbedne do
udzielania $wiadczen szpitalnych.

W przypadku podmiotéw monoprofilowych jest jednak odmiennie. Podmioty
monoprofilowe posiadaja w strukturze organizacyjnej catodobowe Izby Przyjeé,
ktorych — ze wzgledu na ich monoprofilowo$é — NFZ nie kontraktowat i nie
kontraktuje, zatem koszt funkcjonowania takiej Izby Przyje¢ w catosci
spoczywal i spoczywa na $wiadczeniodawcy. Ponadto warto podkreslic, iz
podmioty realizujace aktualnie S$wiadczenia w ramach pilotazu KSK posiadaja w
swoich strukturach Izb¢ Przyjec¢, ktora dziata catodobowo, chociaz nie zawsze
posiada kontrakt z NFZ.

Kolejnym  kontrowersyjnym  wymogiem jest posiadanie  oddziatu
kardiochirurgii, ktéry nigdy nie byl wymagany do kontraktowania $wiadczen z
zakresu elektrofizjologii i elektroterapii, a tym samym nie ma uzasadnienia
zmiana w tym zakresie. Wymog posiadania oddziatu kardiochirurgii przyczyni
si¢ rOwniez w istotny sposob do ograniczenia liczby podmiotéow juz dzisiaj
realizujacych kompleksowa opieke kardiologiczna. Zatem konieczna jest
eliminacja rozwigzan, ktoére poprzez ustawowe zapisy moga doprowadzi¢ do
ograniczenia dostepu do opieki leczniczej z zakresu kardiologii.

Przy tych ograniczeniach kadry medycznej, a takze dostgpu do $wiadczen
oczekiwana byta poprawa dostepnosci, a takze rozwoj opieki kardiologicznej,
tak aby $wiadczenia byly realizowane w optymalnym terminie, kompleksowo i
jak najblizej pacjenta. Przyjete rozwiagzania ogranicza dostep nie tylko do
kompleksowej opieki kardiologicznej, ale generalnie do opieki kardiologiczne;j.

Zaprojektowane rozwigzania ograniczajace opieke kardiologiczng poza siecia
kardiologiczng ~ spowoduja  brak  mozliwosci  realizacji  $§wiadczen
gwarantowanych z zakresu kardiologii interwencyjnej, elektroterapii i
elektrofizjologii, co stanowi naruszenie praw pacjenta do wyboru
$wiadczeniodawcy, a takze mozliwosci kontynuacji aktualnie rozpoczetego
leczenia. Tymczasem w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych mamy zagwarantowang powszechnos¢
opieki zdrowotnej na terenie catego kraju, bez wzgledu na miejsce zamieszkania.

Natomiast zaprojektowane rozwigzania niestety ,,gwarantuja” w negatywnym
tego stowa znaczeniu likwidacj¢ podmiotow leczniczych, ktére do tej pory
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sprawowaty opieke kardiologiczna. Do tego dochodza zmienione i podwyzszone
w stosunku do wymagan w pilotazu wymagania dla przyszlej sieci
kardiologicznej. Te rozwigzania zmieniajg calkowicie obraz polskiej opieki
kardiologicznej, ograniczajac dostep do tej opieki. Wykluczenie
specjalistycznych, przygotowanych do $wiadczenia ustug w sieci, podmiotéw
znacznie wydtuzy kolejki oczekujacych pacjentéw na $wiadczenia zabiegowe, w
tym w szczegolnosci w zakresie elektroterapii i elektrofizjologii oraz spowoduje
brak kontynuacji specjalistycznego kompleksowego leczenia.

Ponadto, konieczne jest dokonanie weryfikacji warunkow okreslonych w
projektowanej ustawie, ktore zapewnia specjalistycznym podmiotom leczniczym
realizujacym opieke kardiologiczna mozliwos¢ udzialu w przyszlej sieci
kardiologicznej, a tym samym realizacj¢ kompleksowej opieki kardiologiczne;j.
Pacjenci potrzebuja dostepu do §wiadczen wysokospecjalistycznych jak najblizej
ich miejsca zamieszkania, a rozwigzania zawarte w projektowanej ustawie nie
wpisuja si¢ w te oczekiwania.

Kolejnym problemem jest kwestia braku okresu przejsciowego pomiedzy
zakonczeniem pilotazu KSK a nowa kwalifikacja do przysztej KSK, poniewaz
stanowi to istotne ograniczenia dla pacjentdw z uwagi na brak mozliwosci
kontynuacji leczenia w ramach tzw. ,szybkiej i kompleksowej S$ciezki
kardiologicznej” mimo zakwalifikowania pacjentéw do tego rodzaju opieki.

Podsumowujac — w ocenie Pracodawcoéw RP niedopuszczalne jest ograniczenie
dostepu pacjentow do opieki kardiologicznej, a takze liczby podmiotow
realizujacych opieke w ramach sieci kardiologicznej, ktore juz dzisiaj realizuja z
dobrym efektem pilotaz na I czy Il poziomie. Kwalifikacja podmiotéw do Sieci
Kardiologicznej i wlaczenie osrodkéw kardiologicznych powinno opieraé si¢
przede wszystkim na ich kompetencjach, rodzajach i ilosciach wykonywanych
zabiegow, posiadanej kadrze oraz mozliwo$ciach sprzetowych.

Potgznym problemem systemu ochrony zdrowia w Polsce jest to, ze brakuje
ciagloéci organizacji systemu i kazda tak rewolucyjna zmiana dziala
zniechecajaco zarowno na pacjentéw, ktorzy i tak sa zagubieni w tym systemie,
jak rowniez na podmioty lecznicze, ktorym si¢ ciagle co$ zabiera, zmienia oraz
podnosi wymagania, pomimo ze do tej pory wykonywaly $wiadczenia na
oczekiwanym, wysokim poziomie, majgc do tego pelne kompetencije.
Pracodawcy RP majg olbrzymia nadzieje, ze przygotowane rozwigzania
legislacyjne ulegng zmianie w taki sposéb, aby wykorzystaé istniejacy potencjat
i nie ogranicza¢ dziatalnosci osrodkéw kardiologicznych, a tym samych dostepu
do opieki kardiologicznej.

Bardzo liczymy na uwzglednienie naszych uwag. Ponadto ze swojej strony
deklarujemy che¢ wspolpracy przy weryfikacji zaprojektowanych warunkow.
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163.

Uwaga
ogolna

Zwiazek Pracodawcow
dla Zdrowia
Konfederacji Lewiatan

i za posrednictwem
LUX MED

Nalezy podkresli¢, ze projekt Ustawy majacy drastyczny wplyw na system
Ochrony Zdrowia w Polsce przedstawiono do konsultacji spolecznych
pozostawiajac na nie siedem dni, co W razacy sposob narusza zasady
prawidlowej i rzetelnej legislacji.

Deklaracja ztozona kilka lat temu przez poprzedni Rzad w ramach w Krajowego
Planu Odbudowy i Zwigkszania Odpornosci (KPO) nr DI1.1 ,,Zwickszenie
efektywnosci, dostepnosci i jako$ci $wiadczen zdrowotnych”, w postaci
kamienia milowego nr D5G ,Wejscie w Zycie ustawy o Krajowej Sieci
Kardiologicznej ustanawiajacej zasady funkcjonowania sieci poprzez
wprowadzenie nowej struktury i nowego modelu zarzadzania opieka
kardiologiczng w Polsce”, uplyw czasu od tej deklaracji oraz ryzyko
niewykorzystania udostgpnionych przez Uni¢ Europejska srodkoéw finansowych
nie moga by¢ uznane za uzasadnienie dla dziatan wadliwie przygotowanych,
pochopnych i grozacych negatywnymi skutkami dla systemu Ochrony Zdrowia
w Polsce.

Przedstawiony do konsultacji spotecznych projekt (Druk UD 145) nalezy ocenic¢

negatywnie z uwagi na:

1. Niemozliwy do akceptacji pospiech w pracach legislacyjnych,

2. Oparcie projektu o kontrowersyjne wyniki pilotazu Krajowej Sieci
Kardiologicznej wynikajace z wnikliwej lektury zataczonego do projektu
RAPORTU CZESCIOWEGO Z REALIACII PROGRAMU
POLOTAZOWEGO OPIEKI NAD SWIADCZENIOBIORCA W
RAMACH KRAJOWEJ SIECI KARDIOLOGICZNEJ ZA LATA 2021-
2024

3. Watpliwe merytorycznie i btedne zaadaptowanie przez autoréw projektu na
potrzeby Krajowej Sieci Kardiologicznej zapisoéw Ustawy o Krajowej Sieci
Onkologicznej pomimo wielu roznic i specyficznych uwarunkowan.

Uzasadnienie:

Uzasadnienie tej krytyczne oceny nalezy podzieli na trzy czesci:

CZESC 1 - analiza wynikow trwajacego od trzech lat Pilotazu (w okresie od
listopada 2021 r. do 2024 r.

1) Pilotaz realizowany w Podstawowej Opiece Zdrowotnej nalezy uznaé
za nieudany, gdyz cyt:. ,,Znaczna cze$¢ podmiotow POZ posiadajgcych
umowy Ww zakresie programu pilotazowego w ramach sieci
kardiologicznej wykazywata znikome zainteresowanie kierowaniem
$wiadczeniobiorcow do programu pilotazowego. Niewielki procent
$wiadczeniodawcow uzyskat wspotczynnik kwalifikacji na poziomie,
co najmniej 0,5 i nabyt prawo wyptacenia naleznej kwoty. Jak wynika
z danych jedynie 23 % S$wiadczeniodawcoéw posiadajacych umowy
kierowalo pacjentdow do pilotazu.” Autorzy Raportu przedstawili

Komentarz do ustawy.

Jak wyzej.
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2)

3)

4)

jednoznaczny wniosek: ,,Realizacja zadan jakie zostaly przypisane
podmiotom  POZ,  ktorych  zadaniem  bylo  kierowanie
$wiadczeniobiorcow do pilotazu sieci kardiologicznej, w formie
zaproponowanej w pilotazu sieci kardiologicznej nie przyniosia
zaktadanych rezultatéw."

W wojewddztwie mazowieckim, w ktorym Pilotaz trwat najdhuzej oraz
w ktérym funkcjonuje Krajowy Osrodek Koordynacyjny efekty
pilotazu autorzy Raportu ocenili w nastepujacy sposob cyt.: ,,Wnioski
mazowieckiego OW Funduszu:

w ramach uméw realizowanych na tereniec OW przez podmioty w
rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna 21 % posiada umowg na
realizacje¢ pilotazu, wsérdd nich prawie 40% nie realizuje $wiadczen w
ramach pilotazu sieci. Tylko niewielka czg$¢ $wiadczen
kardiologicznych i pacjentow jest kwalifikowana do programu, co
sugeruje, ze wigkszo$¢ $wiadczen opieki kardiologicznej jest
realizowana poza pilotazem sieci kardiologicznej. Liczba udzielanych
$wiadczen pozostaje na niezmiennie niskim poziomie, a liczba
pacjentdow objetych opieka w ramach pilotazu nie przekroczyta 3%
ogoblnej liczby pacjentdow korzystajacych ze §wiadczen w poradniach
kardiologicznych.

nalezy jednak wskaza¢, ze zaledwie 3 podmioty na terenic OW tj.:
Instytut Kardiologii w Warszawie, ul. Alpejska 42, Samodzielny
Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie, ul. Banacha 1a,
Samodzielny Zesp6t Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej im. Dr
Jozefa Psarskiego w Ostrotece, Al. Jana Pawta I1 120, sg kluczowymi
realizatorami $wiadczen w pilotazu sieci kardiologicznej. Udziat
pozostatych $§wiadczeniodawcow jest relatywnie mniejszy, zas 7
podmiotow posiadajacych umowy w sieci kardiologicznej nie
sprawozdato §wiadczen w 2024 r.”
Whioski wielkopolskiego OW Funduszu:

zaobserwowano  problemy ze sprawozdawaniem  produktu
kwalifikacja do pilotazu sieci kardiologicznej przez podmioty
wspotpracujace poziomu I i II co skutkowato problemami ze
sprawozdaniem i rozliczeniem $wiadczen przez regionalny osrodek
koordynujacy w przypadku udzielenia $§wiadczenia zwigzanego z
wykonaniem specjalistycznych zabiegdw. Ocena organizacji dokonana
na podstawie informacji pozyskanych z KOK (na podstawie informacji
uzyskanych z ROK, na terenie ktorych realizowany jest pilotaz sieci
kardiologicznej).
Uwagi  organizacyjne  dotyczace  dziatania pilotazu  sieci
kardiologicznej:
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5)

b)

niska zglaszalno$¢ pacjentéw do sieci kardiologicznych z jednostek
kierujacych tj. podstawowej opieki zdrowotnej, oddziatow chordob
wewnetrznych,

przy zgloszeniu pacjenta przez osrodki POZ wystepuja trudno$é¢ w
wyznaczeniu terminu wizyty przez osrodek poziomu I w terminie do
30 dni,

utrudnienia w przekazywaniu pacjentow na nizsze poziomy z uwagi na
brak wolnych terminéw w osrodkach poziomu I, brak zdefiniowanej
$ciezki przekazywania pacjentdw po leczeniu szpitalnym do AOS i
POZ iz AOS do POZ,

niska liczba osrodkéw wspodtpracujacych I poziomu bioragcych aktywny
udziat w pilotazu sieci kardiologicznej,

problemy ze skierowaniami pacjentow, ktérzy pomimo informacji o
pracy koordynatora leczenia kardiologicznego zapisuja si¢ rownolegle
do innych placowek,

pozostawiamy do rozwazenia wilaczenie poradni kardiochirurgicznej
wraz z zakresem jako miejsce wykonywania §wiadczen w ramach sieci
kardiologicznej. Pacjent po zabiegu np. TAVI czgsto trafia do poradni
chirurgii serca (poradnia kardiochirurgiczna). Pacjent, ktory pozostaje
pod kontrolg w poradni kardiochirurgicznej wypada z programu.
powaznych  watpliwosciach dot. powodzenia  rozwigzan
organizacyjnych 1 jakosci w ramach pilotazu $wiadcza dane
przedstawione w Raporcie w Tabeli nr 7. Niestety autorzy Raportu nie
dokonali wnikliwej analizy tych zaskakujacych i niekorzystnych
danych o efektach opieki nad pacjentami w ramach pilotazu. Nie
napawa optymizmem takze podsumowanie Raportu cyt.: ,,W opinii
Funduszu oraz Krajowego Osrodka Koordynujacego:
Jak wynika z przedstawionych danych mozna domniemywac, ze pilotaz
sieci kardiologicznej dziatal zbyt krotko, zeby wiekszo$¢ pacjentow z
wadg serca z niej skorzystata, ale moze data impuls do ogdlnego
zwigkszenia liczby chorych skierowanych do leczenia zabiegowego
(chociaz nie we wszystkich wojewddztwach).
Analiza danych dotyczaca niewydolnos$¢ serca wykazuje, ze sie¢ nie
przyczynila si¢ do zmniejszenia powtdrnych hospitalizacji, a wrecz
przeciwnie - zwiekszyla ich odsetek. Nie znane sg przyczyny, dlaczego
tak si¢ stalo (by¢ moze ci¢zej chorzy pacjenci byli kwalifikowani do
leczenia w ramach sieci kardiologicznej).
Okres pilotazu trwat zbyt krotko, zeby istotnie wplynac¢ na wymienione
w rozporzadzeniu MZ mierniki, ktore sa, jak w przypadku powtoérnych
hospitalizacji u pacjentow niewydolnoscig serca, wskaznikami
klinicznymi. By¢ moze wigkszy wptyw pilotaz mial na czynniki
logistyczno-administracyjne, jak np. skrocenie okresu oczekiwania na
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zabieg ablacji lub na skierowanie pacjenta z wada serca do leczenia
zabiegowego.

d) Zawarte w rozporzadzeniu pilotazowym mierniki maja istotne
ograniczenia odnosnie oceny wynikow pilotazu poniewaz sita
oddzialywania KSK na ich warto§ci moze nie mie¢ istotnego
charakteru.

€) Z uwagi na grupe poréwnawczg okreSlong w rozporzadzeniu
pilotazowym (paragraf 15), dobrane zostaly metody pozwalajace na
stwierdzenie istotnej statystycznie zmiany w czasie, nie za$§ relacji
przyczynowej migdzy KSK a analizowanymi zmiennymi.

f) Ze wzgledu na r6zng liczbe $wiadczeniodawcow pomiedzy poziomami
oraz ich malg liczbg, dostgpna proba statystyczna nie pozwala na
wnioskowanie na temat réznic w wartosci miernikow, ktore mialyby
wynikaé z przynalezno$ci §wiadczeniodawcow do réoznych poziomow
w ramach sieci kardiologicznej.” Taki obraz efektow trwajacego trzy
lata pilotazu wskazuje na potrzebe gruntownej analizy zasadnosci
zastosowanego modelu ocenianego w pilotazu. Tymczasem przy takich
powaznych watpliwosciach zamiast wycigga¢ uzasadnione wnioski
podejmowana jest legislacyjna ofensywa majaca na celu wdrozenie
modelu KSK w caly kraju wobec wszystkich podmiotoéw i leczniczych
oraz co wazniejsze wobec wszystkich pacjentéw powyzej 18 r.z.
wymagajacych specjalistycznej diagnostyki i leczenia kardiologicznego
i kardiochirurgicznego w Polsce. W naszej opinii przebieg i wyniki
pilotazu, opracowane $ciezki, narzucone algorytmy postgpowania i
wspotpracy w KSK na obecny etapie nie dajg podstaw do bezpiecznego
dla pacjentow wdrazania takiego niedojrzatego projektu. Prawidtowym
postepowaniem bytaby wnikliwa analiza zebranych danych i opinii,
modyfikacja modelu KSK i podjecie kolejnego etapu pilotazu
skorygowanych rozwigzan. Fakt uznania KSK za , kamien milowy” w
ramach KPO nie moze stanowi¢ uzasadnienia dla prowadzenia
nieracjonalnych dziatan. System Ochrony Zdrowia w kardiologii
budowano latami zapewniajac jego znaczng efektywnos$¢ w stosunku do
naktadow finansowych i wykorzystywanych zasobow. System ten nie
powinien sta¢ si¢ obecnie ,zakladnikiem” btgednych zatozen
przedstawionych Unii Europejskiej w ramach Krajowego Planu
Odbudowy.

CZESC 1I - analiza potencjalnych skutkéw wdrozenia Ustawy o Krajowej Sieci
Kardiologicznej w projektowanym ksztatcie

Projekt ustawy w swoim obecnym brzmieniu pociggnie za sobg wiele
systemowych nastgpstw dla Ochrony Zdrowia w Polsce.
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Zawarte w projekcie kryteria kwalifikacji do poszczegolnych poziomow KSK
doprowadza do wyeliminowania z rynku (najpdézniej w perspektywie 24
miesigcy) duzg liczb¢ podmiotéw udzielajacych obecnie $wiadczen w
kardiologii (w tym interwencyjnej) w 27 MUS (miejscach udzielania $wiadczen)
co pozbawi ogromng populacje pacjentow dostepu do niezbgdnych im $wiadczen
specjalistycznych. - w tym takze ratujacych zycie. W 26 przypadkach przyczyna
takiej eliminacji z rynku bedzie fakt braku realizacji w tej lokalizacji umowy z
NFZ na $wiadczenia w zakresie [zby Przyje¢ lub SOR (Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego).

W jednym przypadku prawdopodobnie powodem eliminacji bedzie model
obecnej umowy PSZ, ktory pozwala na taczenie zakresu choréb wewnetrznych
hospitalizacji z zakresem skojarzonym - KARDIOLOGIA
SPECJALISTYCZNA - HOSPITALIZACJA (jedna taka umowa obowigzuje
obecnie w wojewodztwie mazowieckim).

Nie jest zapewne przypadkowe, ze tych 26 miejsc udzielania $wiadczen
zagrozonych eliminacjg z systemu OZ to podmioty niepubliczne. Mimo takiej
struktury wlasnosci sa one wieloletnimi §wiadczeniodawcami, realizujg od lat
ogromng ilo$¢ swiadczen zapewniajac dostgpnosé do wysokospecjalistycznych
ushug setkom tysiecy pacjentdw rocznie.

Nalezy zauwazy¢, ze w okresie przejsciowym (24 miesigcy) podmioty te beda
mogly kontynuowac obecng dziatalno$¢ pozostajac poza KSK. W tym okresie
beda zmuszone podja¢ probe uzyskania brakujacych kontraktow z NFZ lub
wygasi¢ prowadzong dzialalno$¢ medyczng. Brak kwalifikacji tych podmiotow
do KSK w pierwszej edycji spowoduje dodatkowo ich eliminacje z grona
beneficjentow srodkow z Krajowego Planu Odbudowy. Przyczyni si¢ to do ich
marginalizacji w systemie i w cze$ci przypadkdw moze przyspieszy¢ wygaszanie
dziatalno$ci w zakresie kariologii i by¢ moze innych profili.

CZESC 11 - Uwagi szczegolowe

1) Przedstawiona w art. 2 ust. 5) definicja elektronicznej Karty Opieki
Kardiologicznej (e-KOK) nie przewiduje istnienia jej wersji
papierowej. W takiej sytuacji zapisy art. 36 ust. 2 oraz 3 sg
niewykonalne i pozbawione racjonalnosci. W naszej opinii nie jest
mozliwe pozostawienie przez pacjenta elektronicznej karty w
podmiocie leczniczym. Ponadto niewykonalnym jest przekazanie
lekarzowi POZ tej elektronicznej karty ,,wraz z kopia dokumentacji
medycznej”.

2) Przedstawiona w art. 2 ust. 11 definicja ,,obserwacji” wymaga ustalenia
uniwersalnej metodyki ustalania od kiedy mierzony bedzie ,,okres 5 lat
po zakonczeniu leczenia”. Zapis jest do$¢ niejednoznaczny i zapewne
zostat zapozyczony z ustawy o Krajowej Sieci Onkologiczne;.

Uwaga czeSciowo uwzgledniona.

Przeredagowano przepisy. Na podstawie zgloszonych uwag w
ramach konsultacji publicznych przeredagowano przepisy
dotyczace kwalifikacji podmiotow leczniczych na dany poziom

zabezpieczenia opieki kardiologicznej.
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3) Projektowane zapisy art. 5 w sposOb nieuzasadniony lub bledny
naktadaja wymog realizacji przez OK I uméw z NFZ w nastgpujacych
zakresach:

a) Oddziale o profilu: Intensywny nadzor kardiologiczny,

b) Pracowni hemodynamiki

c) lIzby Przyjec lub Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

Wymagania z punktu a) i b) powyzej stoja w sprzecznosci z zapisami Zatacznika
nr 4 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, ktore dla zabiegdéw
interwencyjnych w kardiologii brzmig cyt.:

,1) oddziat intensywnego nadzoru kardiologicznego (OINK) spelniajacy
wymagania okreslone w czesci:

,,-Organizacja udzielania $wiadczen” albo zapewnienie odpowiednich warunkow
w strukturze oddziatu kardiologii, 2) pracownie zabiegowe (w zaleznoSci
od zakresu zabiegow):

a) zaktad lub pracownia radiologii zabiegowej lub

b) pracownia hemodynamiki, lub

c) pracownia elektrofizjologii, lub

d) inna pracownia zabiegowa albo sala operacyjna spetniajaca wymagania
wyposazenia pracowni wymienionych w lit. a, b Iub ¢ odpowiednio do
realizowanych §wiadczen;”

Ponadto w przeciwienstwie do Kardiologii, Izby Przyj¢¢ lub SOR w umowach
zawieranych przez NFZ nie istnieja odrebne zakresy dla OINK oraz Pracowni
Hemodynamicznej.

W zwiazku z powyzszym zapisy art. 5 wymagaja przeredagowania, aby
zapewni¢ im prawidlowo$§¢ nazewnictwa oraz spdjnos¢ z innymi przepisami.
Wskazane jest takze usunigcie wymagania realizacji umowy na Izbe Przyjec lub
SOR poniewaz wigkszos$¢ $wiadczen kardiologicznych (takze interwencyjnych)
realizowana jest w trybie planowym i nie wymaga to pobytu pacjenta w IP lub
SOR.

4) Projektowane zapisy art. 6 w sposOb nieuzasadniony lub bledny
naktadajg wymog realizacji przez OK Il umow z NFZ w nastepujacych
zakresach:

a) Oddziale o profilu: Intensywny nadzor kardiologiczny,

b) Pracowni hemodynamiki

c) hybrydowej sali operacyjnej

d) pracowni do elektrofizjologii lub implantacji kardiologicznych
elektronicznych urzadzen wszczepialnych;

Uzasadnienie uznania punktow a) i b) jest identyczne jak w przypadku uwag dot.
art. 5. Wymaganie realizacji przez OK Il umowy z NFZ w zakresie hybrydowej
sali operacyjnej jest bledne z uwagi na brak takiego zakresu zawieranych umow
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oraz co wazniejsze braku istnienia uniwersalnej i niekwestionowanej definicji
takiej Sali.

W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu leczenia szpitalnego w zalaczniku nr 4 dla wybranych procedur
medycznych okre$lono wymagania wyposazenia takiej Sali (nie tylko w
obszarze zabiegéw kardiologicznych lub kardiochirurgicznych) wiegc
uzasadnionym wydaje si¢ ewentualne wskazanie w ustawie o KSK wymagan dla
grupy procedur zdefiniowanych w ww. Rozporzadzeniu MZ.

Wymog realizowania umowy w Pracowni do elektrofizjologii lub implantacji
kardiologicznych elektronicznych urzadzen wszczepialnych jest niezgodny z
trescig ww. Rozporzadzenia, ktore dopuszcza alternatywne rozwigzania - cyt. ,,2)
pracownie zabiegowe (w zaleznosci od zakresu zabiegow):
a) zaktad lub pracownia radiologii zabiegowej lub
b) pracownia hemodynamiki, lub
c) pracownia elektrofizjologii, lub
d) inna pracownia zabiegowa albo sala operacyjna spetniajaca wymagania
wyposazenia pracowni wymienionych w lit. a, b lub ¢ odpowiednio do
realizowanych §wiadczen;”
W zwiazku z powyzszym zapisy art. 6 wymagaja przeredagowania, aby
zapewni¢ im prawidtowos¢
nazewnictwa oraz spojno$¢ z innymi przepisami.
5) Projektowane zapisy art. 7 wprowadzaja zakazy realizacji wybranych
$wiadczen przez podmioty nie zakwalifikowane do KSK. Przepisy
nalezy uzna¢ za wadliwe, poniewaz $wiadczenia gwarantowane z
zakresu elektrofizjologii i elektroterapii dotycza réznych dziedzin
medycyny 1 wykraczaja znacznie poza obszar kardiologii.
Swiadczeniami gwarantowanymi z zakresu elektrofizjologii sa m.in.
Stuchowe Potencjaly Mozgowe (ABR) pomiary elektromiografii
(EMG), elektroencefalografii (EEG), elektronystagmografii (ENG),
potencjaléw  somatosensorycznych (SEP) i wiele innych.
Swiadczeniami  gwarantowanymi z zakresu elektroterapii sa:
galwanizacja, jonoforeza, prady dynamiczne, TENS, prady
interferencyjne i inne stosowane m.in. w fizykoterapii.

Projektowane zapisy doprowadzityby do ogromnego zamieszania i
kontrowersji w systemie Ochrony Zdrowia. Konieczne jest wigc
precyzyjne  wskazanie jakie $wiadczenia  kardiologiczne i
kardiochirurgiczne (diagnostyczne i lecznicze) powinny w sposob
uzasadniony by¢ zarezerwowane do realizacji wytacznie w podmiotach
zakwalifikowanych do KSK.
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6) Projektowane zapisy art. 36 ust. 3 s3 zapozyczonymi zapisami z Ustawy
o Krajowej Sieci Onkologicznej. Projektowane przepisy sa nierealne z
kilku powodow:

a) Of$rodek KSK nie dysponuje mozliwo$cig przekazania elektronicznej
karty opieki kardiologicznej prowadzonej w SIM ktoérego
administratorem jest CeZ.

b) Bezcelowym jest przekazywanie lekarzowi POZ kopi kompletnej
dokumentacji medycznej pacjenta wytworzonej w catym okresie jego
diagnostyki i leczenia w ramach KSK (elementem dokumentacji
medycznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami sg m.in. wszelkie
ankiety, wyniki wielokrotnie powtarzanych badan laboratoryjnych,
karty zlecen i obserwacji lekarskich etc.)

Przygotowanie takiej kompletnej dokumentacji jest niewykonalne. Lekarz POZ
nie jest takze zainteresowany tak obszerng dokumentacjg i nie ma zadnych
warunkow technicznych, aby takie ilosci dokumentacji przyjac, przechowywac i
przetwarzac zgodnie z przepisami.

7) Projektowane zapisy art. 36 z niezrozumiatych przyczyn ograniczaja do
12 miesigcy okres waznosci pierwszej kwalifikacji do KSK co moze
sugerowaé ryzyko ponownych zmian i1 niepewno$¢ podmiotoéw
leczniczych. W naszej opinii okres obowigzywania KSK powinien by¢
wydhluzony a kolejne kwalifikacji powinny odbywac si¢ nie czgsciej niz
o 4-5 lat.

PODSUMOWANIE

W naszej opinii przedstawiony do konsultacji projekt ustawy o Krajowej Sieci
Kardiologicznej (Druk UD 145) zawiera liczne blgdy merytoryczne i oparty
zostat o koncepcje ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej, ktdra nie moze by¢
uznana za optymalny wzorzec dla takich projektow w innych obszarach Ochrony
Zdrowia. Ewentualne skutki wejécia w zycie takich przepiséw begda dotkliwe dla
pacjentdow oraz licznych podmiotéw leczniczych zapewniajacych im
specjalistyczng diagnostyke i terapie.

Tempo procedowania legislacyjnego tej ustawy wzbudza liczne zastrzezenia.
Absorbcja srodkow finansowych z Krajowego Planu Odbudowy nie powinna
by¢ uzasadnieniem dla wprowadzania niedojrzalych oraz zle przygotowanych
projektow. Krajowa Sie¢ Kardiologiczna w naszej opinii wymaga powaznej
dyskusji opartej o analizy dotychczasowych do§wiadczen z trzyletniego pilotazu.

Modelowanie dobrych rozwiazan dla kardiologii nie powinno opiera¢ si¢ na
kopiowaniu nadal jeszcze nie sprawdzonych rozwigzan z obszaru onkologii.
Koordynacja czgsto przynosi pozytywne efekty jednak bezrefleksyjne
sieciowane Ochrony Zdrowia nie powinno by¢ celem nadrzednym.
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164.

Uwaga
ogolna

Z uwagi na wystepujacy zwiazek ustawy dnia 9 marca 2023 r. o badaniach
klinicznych produktow leczniczych stosowanych u ludzi (Dz.U. z 2023 r. poz.
605) (dalej: ustawa o badaniach klinicznych) z projektem ustawy o Krajowej
Sieci Kadriologicznej (UD145) w zakresie badan klinicznych z obszaru
kardiologii zasadnym jest rozszerzenie zmian legislacyjnych o nowele do ustawy
o badaniach klinicznych.

Proponowane zmiany do ustawy o badaniach klinicznych zwigzane z
funkcjonowaniem Naczelnej Komisji Bioetycznej do spraw Badan Klinicznych
(dalej: Naczelna Komisja Bioetyczna) maja bezposredni wptyw na zapewnienie
szybkosci 1 efektywnosci podejmowanych badan klinicznych, w tym takze w
obszarze kardiologii. Obecnie obowigzujace rozwiazania skutkuja znikomym
zainteresowaniem lokalnych komisji bioetycznych w zakresie uzyskania wpisu
na list¢ i podejmowaniem oceny etycznej badan klinicznych. Wprowadzenie
zmian przetozy si¢ na sprawno$¢ dokonywanych ocen etycznych badania
klinicznego, przy jednoczesnym zachowaniu wysokiego poziomu naukowego
dokonywanych ocen. To z kolei moze prowadzi¢ do wzrostu jakosci badan
naukowych, a takze do wigckszego poszanowania praw uczestnikow badan. Z
uwagi na dynamicznie rozwijajaca si¢ aktywnos¢ Naczelnej Komisji Bioetycznej
w zakresie realizacji jej zadan ustawowych utrzymanie dodatkowych
maksymalnych limitow wydatkéw na koszty dziatalno$ci w ujgciu rocznym
moze spowodowaé zagrozenie dla prawidtowego i ptynnego funkcjonowania
Naczelnej Komisji Bioetycznej, co przektada si¢ na badania kliniczne, rowniez
z obszaru kardiologii. Powyzsze koreluje takze z przestanka waznego interesu
publicznego, w tym szeroko rozumianego zdrowia publicznego, na ktory ma
wplyw wdrozenie proponowanych zmian do ustawy o badaniach klinicznych.

Uprzejmie prosz¢ Panig Minister o podjecie dziatan zmierzajacych do
nowelizacji ustawy o badaniach klinicznych, majac na wzgledzie zapewnienie
szybkosci i efektywnosci podejmowanych badan klinicznych, w szczegdlnosci
w obszarze kardiologii. Jednocze$nie pragne zaznaczy¢, ze potencjalne zmiany
nie wplyna na zwigkszenie obcigzen budzetu panstwa.

W zalaczeniu do pisma przestano projekt zmian do ustawy o badaniach
klinicznych wraz z uzasadnieniem oraz wktadem do oceny skutkoéw regulacji.

Uwaga uwzgledniona.

165.

Uwaga
ogolna

+

Agencja Badan
Medycznych

G.V.M. Carint

Pismo do MZ
Zakacznik

W zwiazku z projektem ustawy o nowej organizacji Krajowej Sieci
Kardiologicznej (KSK), chcieliSmy zwroci¢ uwage na krytyczne punkty tej
ustawy, ktore w naszej ocenie moga doprowadzi¢ do nieuzasadnionej
centralizacji $wiadczen, a w skrajnej interpretacji przepisow projektowanej
ustawy, nawet do eliminacji ratujacych zycie, strategicznych w danym regionie
placoéwek kardiologicznych.

Komentarz do ustawy.

Uwaga ogoélna. Brak mozliwosci odniesienia do konkretnego
przepisu projektowanej ustawy. Zgodnie z odniesieniem do
uwagi ogolnej w pkt 160.

Strona 83 z 88




W konsekwencji doprowadzi to do ograniczenia dostgpnos$ci dla Pacjentéw do
leczenia z zakresu kardiologii interwencyjnej, elektrofizjologii i elektroterapii.
Nadmienig, ze projekt ten zostat opublikowany w piatek (25.10.2024 r.) okoto
godziny 20:00, z 7-dniowym terminem konsultacji, ktére wypadaja w okresie
bardzo istotnego dla wielu Polakow dnia Wszystkich Swigtych.

Projekt ustawy o KSK w art. 7 zaklada, ze $wiadczen gwarantowanych z zakresu
kardiologii interwencyjnej, elektrofizjologii oraz elektroterapii beda mogty
udziela¢ tylko i wylacznie podmioty zakwalifikowane do KSK. Wyjatkiem beda
$wiadczenia udzielane w stanach naglych, zgodnie z art. 19 ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych, co
jest ustawowym 1 oczywistym obowigzkiem kazdego podmiotu leczniczego,
nawet bez koniecznos$ci posiadania umowy z NFZ.

Projekt stanowi, ze przepis ten zacznie obowigzywac po 2 latach od wejscia w
zycie ustawy, ale skutkowac bedzie tym, ze wszystkie centra kardiologii, ktore
nie zostang zakwalifikowane do KSK, utracg mozliwos¢ realizacji $wiadczen z
zakresu kardiologii zabiegowej. Stanowi to powazne zagrozenic dla
doswiadczonych i istotnych dla systemu ratownictwa medycznego jednostek,
zabezpieczajacych leczeniem obszary duzych powiatéw, takich jak m.in.
Centrum Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii i Angiologii w O$wigcimiu oraz
Podkarpackie Centrum Interwencji Sercowo-Naczyniowych w Sanoku.

L Wymoég posiadania zakontraktowanej Izby Przyjec

Z powyzszych wzgledow, bardzo wazne sg kryteria kwalifikacji na poszczegdlne
poziomy KSK. Zgodnie z projektem, podmiot leczniczy, aby by¢
zakwalifikowanym na I poziom sieci kardiologicznej (art. 5 projektu ustawy),
musi udziela¢ §wiadczen zdrowotnych w ramach umowy z NFZ w zakresie
poradni kardiologicznej, leczenia szpitalnego na oddziale kardiologii oraz
intensywnego nadzoru kardiologicznego, pracowni hemodynamiki oraz izby
przyjeé albo SOR.

W tym miejscu nalezy wyraznie podkreslié, ze formutowanie wymogu
posiadania IP albo SOR jest niezasadne, poniewaz przepisy prawa przewiduja,
ze kazdy szpital musi posiada¢ komorke organizacyjng IP, aby moc udzielaé
$wiadczenia szpitalne.

Natomiast z naszego doswiadczenia wynika, ze dotychczas wojewddzkie
oddziaty NFZ od wielu lat odmawiajg zakontraktowania IP. W takiej sytuacji jest
m.in. Centrum Kardiologii w O$wigcimiu oraz Sanoku, ktore prowadzg swoja
dziatalno$¢ od 15 lat,sa cenione wsrod Pacjentow, realizuja szeroki profil
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zabiegdw interwencyjnych, elektrofizjologii oraz elektroterapi oraz posiadajg w
strukturze IP (cho¢ bez kontraktu z NFZ, co nigdy do tej pory nie byto
wymagane; a w zwigzku z brakiem kontraktu funkcjonowanie IP stanowi koszt
$wiadczeniodawcy, a nie NFZ).

W tej sytuacji, zgodnie z zalozeniami ustawy i przy jednoczesnym braku woli
wojewodzkich oddziatow NFZ co do zakontraktowania funkcjonujacych IP,
takie osrodki jak Centrum Kardiologii w O$wigcimiu oraz w Sanoku nie zostang
zakwalifikowane do KSK nawet na I poziomie i po 2 latach Pacjenci powiatow
odpowiednio o$wigcimskiego i wadowickiego oraz sanockiego, leskiego,
bieszczadzkiego 1 brzozowskiego, utracag mozliwos¢ bezptatnego leczenia w
zakresie kardiologii zabiegowej w ramach NFZ, gdyz Centra te nie bedg mogly
udziela¢ tego typu $wiadczen (w tym rowniez w zakresie ostrych zespotow
wiencowych).

Sytuacja ta wyraznie pokazuje, ze konstrukcja ustawy dziata na niekorzysc¢
Pacjentow 1 moze istotnie ograniczy¢ dostepnos$¢ do $wiadczen z zakresu
kardiologii zabiegowej. W naszej ocenie, nalezy wykres§li¢c wymog posiadania
kontraktu NFZ dla IP lub z uwagi na to, ze IP jest obowiazkowa komorka
kazdego szpitala, wykresli¢ ten punkt z ustawy, jako dublujacy si¢ z innymi
przepisami i szkodliwy dla Pacjentow (tj. wykresli¢ art. 5 pkt 4 oraz art. 6 pkt 7)
lub umozliwi¢ zakontraktowanie przez wojewddzkie oddzialy NFZ istniejacych
izb przyje¢ dla osrodkow kardiologii zabiegowe;.

IIL. Elektrofizjologia i Elektroterapia

Zgodnie z projektem, na II poziom KSK zakwalifikowany zostanie podmiot
leczniczy, ktory posiada oddziat kardiochirurgii, co oznacza zwykle jedynie 1-2
osrodki z obszaru wojewodztwa!

Na tym poziomie jest wymagana ,,pracownia do elektrofizjologii lub implantacji
kardiologicznych elektronicznych urzadzen wszczepialnych”, co wskazuje na
zamyst autoréw ustawy, ze osrodki II poziomu beda preferowane do realizacji
swiadczen z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii (a w skrajnej interpretacji
przepisow projektowanej ustawy, mozna przypuszczac, ze wreez jako jedyne
moga zosta¢ uprawnione do realizacji tych $wiadczen). Jest to w naszej ocenie
drugi element, ktory moze wptynaé niekorzystnie na dostepnos¢ do Swiadczen z
zakresu elektrofizjologii i elektroterapii.

Doktadne $ciezki Pacjentdow zostang dopiero okreslone w kluczowych
algorytmach postgpowania, ktore dzisiaj nie s3 znane i zostang opracowane po
wejsciu w zycie ustawy, a naszym zdaniem powinny by¢ juz opracowane, aby
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dokona¢ oceny zagadnienia KSK jako catosci. Tre$¢ projektowanej ustawy moze
spowodowac ograniczenie dostgpnosci do tych §wiadczen i wydhuzy¢ kolejki dla
Pacjentow, z uwagi na probe centralizacji tych §wiadczen w duzych osrodkach
klinicznych, ktore to §$wiadczenia z powodzeniem od wielu lat wykonywane byty
przez jednostki powiatowe, w tym Centrum Kardiologii w O§wigcimiu oraz w
Sanoku.

Z powyzszych wzgledow, wg nas nalezy w ustawie o KSK wprost wskazac, ze
kazdy osrodek kwalifikujacy si¢ do KSK zgodnie z wytycznymi ustawy (m.in.
realizujacy $wiadczenia w pracowni hemodynamiki), posiadajacy druga
oddzielng pracowni¢ elektrofizjologii bedzie mogt realizowaé pelen profil
$wiadczen z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii. Posiadanie niezaleznej sali
wskazuje na mozliwosci i potencjat danego centrum kardiologii, ktére powinny
by¢ wykorzystane w ramach KSK.

Rekomendujemy rowniez wprowadzenie wskaznika jakosciowego dotyczacego
doswiadczenia w realizacji $wiadczen zdrowotnych, np. wykonania przez
centrum w poprzednim roku, co najmniej 100 ablacji zaburzen rytmu serca.

Nalezy wskaza¢, ze oddzial kardiochirurgii nie byl wymagany do
kontraktowania $wiadczen z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii oraz nie ma
uzasadnienia, aby pojawit si¢ taki wymog.

Projekt ustawy o KSK posiada w naszej opinii jeszcze wiele innych
niedociggni¢g¢ (np. okre§lanie nowych pojeé, zamiast wykorzystanie tych
istniejagcych w systemie ochrony zdrowia, odnoszenie si¢ do hybrydowej sali
operacyjnej, gdy nie wiadomo jakie wymogi musi ona spehia¢ itp.). Jednak
powyzsze dwa punkty sa w naszej opinii krytyczne z uwagi na zagwarantowanie
Pacjentom dostepnosci do $wiadczen, a nie ich ograniczanie i dlatego chcielismy
na nie zwrdci¢ uwage i poprosi¢ o interwencj¢ z uwagi na dobro Pacjentéw
Matopolski Zachodniej oraz rejonu sanocko-bieszczadzkiego.

I1I. PCISN w Sanoku oraz CKIiA w O$wigcimiu

Chce rowniez zaznaczy¢, ze Centra Kardiologii w Oswigcimiu oraz w Sanoku
powstaty w 2009 roku, w okresie, kiedy tworzona byta obecna sie¢ pracowni
hemodynamicznych w Polsce. Osrodki te spetnialy i nadal spetniajg wymagania
i wytyczne Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK), co zgodnie z
wieloma deklaracjami przedstawicieli Ministra Zdrowia, jest kluczowa
przestanka, majaca wplyw na zagwarantowanie finansowania ze S$rodkoéw
publicznych istniejacym osrodkom kardiologii interwencyjne;.
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W zataczniku do pisma przedstawiony zostatl stopien spetniania przez Centra
Kardiologii wytycznych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego dla
osrodkow kardiologii inwazyjnej (zalacznik nr 1). Centra Kardiologii w
Oswigcimiu i w Sanoku, posiadaja wieloletnie doswiadczenie w leczeniu
zawalow serca (liczba pacjentéw przyjetych przez centrum z ostrymi zespotami
wiencowymi od powstania centrum to odpowiednio w O$wigcimiu 10 798, a w
Sanoku 8 547), bogate doswiadczenie w opiece nad pacjentem w stanach
cigzkich i naglych. Jednostki posiadajace pracownie zabiegowe zapewniaja
wysokie bezpieczenstwo leczenia rowniez pacjentow tzw. planowych, w tym z
zakresu elektrofizjologii 1 elektroterapii. Dodatkowo warto podkreslic, ze
pomimo powszechnego problemu z dostepnoscia do specjalistow, Centra
posiadaja liczng kadre lekarska, a istotna cze$¢ zespolu posiada bogate
doswiadczenie zdobyte w duzych placowkach klinicznych, wieloletnie
doswiadczenie zabiegowe, umiej¢tnosci diagnostyczne i prowadzenia pacjentow
na Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego. Centrum z powodzeniem
realizuje niezwykle istotny dla Pacjentow program opieki koordynowanej dla
Pacjentow po zawale migs$nia sercowego tzw. KOS-Zawal, zapewniajac $rednio
80% wlaczen pacjentdow do tego programu. Centrum Kardiologii w O$wigcimiu
po rozbudowie posiada rehabilitacje kardiologiczng w strukturze Centrum
(pomimo braku odrgbnego kontraktu z NFZ w tym zakresie). Natomiast Centrum
Kardiologii w Sanoku bedzie posiadato taka rehabilitacje na koniec roku 2025 r.
po zakonczeniu trwajacego procesu rozbudowy. Centrum w Os$wigcimiu
rozbudowato si¢ i oddato do uzytku we wrzesniu 2023 r. nowy pawilon.
Natomiast Centrum w Sanoku jest obecnie na etapie rozbudowy, a oddanie do
uzytku nowego pawilonu planowane jest na grudzien 2025 r. Zasadno$¢
rozbudowy i dalszego funkcjonowania obu tych osrodkoéw zostaty potwierdzone
pozytywng opinig o celowosci inwestycji tzw. IOWISZ, wydang odpowiednio
przez Wojewode Matopolskiego oraz Wojewodg Podkarpackiego, ktora to opinia
jest warunkiem finansowania §wiadczen przez NFZ i jest oparta o kluczowe
polityki zdrowotne regionu.

Z powyzszych wzgledow, chcac zapewni¢ Pacjentom jak najszerszy dostep do
leczenia chorob serca oraz lepsze warunki udzielania §wiadczen w ramach KSK,
zwracamy si¢ z uprzejma prosba o pilng interwencj¢ w powyzszym zakresie, aby
Pacjenci jednostek powiatowych, nie zostali pozbawieni lub ograniczeni w
dostepie do leczenia z zakresu kardiologii zabiegowej po wprowadzeniu nowe;j
Krajowej Sieci Kardiologiczne;j.

Liczymy na wsparcie Pani Minister w zapewnieniu dostgpu do
wysokospecjalistycznych §wiadczen kardiologicznych dla mieszkancow ww.
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powiatow, co pozwoli Centrum Kardiologii w Oswigcimiu i w Sanoku zapewnic
wysoka jakos$¢ i szerokie spektrum leczenia kardiologicznego. Mamy nadzieje,
ze powyzsze kwestie sa tylko przeoczeniem lub niezwroceniem uwagi na tego
typu podmioty. Wierzymy, ze ta oczywista zmiana i poprawki zostana
wprowadzone w trybie konsultacji publicznych. W interesie Pacjentow i
Ministerstwa Zdrowia jest zapewnienie dostgpu do wysokospecjalistycznego
leczenia w do§wiadczonych osrodkach jak najblizej miejsca ich zamieszkania.
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ZESTAWIENIE UWAG Z OPINIOWANIA,

o0 ktorych mowa w § 50 ust. 3 uchwaty nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806)

do projektu ustawy o Krajowej Sieci Kardiologicznej (UD145)

Zgodnie z § 51 uchwatly nr 190 Rady Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow oraz zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej
w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r. poz. 248, z p6zn. zm.), z chwilg skierowania projektu rozporzadzenia do konsultacji publicznych oraz opiniowania, projekt ustawy zostat
zamieszczony w internetowym serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny Rzadowego Centrum Legislacji.

Projekt ustawy zostat poddany konsultacjom publicznym i opiniowaniu z terminem 7 dni zglaszania uwag.

Projekt ustawy zostal przekazany do konsultacji publicznych i opiniowania do podmiotéw wyszczegdlnionych w pkt 5 Oceny Skutkéw Regulacji.

W ponizszej tabeli zawarto zgloszone uwagi w ramach opiniowania, ktére zostaly odrzucone.

swej strukturze oddzialy kardiochirurgii jest niezrozumialy oraz nie majacy
zadnego uzasadnienia.

Przepis,
L5 g‘éreg" RGO AR PV ATELS) Tre§¢ uwagi* Stanowisko MZ
. otyczy uwage
uwaga
1. | Art. 2 Urzad Marszatkowski | Brak wyjasnienia okreslenia Krajowej Rady Kardiologii, OK I, OK II. Uwaga odrzucona.
Wojewddztwa Brak wojewddzkiego os$rodka regionalnego (WOK 1I) — adekwatnie do
Matopolskiego dziatajacych obecnie w programie pilotazowym KSK. Rola Krajowej Rady Kardiologii, podobnie jak OK I, OK Il oraz
OK III (rozszerzenie poziomow w wyniku konsultacji
Uzasadnienie: publicznych) zostala okreSlona w przepisach ustawy
Dodanie wnioskowanego okre$lenia. Stownik powinien zawiera¢ wyjasnienia | (odpowiednio w art. 26 oraz art. 4). Ustawa nie przewiduje
wszystkich istotnych terminoéw. Wojewddzki osrodek regionalny nadzoruje i | powstanie Wojewodzkiego Osrodka Regionalnego.
koordynuje dzialania o§rodkéw na terenie danego wojewodztwa.
2. | Art. 3ust. 2 Urzad Marszatkowski | (propozycja zmian) Uwaga czesciowo uwzgledniona.
Wojewddztwa (...)
Matopolskiego 2. KSK obejmuje dwa poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej | Ustawa nie przewiduje powstania Wojewodzkiego Osrodka
w Osrodkach Regionalnego. Jednakze, w wyniku konsultacji publicznych
Kardiologicznych: nastapilo rozszerzenie poziomow na 3 poziomy (OK I, OK 11 oraz
1) I poziomu, zwany dalej ,,OK I”’; OK 11).
2) I poziomu, zwany dalej ,,OK 117,
3) Il poziomu - wojewddzki, zwany dalej ,,WOK 117,
Uzasadnienie:
Brak wojewodzkiego os$rodka regionalnego — adekwatnie do dzialajacych
obecnie w programie pilotazowym KSK
3. | Art. 6 Zwigzek Powiatow | 1) Przedstawiony w projekcie ustawy o KSK zapis art. 6, w ktorym osrodkiem II | Uwaga czesciowo uwzgledniona.
Polskich poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej moga by¢ osrodki posiadajace w
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2) Uzasadnienia nie ma takze wymog posiadania hybrydowej sali operacyjne;.
3) Réwniez w przypadku wymogow dla OK II watpliwos¢ budzi narzucanie
podmiotom leczniczym struktury organizacyjnej poprzez konieczno$¢
wyodrebnienia oddziatow o okreslonych profilach.

Uzasadnienie:

Ad 1). Zapis ten marginalizuje znaczenie podmiotéw takich jak szpitale
powiatowe, w ktorych to rzadko kiedy funkcjonuja oddziaty kardiochirurgii. Jak
pokazuja statystyki NFZ, to gléwnie w szpitalach powiatowych i miejskich
wykonuje si¢ zabiegi z zakresu kardiologii interwencyjne;.

Ad 2). Zadne wytyczne ani zalecenia polskich i zagranicznych towarzystw
naukowych nie wskazuja jednoznacznie, ze zabiegi kardiologiczne, np. zabiegi
przezskornej implantacji zastawki aortalnej powinny by¢é wykonywane w
nowoczesnych salach hybrydowych. Nie bez znaczenia jest rowniez fakt, ze
hybrydowe sale operacyjne sa rozwigzaniami, na ktore moga pozwoli¢ sobie
nieliczne o$rodki, bowiem sg bardzo kosztowne. Podkresleniu wymaga takze to,
ze tak wysrubowane Kkryteria kwalifikacji do 11 poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej ogranicza mozliwosci uzyskania dofinansowan chociazby ze
srodkow KPO. Jak pokazuja dotychczas ogloszone nabory, osrodki
zakwalifikowane do wyzszych pozioméw mogg ubiegaé si¢ o duzo wigksze
srodki.

Oddziaty kardiochirurgii stanowig wymog wytacznie dla osrodka
OK 1l (rozszerzenie poziomoéw w wyniku konsultacji
publicznych), a wigc oérodkéw o najwyzszym stopniu
referencyjnosci. Powyzszy wymog nie wplynie na dostep
pacjentéw do §wiadczen z zakresu kardiochirurgii.

W wyniku konsultacji publicznych usunigto wymoég posiadania
sali hybrydowej. Szczegdétowe wymagania dla poszczegdlnego
poziomu zostang okre$lone w aktach wykonawczych. Podmiot
nie posiadajacy sali hybrydowej, a spelniajacy pozostate
wymagania bedzie zakwalifikowany do poziomu OK Il i bedzie
moglt nadal realizowaé procedury m.in. z zakresu kardiochirurgii
na obecnych zasadach.

Whioski z obecnie prowadzonych naboréw KPO zostang ujete w
nowych naborach co zminimalizowaé ma niesprawiedliwy
podziat srodkow.

Art. 6

Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa
Matopolskiego

(propozycja zmian)
Art. 6. OK II i WOK 1II zapewnia udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach zawartej z Funduszem umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju:
1) ambulatoryjna opieka specjalistyczna - w zakresie kardiologii;
2) leczenie szpitalne co najmniej na oddzialach udzielajacych $wiadczen
w zakresie:
a) kardiologia - z zapewnieniem:
- intensywnego nadzoru kardiologicznego — w miejscu lub lokalizacji
- zaktadu lub pracowni radiologii zabiegowej lub pracowni hemodynamiki —
w lokalizacji
- hybrydowej sali operacyjnej — w lokalizacji
- zakladu 1lub pracowni elektrofizjologii
wszczepialnych serca — w lokalizacji
b) kardiochirurgia,
c) anestezjologia i intensywna terapia;
d) izba przyje¢ (IP) lub Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR)
3) leczenie szpitalne co najmniej w 2 z 4 zakresow:
a) chirurgia naczyniowa,
b) choroby wewngtrzne,
c) neurologia,

lub pracowni urzadzen

Uwaga odrzucona.

Ustawa nie przewiduje WOK Il. Przeredagowano przepisy (art.
5-8). Ponadto wprowadzono definicje $wiadczenia
gwarantowane z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii oraz
Swiadczenia gwarantowane z zakresu kardiologii
interwencyjnej - art. 2 pkt 23 i 24). Zgodnie z nowym
brzmieniem art. 3 ust. 1 KSK tworzg podmioty lecznicze
zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej tej sieci zgodnie z przepisami ustawy w zakresie
dotyczacym zakladu leczniczego, w ktorym podmiot ten
wykonuje dziatalnos$¢ leczniczg na terenie danego wojewodztwa.
Kwestia lokalizacji komoérek organizacyjnych okres§lona zostanie
w rozporzadzeniu wykonawczym. W wyniku konsultacji
publicznych dokonano rozszerzenia poziomoéw zabezpieczenia
opieki kardiologicznej na 3 poziomy (OK I, OK Il oraz OK IlII).
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4) rehabilitacja lecznicza w zakresie
a) rehabilitacja kardiologiczna w osrodku lub oddziale dziennym lub
rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych.

Uzasadnienie:

Uzyte nazwy zakresOw sa niezgodne z obowigzujacymi zakresami
kontraktowanych przez NFZ §wiadczen oraz z profilami komorek okreslonymi
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania.

Art. 6 pkt 2 Urzad Marszalkowski | Dotychczasowy zapis ,,leczenia szpitalnego co najmniej na oddziatach o profilu” | Uwaga czeSciowo uwzgledniona.
Wojewodztwa zastapi¢ nowym o tresci:
Podkarpackiego ,leczenia szpitalnego co najmniej na 3 z 4 oddziatow o profilu”. Oddziat kardiochirurgii stanowia wymog wylacznie dla osrodka
za posrednictwem OK III (rozszerzenie poziomoéw w wyniku konsultacji
Biura Zwiazku | Uzasadnienie: publicznych), a wigc oérodkow o najwyzszym stopniu
Wojewodztw RP Uwzglednienie na poziomie 11 warunku koniecznego posiadania np. oddziatu | referencyjnosci. Powyzszy wymoég nie wplynie na dostep
kardiochirurgicznego (ktorych w calej Polsce jest niewiele) znaczaco ograniczy pacjentow do $wiadczen z zakresu kardiochirurgii.
ilo$¢ osrodkoéw bedacych w OK 11, co bezposrednio przelozy si¢ na trudnosci w o )
dostepie do realizacji $wiadczen na tym poziomie. Podmiot nie spetniajacy wymogu dla OK III przy jednoczesnym
posiadaniu oddziatu o profilu kardiochirurgia oraz spelniajacy
pozostate wymagania bedzie zakwalifikowany do poziomu OK 11
i bedzie mogt nadal realizowaé procedury m.in. z zakresu
kardiochirurgii na obecnych zasadach.
Art. 6 pkt 3 | NFZ Proponuj¢ uwzglednienie rehabilitacji kardiologicznej dziennej lub stacjonarnej | Uwaga czeSciowo uwzgledniona.
lit. d w punktowej jednostce redakcyjnej — pkt 4 i w konsekwencji zmiane w pkt 3
wprowadzenia do wyliczania oraz zmian¢ numeracji kolejnych punktow. Przeredagowano zapis. Rodzaj rehabilitacji bedzie okreslony w
aktach wykonawczych oraz bedzie wynika¢ z kluczowych
Uzasadnienie: zalecen wydanych w formie obwieszczenia Ministra Zdrowia.
Rehabilitacja nie jest czg$cia leczenia szpitalnego ani w rozumieniu
rozporzadzenia o $wiadczeniach gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
ani w rozumieniu rodzaju $wiadczen funkcjonujacym w sprawozdawczosci
NFZ.
Art. 6 pkt. 3 | GVM Carint Z uwagi na spojno$¢ systemu i rownos¢ podmiotow leczniczych wnosi si¢ | Uwaga czesciowo uwzgledniona.
lit. d 0 wykreslenie w art. 48 sformutowania ,,art. 6 pkt 3 lit. d”.
W ZW. z Jak wyzej.
art. 48 Uzasadnienie:
(okres Art. 48 przewiduje 2 letni okres vacatio legis, dla OK Il w zakresie udzielania
przejsciowy) $wiadczen w ramach oddziatu o profilu rehabilitacji dziennej lub stacjonarne;j.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze art. 6 pkt 3 juz sam w sobie przewiduje, ze OK 11
zapewnia 2 z 4 profili oddziatu. Dlatego jezeli ktory$ szpital nie posiadatby
rehabilitacji, to moze wykorzysta¢ pozostate 3 profile.
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Wobec czego wprowadzenie w art. 48 vacatio legis dla tego oddziatu rehabilitacji
jest nieuzasadnione, poniewaz nie zmienia sytuacji szpitali, a wr¢cz dziata na
niekorzys$¢ tych podmiotow, ktore posiadaja oddziat rehabilitacji, a nie posiadaja
ktérego$ z pozostatych.

Z uwagi na spdjnos¢ system

8. [ Art.7 Urzad Marszatkowski | Projekt wskazuje, ze wykonywanie $wiadczen gwarantowanych z zakresu | Uwaga odrzucona.
Wojewddztwa elektrofizjologii i elektroterapii bedzie mozliwe wylacznie przez podmioty
Podkarpackiego lecznicze wchodzgce w sktad KSK. Celem ustawy jest zapewnienie pacjentom w ramach KSK
za posrednictwem | Propozycja zmiany: dostepu do wysokiej jakosci wystandaryzowanej opieki
Biura Zwiazku | ,,Do realizacji §wiadczen gwarantowanych z zakresu elektrofizjologii kardiologicznej, w tym umozliwiajacej leczenie powiktan. Art. 8
Wojewodztw RP i elektroterapii uprawnione sg podmioty lecznicze wchodzace w sktad KSK oraz | (wczesniej art. 7) projektowanej ustawy wejdzie w zycie po
osrodki wspoélpracujace.” uplywie 36 miesiecy (wczesniej 24) od dnia publikacji ustawy, co
umozliwi podmiotom zakwalifikowanym do KSK dostosowanie
Uzasadnienie: dziatalnosci do potrzeb zdrowotnych oraz koordynacje opieki
Zapis z projektu ustawy znaczaco zmniejszy liczbe o$rodkow, w ktorych | kardiologicznej, ktorej efektem bedzie skrocenie czasu
pacjenci beda mogli uzyskaé $wiadczenia i tym samym wydtuzy kolejki | oczekiwania na $wiadczenia.
oczekujacych. Warunkowa kwalifikacja do Sieci moze nie rozwigzaé problemu
ograniczenia dostepnosci do swiadczen.
Celem tej ustawy jest przeciez aby kazdy pacjent, niezaleznie od miejsca
zamieszkania otrzymywal opieke¢ kardiologiczng oparta o jednakowe standardy
diagnostyczno-terapeutyczne i nie musiat szukac tej pomocy w duzej odlegltosci
od swojego miejsca zamieszkania.
9. | Art. 7 Urzad Marszatkowski | (propozycja zmian) Uwaga odrzucona.
Wojewoddztwa 1. Do realizacji $wiadczen gwarantowanych z grupy elektrofizjologii
Matopolskiego i elektroterapii uprawnione sa wytacznie podmioty lecznicze wchodzace w | Przeredagowano przepisy. Zgodnie z zaproponowana definicja
sktad KSK. przez NFZ pozostawiono ,zakresy”. Ponadto wprowadzono
2. Do realizacji $wiadczen gwarantowanych kardiologii interwencyjnej | definicje $wiadczenia gwarantowane z zakresu elektrofizjologii i
uprawnione s3 wylacznie podmioty lecznicze wchodzace w sktad KSK, | elektroterapii oraz  §wiadczenia gwarantowane z zakresu
z wyjatkiem $§wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w stanach nagtych | kardiologii interwencyjnej - art. 2 pkt 24 i 25).
zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.
Uzasadnienie:
Brak wyodrebnionych zakresow $wiadczen: elektrofizjologia, elektroterapia,
kardiologia interwencyjna.
10. | Art. 7 ust. 1 Zwiazek Powiatow | Przepis moze spowodowac daleko idgce konsekwencje w zakresie dostepnosci | Uwaga odrzucona.
Polskich do $wiadczen, zwlaszcza w mniejszych osrodkach. 24 miesigczny okres vacatio

legis nie rozwigzuje problemu.

Przeredagowano przepisy. Celem ustawy jest zapewnienie
pacjentom w ramach KSK dostepu do wysokiej jakosci
wystandaryzowanej  opieki  kardiologicznej, w  tym
umozliwiajacej leczenie powiktan. Art. 8 (wczesniej art. 7)
projektowanej ustawy wejdzie w zycie po uptywie 36 miesigcy
(wcze$niej 24) od dnia publikacji ustawy, co umozliwi
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podmiotom  zakwalifikowanym do KSK dostosowanie
dziatalnosci do potrzeb zdrowotnych oraz koordynacj¢ opieki
kardiologicznej, ktorej efektem bedzie skrocenie czasu
oczekiwania na §wiadczenia.

11. | Art. 7ust. 1 | Wojewoda Podkarpacki | (propozycja zmian) Uwaga odrzucona.
(Konsultant Wykreslic.
wojewodzki ds. Jak wyzej.
kardiologii) Uzasadnienie:
Po wejsciu w zycie ustawy w obecnym brzmieniu potowa o$rodkéow na
Podkarpaciu wykonujacych procedury elektrofizjologiczne nie bedzie mogla ich
realizowaé. Moze to spowodowaé znaczne utrudnienia w dostepie do tych
$wiadczen na terenie wojewodztwa.
12. | Art. 7 ust. 2 GVM Carint Wykreslenie art. 7 ust. 2 Uwaga odrzucona.

Uzasadnienie:
Przepis ten przewiduje, ze §wiadczenia z zakresu kardiologii interwencyjnej
(ktore nie sg okreslone/zdefiniowane), beda udziela¢ tylko podmioty w ramach
KSK, za wyjatkiem stanow naglych udzielanych zgodnie z art. 19 ustawy o
$wiadczeniach.

Nalezy wskaza¢, ze obowiazkiem kazdego podmiotu leczniczego (niezaleznie od
tego czy posiada kontrakt z NFZ, czy tez jest to podmiot komercyjny) jest
udzielenie pomocy medycznej pacjentowi w stanie naglym. Jest to obowigzek
ustawowy, wynikajacy z dbatosci o zdrowie i dobro pacjentéw w stanie naglego
zagrozenia zdrowia lub zycia.

Z tego wzgledu systemowo nie ma potrzeby odwotywania si¢ do tego przepisu.

Nalezy jednak wskazaé, ze zgodnie z brzmieniem tego ustepu, z uwagi na brak
zdefiniowania czym jest ,kardiologia interwencyjna”, to odnoszac si¢ do
potocznego rozumienia tego zakresu jako m.in. leczenia ostrych zespotow
wiencowych (zawatow serca), w przypadku nieuwzglednienia powyzszej uwagi
dotyczacej wymogu posiadania kontraktu w ramach IP, skutek bedzie taki, ze
tylko podmioty w ramach KSK bedg mogty posiada¢ kontrakt na zakres leczenia
OZW (tj. Kardiologia-Hospitalizacja E10, E11, E12G, E15 oraz bardzo dobry i
sprawdzony program KOS-Zawal). Bedzie to oznaczaé, ze cze$¢ pracowni
hemodynamiki i centréw kardiologii, ktére obecnie zapewniajg leczenie
zawalOw serca i sg istotnym elementem systemu ratownictwa medycznego, ktore
tworzg tzw. ,,sie¢ zawatowg”, utraci kontrakt z NFZ na leczenie tych zakresow,
a pacjenci pozostang bez systemowej opieki.

Co prawda samo leczenie zawalow bedzie moglto odbywaé si¢ w oparciu
0 przytoczony art. 19 ustawy o $wiadczeniach, jednak przewiduje on

Przeredagowano przepisy. Celem ustawy jest zapewnienie
pacjentom w ramach KSK dostepu do wysokiej jakosci
wystandaryzowanej  opieki  kardiologicznej, w  tym
umozliwiajacej leczenie powiktan. Art. 8 (wczesniej art. 7)
projektowanej ustawy wejdzie w zycie po uptywie 36 miesiecy
(wczesniej 24) od dnia publikacji ustawy, co umozliwi
podmiotom  zakwalifikowanym do KSK dostosowanie
dziatalno$ci do potrzeb zdrowotnych oraz koordynacj¢ opieki
kardiologicznej, ktorej efektem bedzie skrocenie czasu
oczekiwania na §wiadczenia.

Wprowadzono definicje ,,$wiadczenia gwarantowane z zakresu
kardiologii interwencyjnej” (art. 2 pkt 24).
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koniecznos$¢ kazdorazowego zwracania si¢ do NFZ o zaptate za danego pacjenta,
przestania dokumentéw i oczekiwania na rozpatrzenie przez NFZ. W ten sposob
sie¢ zawalowa cofhnie si¢ 0 15-20 lat wstecz, kiedy to tworzyta si¢ mapa pracowni
hemodynamicznych, ktére poczatkowo funkcjonowaly bez kontraktu z NFZ i
przyjmowaty na leczenie tylko pacjentow z zawatem serca.

Powyzsze jak wida¢ ograniczy Pacjentom dostep do leczenia chordb serca.
Z uwagi na uzywanie niezdefiniowanych poje¢¢, mamy nadzieje, ze jest to tylko
przeoczenie lub niezwrocenie uwagi na tego typu podmioty.

Wierzymy jednak, Zze problem zostanie dostrzezony na etapiec konsultacji
publicznych i zostang wprowadzone stosowne zmiany, majgc na uwadze jak
najszersze zapewnienie dostgpu dla Pacjentdow do leczenia chorodb serca.

13. | Art. 12 Zwiazek Powiatow | Brak jakichkolwiek zatozen do projektowanego aktu prawnego uniemozliwia | Uwaga odrzucona.
Polskich jego oceng projektu ustawy.

Kryteria kwalifikacji takie jak liczba personelu, liczba wykonywanych procedur | Rozporzadzenie okreSlajace szczegotowe kryteria kwalifikacji
medycznych oraz liczba $wiadczeniobiorcoéw z zalozenia w gorszej sytuacji | okre$la¢ bedzie dla poszczegdlnych poziomoéw zabezpieczenia
stawia mniejszych §wiadczeniodawcow lub dziatajacych na obszarach rzadziej | kardiologicznego rodzaj wykonywanych procedur w celu
zaludnionych premiujac podmioty dziatajace w duzych osrodkach miejskich. | zapewnienie kompleksowosci opieki kardiologicznej. Liczba
Istnieje ryzyko, ze jednolite kryteria dla catego kraju, bez uwzglednienia | okre§lonych procedur bgdzie odnosi¢ si¢ do CDK.
czynnikow demograficznych, gestosci zaludnienia spowoduje ograniczenie
dostepu do $§wiadczen, co samo w sobie jest sprzeczne z zalozeniami reformy
przewidzianej w KPO, ktorej celem jest poprawa dostepu do §wiadczen.
Tego typu kryteria powinny by¢ brane pod uwagg na etapie wydawania
rozporzadzenia wykonawczego i poddane konsultacjom spotecznym, a nie brane
pod uwage na etapie procedury warunkowej kwalifikacji do sieci (art. 14), gdzie
cala procedura jest prowadzona w oparciu o duzy stopien uznaniowosci.

14. | Art.12 wust.1 | Urzad Marszatkowski | Propozycja zmiany — nowe brzmienie: Uwaga odrzucona.

pkt3

Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego
za posrednictwem
Biura Zwiazku
Wojewddztw RP

Liczba lub rodzaj wykonywanych procedur medycznych, w tym ilo$¢ zabiegow
z uzyciem stymulatorow, kardiowerterow, defibrylatorow, zabiegi ablacji,
koronarografii lub liczba $wiadczeniobiorcow, ktorym sg udzielane $wiadczenia
opieki zdrowotne;j.

Uzasadnienie:

Na tym etapie nie wiadomo jaki rodzaj zabiegdw i jaka ich liczba bedzie
warunkowata przynalezno$¢ podmiotu do danego poziomu KSK. Jezeli jako
warunek zostanie wskazana okreslona liczba zabiegow tylko ablacji za 2024 to
mniejsze jednostki szpitalne nie zostang zakwalifikowane do KSK. W ocenie
opiniujgcych powinny by¢ takze brane pod uwage zabiegi ze stymulatorami,
kardiowerterami oraz defibrylatorami. Warunkowanie przynaleznosci do danego
podmiotu KSK tylko przez pryzmat liczby zabiegoéw bedzie wykluczajace dla

Jak wyzej.
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podmiotéw z mniejszych miejscowosci. A to z kolei ograniczy dostepno$¢ do
ustug dla lokalnych spotecznosci.

15. | Art. 18 NFz Proponowany przepis wymaga modyfikacji, poprzez nadanie mu nastgpujacego | Uwaga odrzucona.
brzmienia: ,,Art. 18. Narodowy Instytut Kardiologii Stefana Kardynata
Wyszynskiego — Pafistwowy Instytut Badawczy z siedzibg w Warszawie, zwany | Glownym administratorem danych umozliwiajacy
dalej ,,NIKard”, we wspotpracy z Funduszem monitoruje jako$¢ opieki | monitorowanie opieki kardiologicznej jest Fundusz. Instytut petni
kardiologicznej w ramach KSK.” rolg¢ pomocniczg.
Uzasadnienie:
Analogicznie do rozstrzygni¢¢ zawartych w ustawie o Krajowej Sieci
Onkologicznej proponuj¢ modyfikacje art. 18, polegajaca na powierzeniu
monitorowania jako$ci opieki kardiologicznej, czyli de facto weryfikacji
skuteczno$ci i bezpieczenstwa leczenia kardiologicznego Narodowemu
Instytutowi Kardiologii we wspotpracy z Funduszem — hie natomiast odwrotnie.
16. | Art. 22 ust. 3 | NFZ Proponuj¢ uzupelienie przepisu poprzez dodanie kodu oddzialowego | Uwaga odrzucona.
pkt 2 $wiadczeniodawcy nadanego przez Oddziat Wojewddzki NFZ.
Przeredagowano zapisy projektowanych przepisow. Zakres
Uzasadnienie: danych zostanie okreslony w rozporzadzeniu wykonawczym.
Dodanie informacji o kodzie §wiadczeniodawcy, nadanym przez NFZ umozliwi
jednoznaczng identyfikacje podmiotu w danych NFZ.
17. | Art. 22 ust. 3. | Urzad Marszatkowski | Dopisanie warunku — ,,jezeli dotyczy” Uwaga odrzucona.
pkt 3 lit. b Wojewoddztwa
Matopolskiego Uzasadnienie: Przeredagowano przepisy. Zakres danych zostanie okreslony w
RPWDL nie narzuca obowigzku wskazywania podleglosci komorek | rozporzadzeniu wykonawczym.
organizacyjnych pod jednostki, moga wigc zachodzi¢ sytuacje braku mozliwosci
przekazania V cz. kodu z uwagi na powyzsze.
18. | Art. 24 NFz Przepisy ustrojowe dotyczace Krajowej Rady Kardiologii wymagaja | Uwaga odrzucona.
uzupetnienia.
Przeredagowano przepisy. Statut Rady, ktory okre$la¢ bedzie
Uzasadnienie: dlugoé¢ kadencji zostanie okre§lony w rozporzadzeniu
W przepisach dotyczacych Rady nie okreslono dtugosci jej kadencji —co wymaga | wykonawczym. Przedstawiciel wlasciwy w zakresie ekonomii i
uzupelnienia. finansow jest zbedny w tym przypadku.
W ocenie NFZ konieczne jest uzupehienie sktadu Rady o przedstawiciela
wiasciwego w zakresie ekonomii i finansow.
19. | Art. 24 ust. 1 | Centrum - w art. 24. 1.: W sktad Rady wchodzi 13. cztonkow: Uwaga cze$ciowo uwzgledniona.

Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia

7) przedstawiciel Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
8) konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii dziecigcej:

Uzasadnienie:
Powyzsza propozycje motywuj¢ w oparciu o zapisy Ustawy z dnia 16 czerwca
2023 r. o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023

Sktad Krajowej Rady Kardiologicznej zostal poszerzony o
mozliwo§¢ powotania ekspertow posiadajacych specjalizacje z
zakresu kardiologii dziecigcej oraz kardiochirurgii dziecigce;.
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poz. 1692) oraz statut Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
zgodnie, z ktorym w punkcie 2. Do zadan Dziatu Analiz nalezy opracowywanie
i wdrazanie wskaznikow jakoS$ci opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci:

a) opracowywanie wskaznikow jakos$ci opieki zdrowotnej z uwzglednieniem
obwigzujacych standardow i wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych,
opracowywanych przez wlasciwe towarzystwa naukowe w oparciu o aktualna
wiedz¢ medyczna, w zakresie odpowiednim do rodzaju wykonywanej
dzialalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych §wiadczen zdrowotnych,

b) wskazywanie wartosci oczekiwanej dla wskaznikoéw jako$ci opieki
zdrowotnej,

¢) monitorowanie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej w podmiotach
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,

d) ocena dziatan podejmowanych przez podmioty wykonujace dziatalnosé
lecznicza na podstawie wskaznikdw jakosci opieki zdrowotne;.

Powyzsza propozycje motywuje¢ mozliwoscig rozszerzenia KSK o wskazniKki
jakosci opieki kardiologicznej dla dzieci i zapewnienia ciaglo$ci opieki dla
pacjentéw kardiologicznych (wrodzone i nabyte wady serca, choroby
kardiologiczne).

20. | Art. 31 ust. 2 | Urzad Marszatkowski | Zgodnie z Art. 43 ust. 5, wskazniki jakosci opieki kardiologicznej, o ktorych | Uwaga odrzucona.
i 3, Art. 45 | Wojewodztwa mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 15 ust. 2, zostana obliczone po
ust.5, Art.46 | Matopolskiego raz pierwszy po uplywie 12 miesi¢cy od dnia wejscia w zycie. Termin na wdrozenie karty e-KOK okre§lony w art. 46 jest
Natomiast Art. 31. Ust. 3 moéwi, ze podstawa okresSlenia wspotczynnikow | terminem maksymalnym. Wczesniejsze wdrozenie przez
korygujacych sg $wiadczenia gwarantowane sprawozdane w ramach karty e- | podmioty zakwalifikowane do KSK karty e-KOK umozliwi
KOK. wczesniejsze  obliczenie  wskaznikow  jakosci  opieki
Zgodnie z Art. 46 okres wdrozenia kart e-KOK wynosi 24 m-ce. Zatem | kardiologicznej i wustalenie  wskaznika  wspotczynnika
wdrozenie karty po terminie wskazanym w Art. 31 ust. 2 i 43 ust. 5 uniemozliwi | korygujacego.
sprawozdawczo$¢ i uzyskanie finansowania za zrealizowane $wiadczenia w
okresie przejSciowym.
Uzasadnienie:
Jak w tresci zglaszanej uwagi.
21. | Art. 37 pkt 2 | Agencja Oceny | Wprowadzenie zmiany w art. 311c ust. 3 ustawy o $wiadczeniach w zakresie | Uwaga odrzucona na obecnym etapie.
lit. a Technologii zadan Agencji z art. 31n ustawy o §wiadczeniach, do ktorych odsyta art. 31Ic ust.
Medycznych i | 3 ustawy o $wiadczeniach w przypadku, gdy zmieni si¢ w projekcie ustawy
Taryfikacji umiejscowienie nowych zadan Agencji w art. 31n ustawy 0 $§wiadczeniach z

uwagi na wczedniejsze wejscie w zycie projektu ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71).

Uzasadnienie:

Obecnie procedowany jest rownoczesnie projekt ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71) na mocy
ktorego w art. 31n pkt 4e ustawy o $§wiadczeniach dodawane jest nowe zadanie
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dla Agencji, tj. prowadzenie analiz dotyczacych sytuacji
ekonomicznofinansowej i jakoSci zarzadzania podmiotow leczniczych oraz
dziatan konsolidacyjnych i restrukturyzacyjnych podejmowanych przez te
podmioty, w tym analiz dotyczacych programoéw naprawczych, o ktorych mowa
w art. 59 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.
U. z 2024 r. poz. 799), oraz ich realizacji.

Tym samym w przypadku, gdyby ww. projekt ustawy wszedt w zycie pierwszy
zasadne jest, aby dodane zadania Agencji byly zawarte w art. 31n pkt 4fi 4g a
nie jak obecnie w art. 31n pkt 4 e i 4f ustawy o §wiadczeniach.

Wowczas zaistnieje rowniez potrzeba zmiany art. 311c ust. 3 ustawy o
$wiadczeniach, gdyz nowe zadanie Agencji dotyczace prowadzenia analiz
dotyczacych sytuacji ekonomicznofinansowe;j i jako$ci zarzadzania

podmiotéw leczniczych rowniez zostato w procedowanym projekcie dodane do
art. 311c ust. 3 ustawy o Swiadczeniach.

22.

Art. 37 pkt 2
lit. b

Agencja
Technologii
Medycznych
Taryfikacji

Oceny

Wprowadzenie zmiany w art. 311c ust. 4d ustawy o $wiadczeniach w zakresie
zadan Agencji z art. 31n ustawy o §wiadczeniach, do ktorych odsyta art. 31lc ust.
4d ustawy o $§wiadczeniach w przypadku, gdy zmieni si¢ w projekcie ustawy
umiejscowienie nowych zadan Agencji w art. 31n ustawy o $wiadczeniach z
uwagi na wczesniejsze wejscie w zycie projektu ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektérych innych ustaw (UD 71).

Uzasadnienie:

Obecnie procedowany jest rownoczes$nie projekt ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71) na mocy
ktérego w art. 31n pkt 4e ustawy o $wiadczeniach dodawane jest nowe zadanie
dla Agencji, 4. prowadzenie analiz dotyczacych sytuacji
ekonomicznofinansowej i jako$ci zarzadzania podmiotow leczniczych oraz
dziatan konsolidacyjnych i restrukturyzacyjnych podejmowanych przez te
podmioty, w tym analiz dotyczacych programoéw naprawczych, o ktorych mowa
w art. 59 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.
U. z 2024 r. poz. 799), oraz ich realizacji. Tym samym w przypadku, gdyby ww.
projekt ustawy wszedt w zycie pierwszy zasadne jest, aby dodane zadania
Agencji byly zawarte w art. 31n pkt 4fi 4g a nie jak obecnie w art. 31npkt4 e i
4f ustawy o $wiadczeniach.

Wowczas zaistnieje rOwniez potrzeba zmiany art. 31lc ust. 4d ustawy o
$wiadczeniach, gdyz nowe zadanie Agencji dotyczace prowadzenia analiz
dotyczacych sytuacji ekonomicznofinansowej i jako$ci zarzadzania podmiotéw
leczniczych rowniez zostato w procedowanym projekcie dodane do art. 311c ust.
4d ustawy o $wiadczeniach.

Uwaga odrzucona na obecnym etapie.

23.

Art. 37 pkt 3

Agencja
Technologii

Oceny

Wprowadzenie zmiany w art. 31n ustawy o §wiadczeniach w zakresie
punktéw, w ktoérych dodane zostang nowe zadania dla Agencji w przypadku,

Uwaga odrzucona na obecnym etapie.
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Medycznych
Taryfikacji

gdy projekt ustawy wejdzie w zycie po projekcie ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71).

Uzasadnienie:

Obecnie procedowany jest rownocze$nie projekt ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (UD 71) na mocy
ktérego w art. 31n pkt 4e ustawy o $wiadczeniach dodawane jest nowe zadanie
dla Agencji, tj. prowadzenie analiz dotyczacych sytuacji
ekonomicznofinansowej i jako$ci zarzadzania podmiotéw leczniczych oraz
dziatan konsolidacyjnych i restrukturyzacyjnych podejmowanych przez te
podmioty, w tym analiz dotyczacych programow naprawczych, o ktérych mowa
w art. 59 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.
U. z 2024 r. poz. 799), oraz ich realizacji. Tym samym w przypadku, gdyby ww.
projekt ustawy wszedt w zycie pierwszy zasadne jest, aby dodane zadania
Agencji byly zawarte w art. 31n pkt 4f i 4g a nie jak obecnie w art. 31npkt4 e i
4f ustawy o $wiadczeniach.

24.

Art. 37 pkt 4

Agencja
Technologii
Medycznych
Taryfikacji

Oceny

Wprowadzenie zmiany w art. 310 ust. 2 ustawy o §wiadczeniach w zakresie
punktu, w ktorym dodane zostanie nowe zadanie dla Prezesa Agencji w
przypadku, gdy projekt ustawy wejdzie w zycie po projekcie ustawy o zmianie
ustawy o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych oraz ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (UD 69).

Uzasadnienie:

Obecnie procedowany jest rownoczes$nie projekt ustawy o zmianie ustawy o
refundacji  lekow, $rodkow  spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych oraz ustawy o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (UD 69) na mocy ktorego w
art. 31o ust. 2 pkt 1k ustawy o $wiadczeniach dodawane jest nowe zadanie dla
Prezesa Agencji, tj. wykonywanie obowiazkow dotyczacych w szczegdlnosci
przekazywania informacji, udostgpniania danych, analiz oraz dowoddéw, o
ktorych mowa w art. 13 ust. 1 lit. e oraz ust. 2 rozporzadzenia 2021/2282.

Tym samym w przypadku, gdyby ww. projekt ustawy wszedt w zycie pierwszy
zasadne jest, aby dodane zadanie Prezesa Agencji byto zawarte w art. 310 ust. 2
pkt 11 a nie jak obecnie w art. 310 ust.2 pkt 1k ustawy o §wiadczeniach.

Uwaga odrzucona na obecnym etapie.

25.

Rozdzial 8

NFZ

Uwaga ogo6lna.

Uzasadnienie:

Z uwagi na przewidywane wdrozenie przepisami ustawy rozwigzan
informatycznych zasadnym bytoby, aby skorelowane zostato wejécie w zycie
przepisow ustawy z faktyczng mozliwoscig uruchomienia tych rozwigzan, co
wymaga zapewnienia odpowiedniego vacatio legis, pozwalajacego na
przygotowanie systemow

Uwaga odrzucona.

Przewidziany w ustawie termin uruchomienia rozwigzan
informatycznych uwzglednia ich zlozono§¢ oraz faktyczna
mozliwo$¢ wdrozenia we wskazanych terminach.
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26. | Rozdzial 8 Zwiagzek Powiatow | Wprowadzi¢ analogiczny przepis jak w art. 56 ust. 1 ustawy o Krajowej Sieci | Uwaga odrzucona.
Polskich Onkologicznej oraz wprowadzi¢ okres przejsciowy dla $wiadczeniodawcow,
umozliwiajacy kwalifikacje do sieci. Celem utworzenia KSK jest stworzenie nowej struktury
osrodkéw kardiologicznych, ktérych wspolnych mianownikiem
bedzie potencjal diagnostyczno-terapeutyczny umozliwiajacy
udzielanie = kompleksowych §wiadczen kardiologicznych.
Przewidziany w ustawie 3-letni (wczeéniej 2) okres przejsciowy
jest wystarczajagcym okresem na dostosowanie si¢ podmiotéw
leczniczych do wymogow wskazanych w art. 6 ust. 1 pkt. 1) i 3),
art. 7 ust. 1 pkt. 5) oraz art. 8.
27. | art. 45 Urzad Marszatkowski | - w art. 45 ust. 2: przewidzie¢ mozliwos¢ zakwalifikowania do KSK | Uwaga czesciowo uwzgledniona.
Rozdziat 8 | Wojewodztwa podmiotdéw leczniczych udzielajacych swiadczen opieki kardiologicznej w
Przepisy Zachodniopomorskiego ramach realizacji umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z NFZ | Celem utworzenia KSK jest stworzenie nowej struktury
dostosowujac | za posrednictwem na $wiadczenie opieki kardiologicznej w dniu wej$cia w zycie ustawy 0 | osrodkow kardiologicznych, ktorych wspdlnych mianownikiem
e i | Biura Zwiazku KSK bedzie potencjal diagnostyczno-terapeutyczny umozliwiajacy
przejsciowe Wojewddztw RP - w art. 45 przewidzie¢ mozliwos¢ 3 letniego okresu dostosowania do | udzielanie kompleksowych swiadczen kardiologicznych.
wymogow po zakwalifikowaniu do KSK podmiotow leczniczych
Wydluzono do 3 lat okres przejsciowy na dostosowanie si¢
Uzasadnienie: podmiotéw leczniczych do wymogéw wskazanych w  art. 6 ust.
Wprowadzenie krotkiego okresu przej$ciowego na dostosowanie si¢ podmiotow | 1 pkt. 1) i3c), art. 7 ust. 1 pkt. 5) oraz art. 8.
leczniczych nie daje realnych mozliwosci zakwalifikowania sie do KSK;
pomimo analogicznych zapisow, jak w ustawie o KSO, nie wprowadzono
rozwigzania, ze podmioty lecznicze, ktore prowadza diagnostyke i leczenie
kardiologiczne w ramach umowy z NFZ automatycznie zostaja zakwalifikowane
do KSK.
Choroby uktadu krazenia to nadal glowna przyczyna zgonow w Polsce (w 2022
okoto 37% zgondéw) Wprowadzenie wymogow wskazanych w projekcie ustawy
spowoduje, ze mniejsze jednostki szpitalne nie beda mogly wykonywaé
zabiegOw ablacji i wszczepiania stymulatorow serca. Pomimo, iz posiadajg one
pracownie elektrofizjologii nie b¢dg mogly wykorzystaé potencjatu kadrowego i
sprzgtowego. Niezakwalifikowanie si¢ do KSK spowoduje, ze mniejsze
jednostki szpitalne nie bgda mogly wykonywaé zabiegow z zakresu
elektrofizjologii i elektroterapii. Zaproponowane rozwigzania ograniczg wiec
dostepnosc i jakos¢ §wiadczen udzielanych przez ww. jednostki.
28. | Ocena NFzZ W odniesieniu do wskazanej grupy podmiotéw, na ktore oddziatuje projekt — | Uwaga odrzucona.
skutkow podmioty lecznicze doprecyzowania wymaga podany opis oddziatywania.
regulacji Przeredagowano przepisy w projektowanej ustawie.
(OSR) pkt 4 Uzasadnienie:

Nalezy doktadnie wskaza¢, w jaki sposob ustawa wplynie na poszczegodlne
podmioty. W szczegdlnosci nie jest jasne jak wplynie na poprawe organizacji
systemu opieki kardiologicznej w przypadku opieki dlugoterminowe;.
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29. | Ocena NFz W odniesieniu do wskazanej grupy podmiotéw, na ktére oddziatuje projekt — | Uwaga odrzucona.
skutkow NFZ wskazana jest korekta zakresu odziatywania.
regulacji Przeredagowano przepisy w projektowanej ustawie.
(OSR) pkt 4 Uzasadnienie:
W OSR wskazano, ze NFZ bedzie opracowywat raportu. Nalezy jednak zwrocié
uwagg, ze takie zadanie nie zostalo przewidziane w projekcie.
30. | Uwaga Samodzielny Publiczny | Projekt (zgodnie z OSR) nie przewiduje zwigkszenia finasowania dla podmiotow | Uwaga odrzucona.
ogolna Zaktad Opieki | leczniczych de facto realizujacych kompleksowa opieke nad pacjentem.
Zdrowotnej Zgodnie z ustawa wprowadzone zostang wspotczynniki
Wojewodzki  Szpital | Natozone zostaty dodatkowe zadania i obowiazki na ktore nie zagwarantowano | korygujace, ktore zapewnia finansowanie podmioty wchodzace w
Specjalistyczny nr 3 w | finasowania (np. powotanie koordynatora, e — KOK, dostosowania | KSK. Wspotczynniki powigzane beda 2z osiggnigciem
Rybniku oprogramowania do wymaganej sprawozdawczosci do KSK. docelowych wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej, co
za posrednictwem | Ustawodawca przewidzial natomiast koszty zwigzane z konieczno$cia | pozwoli zrekompensowa¢ wydatki zwigzane z dodatkowymi
Urzedu zwigkszania etatow w NFZ czy Centrum e-Zdrowia. zadaniami i obowigzkami.
Marszatkowskiego Dodatkowo z projektu wynika, ze wszystkie kosztowne zabiegi w ramach
Wojewoddztwa kardiologii interwencyjnej czy elektrofizjologii i elektroterapii rozliczane maja
Slaskiego by¢ z ryczattu okre§lonego na dotychczasowym poziomie.
i Oznacza to, ze dazac do spetnienia wskaznikow jakos$ci czy ilosci wykonanych
Biura Zwiazku | procedur szpitale w krotkim okresie czasu przekrocza warto$¢ przydzielonego
Wojewddztw RP ryczattu. Zgodnie z zasadami rozliczenia ryczattu wartos$¢ jego przekroczenia nie
oraz jest pokrywana przez NFZ.
Ogolnopolskiego
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Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia

w sprawie kluczowych zalecen dotyczacych opieki kardiologicznej

Na podstawie art. 5 ust. 3 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej
(Dz. U. poz. ...) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okre$la kluczowe zalecenia dotyczace organizacji opieki
kardiologicznej 1 postgpowania klinicznego dla jednostek chorobowych chorob uktadu
krazenia w zakresie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
okreslajagce Sciezke pacjenta bedacg algorytmem postgpowania w ramach opieki
kardiologicznej] majaca na celu maksymalne zwickszenie efektywnosci tej opieki oraz
ujednolicenie postepowania w praktyce klinicznej 1 poprawe jakosci opieki kardiologicznej,
stanowigce zatgcznik do niniejszego rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia

Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegbtowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie kluczowych zalecen dotyczacych
opieki kardiologicznej stanowi wykonanie upowaznienia zawartego w art. 5 ust. 3 ustawy z

dnia ... r. o Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...), zwanej dalej ,,ustawg”.

Zgodnie z art. 2 pkt 4 ustawy kluczowe zalecenia obejmujg zalecenia dotyczace
organizacji opieki kardiologicznej i postepowania klinicznego dla jednostek chorobowych
chordb uktadu krazenia w zakresie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych okreslajace $ciezke pacjenta bedaca algorytmem postgpowania w ramach opieki
kardiologiczne] majaca na celu maksymalne zwigkszenie efektywnosci tej opieki oraz
ujednolicenie postepowania w praktyce klinicznej 1 poprawe jakosci opieki kardiologicznej.
Celem kluczowych zalecen jest maksymalne zwigkszenie efektywnosci opieki kardiologicznej
1 ujednolicenie postgpowania w praktyce klinicznej oraz poprawe jakosci opieki
kardiologicznej. Okreslone w projekcie rozporzadzenia kluczowe zalecenia dotyczg opieki
kardiologicznej realizowanej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki

zdrowotnej, lecznictwa szpitalnego oraz rehabilitacji kardiologiczne;.

Zgodnie z art. 4 ust. 2 pkt 1 ustawy osrodki kardiologiczne zakwalifikowane do Krajowe;j
Sieci Kardiologicznej, o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 ustawy, sg obowigzane do realizowania
swiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii zgodnie z aktualng wiedza medyczng i
kluczowymi zaleceniami. Kluczowe zalecenia stanowig takze wytyczne dla realizacji opieki

kardiologicznej przez osrodki wspotpracujace, o ktorych mowa w art. 12 ustawy.

Wprowadzenie rozporzadzenia okreslajacego kluczowe zalecenia dotyczace opieki
kardiologicznej jest niezbedne ze wzgledu na wysoka zachorowalno$¢ 1 $miertelno$¢ z powodu
chorob uktadu krazenia w Rzeczypospolitej Polskiej. Standaryzacja opieki kardiologicznej w
ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz w osrodkach wspolpracujacych przyczyni si¢ do
lepszej organizacji opieki kardiologicznej, w tym poprawy efektywnosci diagnostyki i leczenia
kardiologicznego oraz poprawy jakosci zycia $wiadczeniobiorcow. Okreslenie kluczowych
zalecen zapewni takze rowny dostep do wysokiej jakosci opieki kardiologicznej dla wszystkich
Swiadczeniobiorcoéw, niezaleznie od miejsca zamieszkania, oraz przyczyni si¢ do zmniejszenie

obcigzenia chorobami uktadu krazenia w spoteczenstwie.
Przyjete w projekcie rozporzadzenia kluczowe zalecenia dotyczace opieki kardiologicznej
zwickszg takze efektywnos$¢ koordynacji opieki kardiologicznej okreslajac szczegdlowe

dziatania jakie powinny by¢ podjete w ramach opieki kardiologicznej na poszczegoélnych jej



etapach, a tym samym wprowadzajac jasng $ciezke diagnostyki i leczenia swiadczeniobiorcow

z chorobami uktadu krazenia.
Zaktada sig¢, ze rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.
Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej.

Projekt rozporzadzenia nie podlega obowigzkowi przedstawienia wiasciwym organom
I instytucjom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu

uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.

Projekt rozporzadzenia nie bedzie miat wptywu na dzialalno$¢ mikroprzedsigbiorcow

oraz matych i $srednich przedsiebiorcow.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera przepisOw technicznych 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) 1 w zwigzku z tym nie podlega notyfikacji.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera wymogéw nakladanych na ustlugodawcow
podlegajacych notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 1 art. 39 ust. 5 dyrektywy
2006/123/WE Parlamentu Europejskiego 1 Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na
rynku wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, str. 36).

Projekt rozporzadzenia nie wywiera wplywu na obszar danych osobowych. W zwigzku
z tym, nie przeprowadzono oceny skutkow ochrony danych osobowych, o ktorej mowa
w art. 35 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,

z pdézn. zm.).

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

do projektu rozporzadzenia srodkéw umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.



Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
z dnia (Dz. U. poz. ...)

Kluczowe zalecenia dotyczace organizacji opieki kardiologicznej i postepowania klinicznego dla jednostek
chorobowych choréb ukladu krazenia w zakresie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych okres$lajace Sciezke pacjenta bedaca algorytmem postepowania w ramach opieki kardiologicznej
majacq na celu maksymalne zwiekszenie efektywnosci tej opieki oraz ujednolicenie postepowania w praktyce
klinicznej i poprawe jako$ci opieki kardiologicznej

Numer Nazwa kluczowego zalecenia
kluczoweg
0 zalecenia

I. Podstawowa opieka zdrowotna

A. Diagnostyka kardiologiczna

A1 Dla $wiadczeniobiorcow, u ktorych nie rozpoznano wczesniej choroby uktadu
krazenia, obcigzonych nastgpujacymi czynnikami ryzyka:

1) nadci$nienie tetnicze krwi (warto§¢ RR > 140/90 mmHg),

2) =zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszone stezenie we krwi
cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu, triglicerydow i niskie stezenie
HDL-cholesterolu),

3) palenie tytoniu,

4) niska aktywnos$¢ ruchowa,

5) nadwaga i otylos¢,

6) uposledzona tolerancja glukozy,

7) wazrost stezenia fibrynogenu,

8) wazrost stezenia kwasu moczowego,

9) nadmierny stres,

10) nieracjonalne odzywianie,

11) wiek powyzej 35. roku zycia,

12) pte¢ meska,

13) obcigzenia genetyczne

— podczas pierwszej wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j:

a) przeprowadza sie wywiad medyczny w kierunku rozpoznania choroby
uktadu krazenia,

b) przeprowadza si¢ badanie przedmiotowe w kierunku wstepnego
rozpoznania choroby uktadu krazenia (pomiar ci$nienia krwi, pomiar tgtna,
ostuchanie serca i ptuc),

c) ustala sie dalszag diagnostyke na podstawie oceny Klinicznej
$wiadczeniobiorcy przez zlecenie wykonania badan diagnostycznych w
celu potwierdzenia albo wykluczenia rozpoznania choroby uktadu krazenia
obejmujacych:

— badania wymagane wskazane w kluczowym zaleceniu nr 1.A.2,
— badania dodatkowe wskazane w kluczowym zaleceniu nr I.A.3,

d) ustala si¢ termin drugiej wizyty u tego lekarza nie pdzniejszy niz 30 dni od
dnia pierwszej wizyty, podczas ktorej zlecono wykonanie badan, o ktorych
mowa w lit. c.

IL.A.2 Badania diagnostyczne wymagane do wykonania w celu przyblizenia si¢ do
postawienia rozpoznania w kierunku choroby uktadu krazenia:




1) badania laboratoryjne:
a) ...,
b) ...,
c) ...

2) badania funkcjonalne:
a) ...
b) ..,
c)

ILA3

Badania diagnostyczne rekomendowane do wykonania w celu przyblizenia si¢ do
postawienia rozpoznania w kierunku choroby uktadu krazenia:

1) badania laboratoryjne:
a) ...
b) ..,
c) ...
2) badania funkcjonalne:
a) ...
b) ..,
c) ...
3) badania obrazowe:
a) ...
b) ..,
c) ...
4) inne niz okreslone w pkt 1-3 badania dobrane indywidualnie do stanu
zdrowia §wiadczeniobiorcy:

a) ...
b) ...,
c)

LA4

Rekomendowane jest, aby badania diagnostyczne zostaly wykonane nie p6zniej niz
... dni od dnia pierwszej wizyty, o ktorej mowa w [.A.1.

LAS

Podczas drugiej wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej dokonuje sig¢
ponownej oceny stanu klinicznego $wiadczeniobiorcy na podstawie wywiadu,
badania przedmiotowego i wynikéw badan diagnostycznych w celu potwierdzenia
albo wykluczenia wstepnego rozpoznania choroby uktadu krazenia albo dalszej
diagnostyki.

I.LA.6

W celu potwierdzenia albo wykluczenia wstepnego rozpoznania choroby uktadu
krazenia lekarz podstawowej opieki zdrowotnej przeprowadza konsultacje z
lekarzem specjalista w dziedzinie kardiologii w ramach opieki koordynowanej.

LA.7

Swiadczeniobiorcow, u ktérych rozpoznano wstepnie chorobe uktadu krazenia,
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej kieruje do poradni kardiologicznej
prowadzonej w ramach osrodka kardiologicznego w celu wykonania dalszych
badan diagnostycznych, potwierdzenia albo wykluczenia wstgpnego rozpoznania,
albo dalszej specjalistycznej diagnostyki.

LA.8

Swiadczeniobiorcow, u ktorych rozpoznano wstepnie chorobe uktadu krazenia, w
przypadku wskazan klinicznych do natychmiastowej hospitalizacji, lekarz
podstawowe]j opieki zdrowotne;j:

1) kieruje do leczenia szpitalnego do osrodka kardiologicznego drugiego
poziomu zabezpieczenia opieki Kkardiologicznej Krajowej Sieci
Kardiologicznej, zwanego dalej ,,OK 1I” lub drugiego poziomu




zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej,
zwanego dalej ,,OK I11”;

2) w celu koordynacji procesu leczenia kontaktuje si¢ z koordynatorem opieki
kardiologicznej z osrodka kardiologicznego OK II lub OK III.

B. Leczenie kardiologiczne

1.B.1

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej prowadzi leczenie farmakologiczne u
$wiadczeniobiorcOw z rozpoznaniem:

)
2) ..
3)

C. Obserwacja po leczeniu

1.C.1

W przypadku $wiadczeniobiorcow z wysokim ryzykiem Sercowo-naczyniowym, u
ktorych wykluczono rozpoznanie choroby uktadu krazenia:

1) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej przeprowadza badanie kontrolne w
okresie ... miesiecy od daty wykluczenia wstgpnego rozpoznania choroby
uktadu krazenia,

2) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej udziela porady dotyczacej
zdrowego stylu zycia, diety, aktywnosci fizycznej oraz innych czynnikow
ryzyka chorob uktadu krazenia.

W  przypadku $wiadczeniobiorcow z umiarkowanym ryzykiem sercowo-
naczyniowym, u ktérych wykluczono rozpoznanie choroby uktadu krazenia:

1) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej przeprowadza badanie kontrolne u
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w okresie ... miesiecy od daty
wykluczenia wstgpnego rozpoznania choroby uktadu krazenia;

2) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej udziela porady dotyczacej
zdrowego stylu zycia, diety, aktywnosci fizycznej oraz innych czynnikow
ryzyka chorob uktadu krgzenia.

W przypadku $wiadczeniobiorcow z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym, u
ktorych wykluczono rozpoznanie choroby uktadu krazenia:

1) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej przeprowadza badanie kontrolne w
okresie ... miesiecy od daty wykluczenia wstepnego rozpoznania choroby
uktadu krazenia;

2) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej udziela porady dotyczacej zdrowego
stylu zycia, diety, aktywnoS$ci fizycznej oraz innych czynnikéw ryzyka
choroéb uktadu krazenia.

I.C.2

U $wiadczeniobiorcOw z rozpoznang chorobg uktadu krazenia po zakonczonym
leczeniu kardiologicznym albo w trakcie leczenia kardiologicznego nie rzadziej niz
co ... miesi¢cy lekarz podstawowej opieki zdrowotnej przeprowadza badania
kontrolne obejmujace:

1) wywiad lekarski;

2) przeglad przyjmowanych produktow leczniczych i oceng skutecznosci
leczenia;

3) oceng tolerancji wysitku;
4) porade dotyczaca zdrowego stylu zycia, diety, aktywnosci fizycznej oraz
innych czynnikéw ryzyka chorob uktadu krazenia,
5) badania funkcjonalne:
a) ...,
b) ..,
c)




1.C.2

U $wiadczeniobiorcoOw z rozpoznang chorobg ukladu krazenia po zakonczonym
leczeniu kardiologicznym albo w trakcie leczenia kardiologicznego lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej zleca wykonanie nie rzadziej niz co ... miesigcy, W
zaleznosci od stanu $wiadczeniobiorcy, nastepujace badania diagnostyczne:

1) ..
2) ..
3)

1.C.3

Jezeli stan zdrowia §wiadczeniobiorcy si¢ pogarsza lub pojawiajg si¢ nowe objawy,
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej:

1) zleca wykonanie dodatkowych badan diagnostycznych lub
2) kieruje $wiadczeniobiorce na konsultacje kardiologiczng, lub
3) kieruje $wiadczeniobiorcg na rehabilitacje kardiologiczna.

1.C.4

Jezeli stan zdrowia §wiadczeniobiorcy si¢ pogarsza lub pojawiajg si¢ nowe objawy,
w przypadku wskazan klinicznych do natychmiastowej hospitalizacji, lekarz
podstawowej opieki zdrowotne;j:

1) kieruje do leczenia szpitalnego do osrodka kardiologicznego OK II lub OK
1"i;

2) w celu koordynacji procesu leczenia kontaktuje sie z koordynatorem opieki
kardiologicznej z osrodka kardiologicznego OK II lub OK III.

I.C5

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej koordynuje opieke nad swiadczeniobiorca
z rozpoznang chorobg uktadu krazenia we wspoélpracy z lekarzem specjalista w
dziedzinie kardiologii, diabetologii, nefrologii lub innymi lekarzami specjalistami z
odpowiednich dziedzin medycyny, w zaleznosci od potrzeb $wiadczeniobiorcy.

I1. Opieki kardiologiczna w ramach poradni kardiologicznej

A. Diagnostyka kardiologiczna

ILA.1

Swiadczeniobiorcom, ktorzy nie zostali skierowani do poradni kardiologicznej z
osrodkow wspotpracujgcych lub osrodkoéw kardiologicznych w celu potwierdzenia
albo wykluczenia rozpoznania choréb uktadu krazenia, u ktorych nie rozpoznano
wczesniej choroby ukladu krazenia, obcigzonych nastgpujacymi czynnikami
ryzyka:

1) nadcis$nienie tetnicze krwi (warto$¢ RR > 140/90 mmHg),

2) zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszone stezenie we krwi
cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu, trigliceryddéw i niskie stezenie
HDL-cholesterolu),

3) palenie tytoniu,
4) niska aktywnos$¢ ruchowa,
5) nadwaga i otytos¢,
6) uposledzona tolerancja glukozy,
7) wzrost stezenia fibrynogenu,
8) wzrost stezenia kwasu moczowego,
9) nadmierny stres,
10) nieracjonalne odzywianie,
11) wiek powyzej 35. roku zycia,
12) pte¢ meska,
13) obcigzenia genetyczne
— podczas pierwszej porady wizyty w poradni kardiologiczne;j:




a) przeprowadza si¢ wywiad medyczny w kierunku rozpoznania choroby
uktadu krazenia,

b) przeprowadza si¢ badania przedmiotowe w kierunku wst¢pnego
rozpoznania choroby uktadu krazenia (pomiar cisnienia krwi, pomiar tgtna,
ostuchanie serca i ptuc),

c) ustala si¢ dalszg diagnostyke na podstawie oceny Kklinicznej
$wiadczeniobiorcy przez zlecenie wykonania badan diagnostycznych w
celu potwierdzenia albo wykluczenia rozpoznania choroby uktadu krazenia:
— badania wymagane wskazane w kluczowym zaleceniu nr ...,

— badania dodatkowe wskazane w kluczowym zaleceniu nr ...,

d) ustala si¢ termin ponownej konsultacji specjalistycznej w poradni
kardiologicznej nie p6zniejszy niz 30 dni od dnia pierwszej wizyty, podczas
ktorej zlecono wykonanie badan, o ktorych mowa w lit. c.

I1.LA.2

Swiadczeniobiorcom, ktorzy zostali skierowani do poradni kardiologicznej z
osrodkow wspotpracujacych lub osrodkoéw kardiologicznych w celu potwierdzenia
albo wykluczenia rozpoznania choroby uktadu krazenia, albo dalszej diagnostyki
kardiologicznej podczas pierwszej porady wizyty w poradni kardiologicznej:

1) dokonuje si¢ ponownej oceny stanu klinicznego $wiadczeniobiorcy na
podstawie wywiadu, badania przedmiotowego 1 wynikow badan
diagnostycznych wykonanych przed wizyta w celu potwierdzenia albo
wykluczenia rozpoznania choroby uktadu krazenia, albo dalszej
diagnostyki kardiologicznej;

2) przeprowadza si¢ badania przedmiotowe w Kierunku rozpoznania choroby
uktadu krazenia (pomiar ci$nienia krwi, pomiar tetna, ostuchanie serca i
ptuc);

3) ustala sie dalszg diagnostyke na podstawie oceny Kklinicznej
swiadczeniobiorcy przez zlecenie wykonania badan diagnostycznych w
celu potwierdzenia albo wykluczenia rozpoznania choroby uktadu krazenia:

a) badania wymagane wskazane w kluczowym zaleceniu nr A.11.3,
b) badania dodatkowe wskazane w kluczowym zaleceniu nr A.11.4;

4) ustala si¢ termin ponownej konsultacji specjalistycznej w poradni
kardiologicznej nie pdzniejszy niz ... dni od dnia pierwszej wizyty, podczas
ktorej zlecono wykonanie badan, o ktorych mowa w pkt 2.

I1.A.3

Badania diagnostyczne wymagane do wykonania w celu przyblizenia si¢ do
postawienia rozpoznania w kierunku choroby uktadu krazenia:

1) badania laboratoryjne:
a) ...
b) ..,
c) ...

2) badania funkcjonalne:
a) ...
b) ...,
c)

IL.A4

Badania diagnostyczne rekomendowane do wykonania w celu przyblizenia si¢ do
postawienia rozpoznania w kierunku choroby uktadu krazenia:

1) badania laboratoryjne:
a) ...
b) ...,
c) ..

2) Dbadania funkcjonalne:




3) badania obrazowe:
a) ...
b) ...,
c) ..
4) inne niz okreslone w pkt 1-3 badania dobrane indywidualnie do stanu
zdrowia $wiadczeniobiorcy:
a) ...
b) ...,
c)

I1.A5

Podczas drugiej wizyty w poradni kardiologicznej dokonuje si¢ ponownej oceny
stanu  klinicznego  $wiadczeniobiorcy na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego i wynikéw badan diagnostycznych w celu potwierdzenia albo
wykluczenia wstepnego rozpoznania choroby uktadu krazenia, albo dalszej
diagnostyki kardiologiczne;j.

I1.LA.6

U s$wiadczeniobiorcow, ktorzy zostali skierowani do poradni kardiologicznej z
osrodkow wspotpracujgcych lub osrodkoéw kardiologicznych w celu potwierdzenia
albo wykluczenia wstepnego rozpoznania choroby uktadu krazenia albo dalszej
diagnostyki kardiologicznej przeprowadza si¢ pierwsza porade kardiologiczng w
terminie ... dni od dnia skierowania do poradni kardiologicznej oraz kolejne porady
kardiologiczne, jezeli sa wymagane, w terminie ... dni od dnia udzielenia ostatniej
porady kardiologicznej.

ILA.7

Swiadczeniobiorcow, u ktdrych rozpoznano chorobe uktadu krazenia, w przypadku
wskazan klinicznych do natychmiastowej hospitalizacji:

1) kieruje sie do leczenia szpitalnego do osrodka kardiologicznego OK II lub
OK I1I;

2) zapewnia sie kontakt $wiadczeniobiorcy z koordynatorem opieki
kardiologicznej osrodka kardiologicznego OK II lub OK III w celu
koordynacji procesu leczenia.

I1.A.8

Dla $wiadczeniobiorcéw, u ktérych rozpoznano chorobge uktadu krazenia,
niewymagajacych hospitalizacji ustala sie:

1) plan leczenia w ramach poradni kardiologicznej lub

2) plan leczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, lub

3) plan rehabilitacji kardiologicznej.

I1.LA.9

Rekomendowane jest, aby wykluczenie rozpoznania choroby uktadu krazenia albo
potwierdzenie rozpoznania choroby uktadu krazenia i ustalenie planu leczenia
kardiologicznego lub rehabilitacji kardiologicznej zostalo wykonane nie p6zniej niz
w terminie:

1) .... dni od dnia pierwszej porady w poradni kardiologicznej dla
$wiadczeniobiorcoéw, ktorzy zostali skierowani do poradni kardiologiczne;j
z osrodkow wspotpracujacych lub osrodkéw kardiologicznych w celu
potwierdzenia albo wykluczenia wstepnego rozpoznania choroby uktadu
krazenia, albo dalszej diagnostyki kardiologicznej;

2) ....dniod dnia pierwszej porady w poradni kardiologicznej dla pozostatych
$wiadczeniobiorcow.

B. Leczenie kardiologiczne

11.B.1

U $wiadczeniobiorcoOw z rozpoznaniem ... w poradni kardiologicznej ustala si¢ i
prowadzi si¢ leczenie kardiologiczne na podstawie:




1) leczenia niefarmakologicznego obejmujacego:
a) zmiang stylu zycia (zdrowa dieta, aktywno$¢ fizyczna, redukcja
stresu, ograniczenie alkoholu i zaprzestanie palenia tytoniu),
b) redukcje masy cialta u $wiadczeniobiorcow z nadwaga lub

otytoscia;
2) leczenia farmakologicznego obejmujacego:
a) ...,
b) ...,
c)
I1.B.2 U $wiadczeniobiorcoéw z rozpoznaniem ... w poradni kardiologicznej ustala si¢ i
prowadzi si¢ leczenie kardiologiczne na podstawie:
1) leczenia niefarmakologicznego obejmujacego:
a) zmiang stylu zycia (zdrowa dieta, aktywno$¢ fizyczna, redukcja
stresu, ograniczenie alkoholu i zaprzestanie palenia tytoniu),
b) redukcje masy cialta u $wiadczeniobiorcow z nadwagg lub
otytoscia;
2) leczenia farmakologicznego obejmujacego:
a) ...
b) ...,
c)
C. Obserwacja po leczeniu kardiologicznym

I1.C.1 W przypadku $wiadczeniobiorcow z wysokim, $rednim albo umiarkowanym
ryzykiem sercowo-naczyniowym, u ktérych w poradni kardiologicznej wykluczono
rozpoznanie choroby uktadu krazenia:

1) kieruje si¢ $wiadczeniobiorce na badania kontrolne do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, realizowanej z zgodnie z kluczowym
zaleceniem nr 1.C.1;

2) udziela si¢ porady dotyczacej zdrowego stylu zycia, diety, aktywnosci
fizycznej oraz innych czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia.

11.C.2 U $wiadczeniobiorcow, u ktorych plan leczenia obejmuje leczenie farmakologiczne,
po rozpoczgciu leczenia, przeprowadza si¢ wizyty kontrolne obejmujace:

)

2) ..

3)

11.C.3 U $wiadczeniobiorcow, u ktorych plan leczenia obejmuje leczenie inwazyjne, po
zakonczeniu leczenia, przeprowadza si¢ wizyty kontrolne obejmujace:

)

2) ...

3)

11.C.4 Jezeli stan zdrowia $wiadczeniobiorcy si¢ pogarsza lub pojawiajg si¢ nowe objawy:

1) zleca si¢ wykonanie dodatkowych badan diagnostycznych lub
2) kieruje si¢ $wiadczeniobiorce na rehabilitacje kardiologiczna.

11.C.5 Jezeli stan zdrowia $wiadczeniobiorcy si¢ pogarsza lub pojawiajg si¢ nowe objawy,
W przypadku wskazan klinicznych do natychmiastowej hospitalizacji
$wiadczeniodawca:

1) kieruje $wiadczeniobiorcg do leczenia szpitalnego do osrodka
kardiologicznego OK Il lub OK IlII;

2) w celu koordynacji procesu leczenia kontaktuje si¢ z koordynatorem opieki
kardiologicznej z o$rodka kardiologicznego OK II lub OK III.

I1.C.7 Lekarz specjalista w dziedzinie Kkardiologii koordynuje opiek¢ nad

$wiadczeniobiorca z rozpoznana choroba ukladu krazenia we wspolpracy z
lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzem specjalista w dziedzinie




kardiologii, diabetologii, nefrologii lub innymi lekarzami specjalistami z
odpowiednich dziedzin medycyny, w zaleznosci od potrzeb swiadczeniobiorcy.

I11. Leczenie szpitalne

A. Diagnostyka kardiologiczna

LAl

Swiadczeniobiorcom, skierowanym na oddziat kardiologiczny o$rodka
kardiologicznego OK Il lub OK Il w celu wykonania poglebionych procedur
diagnostycznych lub, u ktérych stan kliniczny uzasadnia hospitalizacj¢, w ramach
hospitalizacji:

1) przeprowadza si¢ weryfikacje dotychczas wykonanych badan
diagnostycznych;

2) zleca si¢ wykonanie niezbednych badan uzupelniajacych w tym
inwazyjnych takich jak: koronarografia, FFR, biopsja, badanie
elektrofizjologiczne;

3) ustala si¢ plan leczenia.

ILA.2

Swiadczeniobiorce Kieruje sie do osrodka kardiologicznego OK III w przypadku
koniecznos$ci przeprowadzenia poglgbionej diagnostyki, w tym inwazyjnych badan
specjalistycznych  w  warunkach szpitalnych niedostepnych w  osrodku
kardiologicznym.

ILA.3

Swiadczeniobiorce kieruje si¢ do poradni kardiologicznej w przypadku
konieczno$ci  ambulatoryjnego  uzupelnienia  specjalistycznych ~ badan
diagnostycznych, w szczeg6élno$ci takich jak: Holter EKG lub ci$nieniowy, w
kierunku diagnostyki choréb uktadu krazenia.

IH.A.4

Diagnostyka kardiologiczna prowadzona w warunkach szpitalnych konczy sig¢
postawieniem rozpoznania choroby uktadu krazenia i opracowaniem planu leczenia
w terminie do ... dni od dnia przyjecia $wiadczeniobiorcy na oddziat kardiologii.

B. Leczenie kardiologiczne

11.B.1

U s$wiadczeniobiorcéw z rozpoznang chorobg ukladu krazenia podejmuje sig¢
leczenie interwencyjne obejmujace dla $wiadczeniobiorcow z rozpoznaniem:

1) ..

2) ..

3)

1.B.2

U $wiadczeniobiorcéw z rozpoznang choroba ukladu krazenia podejmuje sig
leczenie farmakologiczne obejmujace dla $wiadczeniobiorcow z rozpoznaniem:

)

2) ...

3)

111.B.3

Realizacja planu leczenia kardiologicznego w osrodku kardiologicznym w ramach
leczenia szpitalnego nastepuje w terminie ... dni od dnia przyjecia
$wiadczeniobiorcy do osrodka kardiologicznego.

1.B.4

Swiadczeniobiorce przekierowuje si¢ do osrodka kardiologicznego wyzszego
poziomu lub o$rodka kardiologicznego posiadajacego status Centrum Doskonato$ci
Kardiologicznej w danej jednostce chorob uktadu krazenia, jezeli
$wiadczeniobiorca wymaga specjalistycznego leczenia niedostgpnego w danym
osrodku kardiologicznym.

111.B.5

Swiadczeniobiorce kieruje sie do poradni kardiologicznej w przypadku mozliwosci
kontynuacji leczenia w ramach poradni kardiologicznej.

111.B.6

Swiadczeniobiorce kieruje si¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w
przypadku mozliwosci kontynuacji leczenia w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej.




C. Obserwacja po leczeniu kardiologicznym

.C.1 Dla $wiadczeniobiorcy po zakonczonym leczeniu interwencyjnym lub w trakcie
leczenia farmakologicznego ustala si¢ plan obserwacji po leczeniu oraz plan
rehabilitacji, jezeli jest wymagany, oraz kieruje na:

1) badania kontrolne realizowane zgodnie z planem obserwacji po leczeniu w
poradni kardiologicznej;

2) badania kontrolne realizowane zgodnie z planem obserwacji po leczeniu w
podstawowej opiece zdrowotnej;

3) rehabilitacje kardiologiczng realizowang zgodnie z planem rehabilitacji
kardiologicznej, jezeli jest wymagana.

1.C.2 Jezeli stan zdrowia §wiadczeniobiorcy si¢ pogarsza lub pojawiajg si¢ nowe objawy,
wydhuza si¢ hospitalizacjg¢ $wiadczeniobiorcy zgodnie ze wskazaniami klinicznymi.

IV. Rehabilitacja kardiologiczna
V.1 Dla $wiadczeniobiorcow
1) po zawale serca,
2) po operacji kardiochirurgicznej,
3) po zabiegach kardiologii inwazyjnej,
4) w przypadku stanu klinicznego uzasadniajgcego rehabilitacje,
5 ...
— opracowuje si¢ plan rehabilitacji kardiologicznej obejmujacy:
a) oceng stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy,
b) harmonogram rehabilitacji kardiologicznej uwzgledniajacy
telerehabilitacje,
C) opis ¢wiczen fizycznych,
d) monitorowanie stanu $wiadczeniobiorcy,
e) edukacje zdrowotna.
V.2 Dla $wiadczeniobiorcéw po zawale serca lub po operacji kardiochirurgicznej, lub

po zabiegach Kkardiologii inwazyjnej zapewnia si¢ wczesng rehabilitacje
realizowang zgodnie z planem rehabilitacji kardiologicznej w warunkach
stacjonarnych obejmujaca:

1 ..

2) ..

3)




Nazwa projektu Data sporzadzenia
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie kluczowych zalecen
dotyczacych opieki kardiologicznej

Zrédlo:
Ministerstwo wiodace i ministerstwa wspélpracujace art. 5 ust. 3 ustawy z dnia... 0 Krajowe]
Ministerstwo Zdrowia Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ....)
Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza Nr w Wykazie prac legislacyjnych
Stanu lub Podsekretarza Stanu Ministra Zdrowia:
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia MZ ...

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Konrad Korbinski, Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej w
Ministerstwie Zdrowia, tel. +48 532 353 764, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie kluczowych zalecen dotyczacych opieki kardiologicznej stanowi
wykonanie upowaznienia zawartego w art. 5 ust. 3 ustawy z dnia ... r. o Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...),
zwanej dalej ,,ustawa”.

Wprowadzenie rozporzadzenia okre$lajgcego kluczowe zalecenia dotyczace opieki kardiologicznej jest niezbedne ze
wzgledu na wysokg zachorowalnos$¢ i1 $miertelnos¢ z powodu chorob uktadu krazenia w Rzeczypospolitej Polskiej.
Standaryzacja opieki kardiologicznej w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz w osrodkach wspotpracujacych
przyczyni si¢ do lepszej organizacji opieki kardiologicznej, w tym poprawy efektywnosci diagnostyki i leczenia
kardiologicznego oraz poprawy jakosci zycia §wiadczeniobiorcow.

Kluczowe zalecenia obejmujg zalecenia dotyczace organizaciji opieki kardiologicznej i postepowania klinicznego dla
jednostek chorobowych chorob uktadu krazenia w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych okreslajgce $ciezke pacjenta bedaca algorytmem postgpowania w ramach opieki kardiologicznej majgcg na
celu maksymalne zwiekszenie efektywnosci tej opieki oraz ujednolicenie postgpowania w praktyce klinicznej i poprawe
jakosci opieki kardiologicznej. Okreslone w projekcie rozporzadzenia kluczowe zalecenia dotycza opieki kardiologiczne;j
realizowanej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, lecznictwa szpitalnego oraz
rehabilitacji kardiologicznej.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Przyjete w projekcie rozporzadzenia kluczowe zalecenia dotyczace opieki kardiologicznej zwieksza efektywnosé
koordynacji opieki kardiologicznej okre$lajac szczegotowe dziatania jakie powinny by¢ podjete w ramach opieki
kardiologicznej na poszczegélnych jej etapach, a tym samym wprowadzajac jasna Sciezke diagnostyki i leczenia
$wiadczeniobiorcéw z chorobami uktadu krazenia. Kluczowe zalecenia beda stanowi¢ jednolite standardy opieki
kardiologicznej, co z kolei zapewni rowny dostgp do wysokiej jakosci opieki kardiologicznej dla wszystkich
$wiadczeniobiorcéw, niezaleznie od miejsca zamieszkania, oraz przyczyni si¢ do zmniejszenia obciazenia chorobami
uktadu krazenia w spoleczenstwie.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegolnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Nie dotyczy.
4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt
Grupa Wielkosé Zrédto danych Oddziatywanie
podmioty lecznicze 23 034 podmioty rejestr podmiotow poprawa organizacji
lecznicze udzielajace wykonujacych systemu opieki zdrowotnej
$wiadczen opieki dziatalno$¢ lecznicza (niektore przez prowadzenie opieki
zdrowotnej w trybie podmioty mogg udziela¢ kardiologicznej dzigki
leczenie stacjonarne, Swiadczeni opieki zdrowotne; standaryzacji i koordynacji
ambulatoryjne (wedtug | W Wigcej niz jednym trybie) opieki kardiologicznej
funkcji ochrony
zdrowia HC 1.1-
1.3);




8 353 podmioty
lecznicze udzielajace
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
rehabilitacji (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);
2949 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dhugoterminowej opieki
pielegnacyjnej (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4).

Spoteczenstwo polskie

37 543 tys.

Glowny Urzad Statystyczny,
(publikacja GUS Biuletyn
Statystyczny Nr 9/2024)

poprawa stanu zdrowia,
jakosci zycia oraz
wydtuzenie przecigtnego

trwania zycia, obnizenie
przedwczesnej umieralnosci
spowodowanej chorobami
uktadu krazenia, a takze
poprawa satysfakcji ze
sprawowanej opieki
zdrowotnej

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Nie byly prowadzone pre-konsultacje projektu rozporzadzenia.
Projekt zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania, m.in. do nastepujacych podmiotow:
1) samorzadow zawodoéw medycznych:
a) Naczelnej Izby Lekarskiej,
b) Naczelnej I1zby Pielggniarek i Potoznych,
c) Naczelnej Izby Aptekarskiej,
d) Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych,
e) Krajowej Izby Fizjoterapeutow,
f) Krajowej Izby Ratownikow Medycznych;
2) wojewodow i marszatkow wojewodztw;
3) stowarzyszen zawodow medycznych i zwigzkow zawodowych:
a) Ogolnopolskiego Porozumienia Zwigzkéw Zawodowych,
b) Ogoblnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy,
c) Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Pielegniarek i Potoznych,
d) Krajowego Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos$¢” - 80,
e) Ogolnopolskiej Konfederacji Zwigzkow Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,
f) Federacji Zwigzkéw Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,

g) Sekretariatu Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,,Solidarnos¢”,
h) Forum Zwigzkoéw Zawodowych,
i) Porozumienia Pracodawcoéw Ochrony Zdrowia,
j) Kolegium Lekarzy Rodzinnych,
k) Kolegium Pielegniarek i Potoznych w Polsce;
4) organizacji pracodawcow:
a) Federacji Przedsiebiorcow Polskich,
b) Federacji Zwigzkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogérskie”,
c) Ogodlnopolskiej Konfederacji Zwigzkoéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia,
d) Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Prywatnych,
e) Zwigzku Rzemiosta Polskiego,
f) Pracodawcow Rzeczypospolitej Polskiej,
g) Konfederacji ,,Lewiatan”,




h) Zwiazku Pracodawcow Business Centre Club,
i) Zwiazku Przedsigbiorcow i Pracodawcow;
5) Rady Organizacji Pacjentow;
6) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;
7) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
8) Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;
9) Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;
10) Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;
11) Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow;
12) Rzecznika Praw Pacjenta;
13) konsultantow krajowych w ochronie zdrowia zwigzanych z chorobami uktadu krazenia;
14) Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego;
15) Polskiego Towarzystwa Dietetyki;
16) Polskiego Towarzystwa Nauk Zywieniowych.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnos$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535) projekt rozporzadzenia zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej
Ministerstwa Zdrowia.

Projekt rozporzadzenia zostanie rowniez udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej
Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady
Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania,
ktdry zostanie zatgczony do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2018 r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [min zt]

o[t [ 2345767 ]8]9]10] rgmeco-
10)

Dochody ogétem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogolem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Projektowane rozporzadzenie nie b¢dzie mialo wptywu na budzet panstwa i budzety jednostek
Zrédta finansowania samorzadu terytorialnego.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zalozen

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczosé¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wejs$cia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)

| duze przedsigbiorstwa




W ujeciu sektor mikro-, matych

plen1¢znym i srednich

(w mln 71, przedsigbiorstw

ceny stale z rodzina, obywatele

"""" r) oraz gospodarstwa
domowe

W ujeciu duze przedsigbiorstwa | Nie dotyczy.

niepieni¢znym | sektor mikro-, matych | Nie dotyczy.
i $rednich
przedsiebiorstw
rodzina, obywatele Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
oraz gospodarstwa zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami
domowe, uktadu krazenia.
0soby starsze Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydluzenie przecigtnego trwania
i niepetnosprawne zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami

uktadu krazenia.

Niemierzalne

Dodatkowe

informacje, w tym

wskazanie zrodet Nie dotyczy.

danych i przyjetych do

obliczen zatozen

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie L] tak
wymaganymi przez UE (szczegdty w odwroconej tabeli | [ nie
zgodnosci). nie dotyczy
L1 zmniejszenie liczby dokumentow [ zwiekszenie liczby dokumentow
L1 zmniejszenie liczby procedur zwiekszenie liczby procedur
[ skrocenie czasu na zatatwienie sprawy [1 wydhluzenie czasu na zatatwienie sprawy
Ll inne: ... L] inne: ...
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich [ tak
elektronizacji. [ nie
nie dotyczy

Komentarz: brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Nie dotyczy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[ $rodowisko naturalne 1 demografia U informatyzacja
L] sytuacja i rozwoj regionalny L] mienie panstwowe zdrowie

[ sady powszechne, administracyjne | L] inne:
lub wojskowe

Osrodki kardiologiczne zakwalifikowane do KSK, o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 ustawy, oraz
osrodki wspolpracujace sa zobowiazane do realizowania $wiadczen zdrowotnych z zakresu
kardiologii zgodnie z aktualng wiedza medyczng i kluczowymi zaleceniami, okreslonym w
projekcie rozporzadzenia.

Omowienie wptywu

11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Zgodnie z ustawa, 0srodek koordynujacy analizuje, we wspotpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia, dane dotyczace
stosowania kluczowych zalecen oraz osigganych przez o$rodki kardiologiczne wskaznikoéw jakos$ci opieki kardiologicznej




oraz przekazuje wyniki i wnioski z dokonanych analiz za dany rok kalendarzowy Krajowej Radzie Kardiologicznej w
terminie do dnia 31 maja roku nastgpnego w celu ich zaopiniowania przez ta Rad¢. Krajowa Rada Kardiologiczna na
podstawie wynikow i wnioskow z dokonanej analizy dokonuje oceny jakosci dzialania KSK i przedstawia ministrowi
wila$ciwemu do spraw zdrowia opini¢ oraz ewentualne rekomendacje zmian.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrodlowe, badania, analizy itp.)
Brak.




Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia

w sprawie szczegolowych kryteriow warunkujacych przynalezno$¢ podmiotu
leczniczego do poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci

Kardiologicznej

Na podstawie art. 16 ust. 2 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej

(Dz. U. poz. ...) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla szczegdtowe kryteria warunkujgce przynalezno$¢ podmiotu
leczniczego, w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego tego podmiotu, do poziomu
zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej os$rodkow
kardiologicznych:

1) Ipoziomu,

2) I poziomu,

3) I poziomu

— stanowigce zatgcznik do rozporzadzenia.

§ 2. Przy pierwszej kwalifikacji podmiotow leczniczych do Krajowej Sieci
Kardiologicznej, o ktorej mowa art. 47 ust. 1 ustawy z dnia ... r. o Krajowej Sieci
Kardiologicznej, na poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci
Kardiologicznej, o ktorym mowa w:

1) § 1 pkt 2 — nie uwzglednia si¢ kryteriow okreslonych:
a) wdziale A wlp. 1 ,,Personel medyczny” w kolumnie 3 w pkt 1 oraz pkt 2 lit. b,
b) w dziale B w:
—Ip. 1,,Komorki organizacyjne’:
--w czesci A ,,Poradnie” w kolumnie 3,

- czg$ci B ,,0ddzial, pracownie, zaktady” w kolumnie 3 w pkt 1 w lit. bi c,

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia

Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegbtowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



— Ip. 2,,Organizacja udzielania $wiadczen” w kolumnie 3 w pkt 2;
2) § 1 pkt 3 —nie uwzglednia si¢ kryteriow okreslonych:
a) w dziale A w Ip. 1 ,,Personel medyczny” w kolumnie 4 w pkt 2 lit. d,

b) w dziale B w:

— Ip. 1 ,,Komorki organizacyjne” w czeSci B ,,0ddziaty, pracownie, zaklady

2

w kolumnie 4 w pkt 1 w lit. e i f,

— lp. 2 ,,0rganizacja udzielania $wiadczen” w kolumnie 4 w pkt 2.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegoétowych kryteriow
warunkujacych przynalezno$¢ podmiotu leczniczego do poziomu zabezpieczenia opieki
kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej, stanowi wykonanie upowaznienia zawartego
w art. 16 ust. 2 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...), zwanej
dalej ,,ustawg”. Zgodnie z art. 16 ust. 1 ustawy, kryteria warunkujgce przynaleznos¢ podmiotu
leczniczego do danego poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci
Kardiologicznej Osrodek Kardiologiczny oraz warunkujace przyznanie okre$lonego statusu
Centrum Doskonatosci Kardiologicznej to:

1) liczba 1 kwalifikacje personelu medycznego;
2) potencjal diagnostyczno-terapeutyczny, obejmujacy posiadane komodrki organizacyjne

oraz organizacj¢ udzielania $wiadczen, zapewniajacy odpowiednig jako$¢ i

bezpieczenstwo udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej;

3) rodzaj wykonywanych procedur medycznych.

Struktura Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,KSK”, zaktada utworzenie
osrodkow kardiologicznych | poziomu (OK 1), 1l poziomu (OK 1) oraz Il poziomu (OK I11).
Zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy osrodki kardiologiczne I, IT i III poziomu wykonuja dziatalnos¢
lecznicza w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne lub stacjonarne i calodobowe
swiadczenia zdrowotne szpitalne, o ktorych mowa w art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799, z pdzn. zm.), obejmujgca opieke

kardiologiczna.

OK I w ramach KSK pemi¢ beda role osrodkdéw prowadzacych gtownie podstawowa
diagnostyke 1 leczenie kardiologiczne w ramach zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen dotyczacych opieki
kardiologicznej] w rodzaju ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne, jak 1 stacjonarne
i calodobowe $wiadczenia zdrowotne. Do poziomu OK I zakwalifikowane beda zarowno
przychodnie specjalistyczne, jak i szpitale wieloprofilowe, realizujace $wiadczenia w obszarze
diagnostyki 1 leczenia kardiologicznego. Powyzsze powoli na obj¢cie wdrazanymi w ramach
projektowanej ustawy rozwigzaniami dotyczacymi standaryzacji i monitorowania jako$ci
opieki kardiologicznej takze etapu podstawowej diagnostyki kardiologicznej oraz leczenia
kardiologicznego realizowanych w ramach poradni specjalistycznych i oddzialow szpitalnych

podmiotdéw nie posiadajacych oddzialu o profilu kardiologia.



Osrodki zakwalifikowane do KSK jako OK II petni¢ beda rolg osrodkéw zapewniajacych
koordynacje 1 ciggltos¢ opieki kardiologicznej, w tym w szczegélnosci w zakresie
kompleksowej diagnostyki kardiologicznej (poradnia kardiologiczna) 1 leczenia
kardiologicznego (oddziat o profilu kardiologia). Osrodki kardiologiczne zakwalifikowane do
KSK jako OK II realizowa¢ beda lub zapewnia¢ beda takze dostep do $wiadczen opieki
zdrowotnej dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych w ramach zawartej
z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w pracowni hemodynamiki lub pracowni radiologii zabiegowej, oddziale rehabilitacji

kardiologicznej oraz w zaktadzie, osrodku lub oddziale rehabilitacji kardiologicznej dziennej.

Na najwyzszy stopien zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK bedg kwalifikowane
osrodki, ktore w ramach zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej zapewnia¢ beda koordynacje 1 ciggltos¢ opieki kardiologicznej, w
tym w zakresie kompleksowej diagnostyki kardiologicznej (poradnia kardiologiczna), leczenia
kardiologicznego (oddziat o profilu kardiologia) i leczenia kardiochirurgicznego (oddziat o
profilu kardiochirurgia oraz oddzial o profilu anestezjologia i intensywna terapia). OK III
zapewnia¢ bedg takze wielodyscyplinarne leczenie kardiologiczne, w tym na oddziale chorob

wewnetrznych lub chirurgii naczyniowej lub neurologii.

Podobnie jak w przypadku OK II, OK III realizowa¢ beda lub zapewnia¢ beda
koordynowany dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej dotyczacych opieki kardiologiczne;j
realizowanych w ramach zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w pracowni hemodynamiki lub pracowni radiologii zabiegowe;,
pracowni elektrofizjologii, oddziale rehabilitacji kardiologicznej oraz w zaktadzie, osrodku lub
oddziale rehabilitacji kardiologicznej dziennej. Powyzszy wymog wynika z konieczno$ci
zapewnienia zarowno w OK II, jak 1 OK III, prawidlowej koordynacji i ciagtosci opieki
kardiologicznej, wtym w zakresie zapewnienia pacjentom dostgpu do rehabilitacji

kardiologicznej po zakonczonym leczeniu.

Warunkiem kwalifikacji osrodkéw kardiologicznych na poziom II Iub poziom III KSK
jest udzielanie przez te osrodki w ramach zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczen dotyczacych opieki kardiologicznej
w ramach izby przyje¢ lub szpitalnego oddziatu ratunkowego. Powyzszy wymog wynika
z konieczno$ci zapewnienia w tych osrodkach mozliwosci uzyskania przez pacjentow

z chorobami ukfadu krazenia pomocy doraZnej, a nastgpnie kompleksowej diagnostyki



1 leczenia kardiologicznego, a takze zapewnienia leczenia ewentualnych powiktan po leczeniu

kardiologicznym w o$rodkach, ktore to leczenie prowadzity.

Osrodki zakwalifikowane na poziom II lub poziom III KSK muszg ponadto spetniaé
warunek udzielania w ramach zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej §wiadczen dotyczacych opieki kardiologicznej takze w ramach
poradni kardiologicznej. Powyzszy wymog zwigzany jest z zapewnieniem pacjentom w tych
osrodkach szerokiego dostepu do diagnostyki i leczenia kardiologicznego realizowanych
w trybie ambulatoryjnym. Realizowanie OK II 1 OK III opieki kardiologicznej w ramach
poradni kardiologicznej jest istotne z uwagi na prowadzony obecnie proces odwracania
piramidy s$wiadczen w kardiologii, czyli przeniesienie ci¢zaru realizacji Swiadczen

kardiologicznych z lecznictwa szpitalnego do ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Przyjete w ustawie kryteria dla o$rodkoéw kardiologicznych kwalifikowanych do KSK
majg na celu przypisanie osrodkom kardiologicznym zakwalifikowanym na poszczegdlne
poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK zadan w zakresie opieki kardiologicznej

oraz zapewnienie kompleksowosci opieki kardiologicznej w ramach KSK.

Z danych pochodzacych z Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza
oraz danych Narodowego Funduszu Zdrowia za 2024 r. wynika, ze cz¢$¢ podmiotow
leczniczych realizujacych opieke kardiologiczng w ramach oddziatu o profilu kardiologia nie
spetnia wymagan okreslonych dla OK II 1 OK III (art. 8 ust. 1 pkt 11 3 oraz art. 9 ust. 1 pkt 5
ustawy). Majac na uwadze powyzsze w art. 58 ustawy przewidziano 3-letni okres na spetnienie
powyzszych wymagan przez osrodki kardiologiczne. Projektowane rozporzadzenie zaktada, ze
przy pierwszej kwalifikacji podmiotow leczniczych do KSK nie uwzglednia si¢ kryteriow
kwalifikacji dotyczacych poradni kardiologicznej — wylacznie dla kwalifikacji OK II oraz izby
przyje¢ lub szpitalnego oddzialu ratunkowego — dla OK II 1 OK III.

Zaklada si¢, ze rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.
Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej.

Projekt rozporzadzenia nie podlega obowigzkowi przedstawienia wlasciwym organom
i instytucjom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu

uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.

Projekt rozporzadzenia bedzie miat wplyw na dziatalno$¢ mikro przedsigbiorcow, matych

1 $rednich przedsiebiorcow, poniewaz podmioty lecznicze spelniajace okreslone



W rozporzadzeniu kryteria beda zakwalifikowani na odpowiedni poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej KSK, co begdzie wpltywaé na organizacje opieki kardiologicznej realizowanej

przez te podmioty.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera przepisoOw technicznych w rozumieniu przepiséw
rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania
krajowego systemu notyfikacji norm i1 aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r.
poz. 597) i w zwiazku z tym nie podlega notyfikacji.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera wymogéw nakladanych na ustlugodawcow
podlegajacych notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 1 art. 39 ust. 5 dyrektywy
2006/123/WE Parlamentu Europejskiego 1 Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na
rynku wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, str. 36).

Projekt rozporzadzenia nie wywiera wptyw na obszar danych osobowych. W zwigzku
z tym, nie przeprowadzono oceny skutkow ochrony danych osobowych, o ktorej mowa
w art. 35 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,

z poézn. zm.).

Jednoczesnie nalezy wskazac, ze nie ma mozliwosci podjgcia alternatywnych w stosunku

do projektu rozporzadzenia srodkéw umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.



Zatacznik do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia .... (Dz. U. poz. ...)

SZCZEGOLOWE KRYTERIA WARUNKUJACE PRZYNALEZNOSC PODMIOTU LECZNICZEGO DO POZIOMU ZABEZPIECZENIA

OPIEKI KARDIOLOGICZNEJ KRAJOWEJ SIECI KARDIOLOGICZNEJ

Osrodek Kardiologiczny | poziomu

Osrodek Kardiologiczny Il poziomu

Osrodek Kardiologiczny I11 poziomu

Lp. Rodzaj kryterium (OK 1) (OK II) (OK 111)
1 2 3 4
A | LICZBA | KWALIFIKACJE PERSONELU MEDYCZNEGO

PERSONEL MEDYCZNY

Wskazany do realizacji $wiadczen

gwarantowanych:

1) zgodnie z warunkami realizacji
okreslonymi w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2024 r.
poz. 146, z pozn. zm.), zwanej
dalej ,,ustawa o swiadczeniach”,
W zakresie, o ktérym mowa
w art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy
0 $wiadczeniach dla §wiadczenia
gwarantowanego:

a) porada specjalistyczna —
kardiologia, lub

Wskazany do realizacji $wiadczen

gwarantowanych:

1) zgodnie z warunkami realizacji
okreslonymi w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d
ustawy o §wiadczeniach w
zakresie, o ktérym mowa w art. 15
ust. 2 pkt 2 ustawy o
swiadczeniach, dla $wiadczenia
gwarantowanego porada
specjalistyczna — kardiologia

oraz
2) zgodnie z warunkami realizacji
okreslonymi w przepisach

wydanych na podstawie art. 31d
ustawy o $wiadczeniach w

Wskazany do realizacji $wiadczen

gwarantowanych:

1) zgodnie z warunkami realizacji
okreslonymi w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d
ustawy o §wiadczeniach w
zakresie, o ktérym mowa w art. 15
ust. 2 pkt 2 ustawy o
Swiadczeniach, dla §wiadczenia
gwarantowanego porada
specjalistyczna — kardiologia

oraz
2) zgodnie z warunkami realizacji
okreslonymi w przepisach

wydanych na podstawie art. 31d
ustawy o $wiadczeniach




b) porada specjalistyczna —
leczenie chordb naczyn, lub
c) porada specjalistyczna —
choroby wewng¢trzne, lub
d) porada specjalistyczna —
geriatria,
lub
2) zgodnie z warunkami realizacji
okreslonymi w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d
ustawy o §wiadczeniach
W zakresie, o ktorym mowa
w art. 15 ust. 2 pkt 3 ustawy
0 $wiadczeniach, dla profilu lub
rodzaj u komorki organizacyjne;j:
a) kardiologia, lub
b) chirurgia naczyniowa, lub
€) choroby wewnetrzne, lub
d) geriatria.

zakresie, o ktorym mowa w art. 15

ust. 2 pkt 3 ustawy o

$wiadczeniach, dla profilu lub

rodzaju komorki organizacyjnej:

a) kardiologia, oraz

b) izba przyjec IP lub szpitalny
oddziat ratunkowy (SOR).

w zakresie, o ktorym mowa w art.

15 ust. 2 pkt 3 ustawy 0

swiadczeniach, w zakresie dla

profilu lub rodzaju komorki

organizacyjnej:

a) kardiologia, oraz

b) kardiochirurgia, oraz

C) anestezjologia i intensywna
terapia, oraz

d) izba przyjec¢ IP lub szpitalny
oddziat ratunkowy (SOR), oraz

e) choroby wewnetrzne, lub

f) chirurgia naczyniowa, lub

g) neurologia.

POTENCJAL DIAGNOSTYCZN

O-TERAPEUTYCZNY

KOMORKI
ORGANIZACYJNE

A. PORADNIE

Swiadczeniodawca posiada w
strukturze organizacyjnej oraz w
lokalizacji zaktadu leczniczego
s$wiadczeniodawcy, co najmniej jedng
z nastepujacych poradni
specjalistycznych, posiadajacych
resortowy kod identyfikacyjny,

0 ktorym mowa w art. 105 ust. 4a
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z

2024 r. poz. 799, z p6zn. zm.),

Swiadczeniodawca posiada w
strukturze organizacyjnej oraz w
lokalizacji zaktadu leczniczego
swiadczeniodawcy nastepujaca
komorke organizacyjna, posiadajaca
resortowy kod identyfikacyjny, o
ktorym mowa w art. 105 ust. 4a ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dziatalnosci leczniczej, potwierdzony
wpisem w rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalno$é leczniczg —

Swiadczeniodawca posiada w
strukturze organizacyjnej oraz w
lokalizacji zaktadu leczniczego
$wiadczeniodawcy nastepujaca
komorke organizacyjna, posiadajace
resortowy kod identyfikacyjny, o
ktorym mowa w art. 105 ust. 4a ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dziatalnosci leczniczej, potwierdzong
wpisem w rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalno$é leczniczg —




potwierdzonych wpisem w rejestrze

podmiotéw Wykonujacych dziatalnosé

lecznicza — cze$¢ VIII kodu

resortowego:

1) 1000 Poradnia choréb
wewnetrznych, lub

2) 1060 Poradnia geriatryczna, lub

3) 1100 Poradnia kardiologiczna, lub

4) 1104 Poradnia nadci$nienia
tetniczego.

cze$¢ VIII kodu resortowego:
- 1100 Poradnia kardiologiczna.

czes$¢ VIII kodu resortowego:
- 1100 Poradnia kardiologiczna.

. ODDZIALY, PRACOWNIE, ZAKLADY

Swiadczeniodawca posiada w
strukturze organizacyjnej oraz w
lokalizacji zaktadu leczniczego
swiadczeniodawcy nastepujgce
komorki organizacyjne, posiadajace
resortowy kod identyfikacyjny, o
ktorym mowa w art. 105 ust. 4a ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dziatalnosci leczniczej, potwierdzone
wpisem w rejestrze podmiotéw
wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg —
cze$¢ VIII kodu resortowego:
1) 4000 Oddziat choréb
wewnetrznych, lub
2) 4060 Oddziat geriatryczny, lub
3) 4100 Oddziat Kardiologiczny, lub
4) 4122 Oddziat hipertensjologiczny.

1) Swiadczeniodawca posiada w
strukturze organizacyjnej oraz w
lokalizacji zaktadu leczniczego
swiadczeniodawcy nastepujace
komorki organizacyjne,
posiadajace resortowy kod
identyfikacyjny, o ktorym mowa w
art. 105 ust. 4a ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci
leczniczej, potwierdzone wpisem
W rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalno$é
leczniczg — czg$¢ VIII kodu
resortowego:

a) 4100 Oddziat kardiologiczny,
oraz

b) 4900 Izba przyjec szpitala, lub

c) 4902 Szpitalny oddziat
ratunkowy;

2) $wiadczeniodawca posiada
w strukturze organizacyjnej oraz w
lokalizacji zaktadu leczniczego
albo zapewnia w lokalizacji

1) Swiadczeniodawca posiada w
strukturze organizacyjnej oraz w
lokalizacji zaktadu leczniczego
swiadczeniodawcy nastepujace
komorki organizacyjne,
posiadajace resortowy kod
identyfikacyjny, o ktorym mowa w
art. 105 ust. 4a ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, potwierdzone wpisem
W rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalnosé
leczniczg — cze$¢ VIII kodu
resortowego:

a) 4100 Oddziat kardiologiczny,
oraz

b) 4106 Oddziat lub pododdziat
intensywnego nadzoru
kardiologicznego, oraz

c) 4260 Oddziat anestezjologii i
intensywnej terapii, oraz

d) 4560 Oddziat
kardiochirurgiczny, oraz




3)

zaktadu leczniczego dostep

do nastepujacych komoérek

organizacyjnych, posiadajacych

resortowy kod identyfikacyjny,

0 ktorym mowa w art. 105 ust. 4a

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej:

a) 7230 Pracownig¢ radiologii
zabiegowej, lub

b) 7232 Pracownig
hemodynamiki;

swiadczeniodawca posiada w

strukturze organizacyjnej oraz w

lokalizacji zaktadu leczniczego

albo zapewnia, w odlegto$ci nie
dalszej niz 50 km od lokalizacji
zaktadu leczniczego, dostep do
nastepujacych komorek
organizacyjnych, posiadajacych
resortowy kod identyfikacyjny,

0 ktorym mowa w art. 105 ust. 4a

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalno$ci leczniczej:

a) 2308 Zaktadu/Osrodka
rehabilitacji kardiologicznej
dziennej, oraz

b) 4308 Oddziatu rehabilitacji
kardiologiczne;j.

2)

3)

e) 4900 Izbg przyjec szpitala, lub

f) 4902 Szpitalny oddziat
ratunkowy;

swiadczeniodawca posiada w

strukturze organizacyjnej oraz w

lokalizacji zaktadu leczniczego

albo zapewnia w lokalizacji
zaktadu leczniczego dostep do
nastepujacych komorek
organizacyjnych, posiadajgcych

resortowy kod identyfikacyjny, o

ktorym mowa w art. 105 ust. 4a

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o0 dziatalnosci leczniczej:

a) 7234 Pracowni
elektrofizjologii

b) 7230 Pracowni¢ radiologii
zabiegowej, lub

¢) 7232 Pracowni hemodynamiki.

swiadczeniodawca posiada w

strukturze organizacyjnej oraz w

lokalizacji zaktadu leczniczego

albo zapewnia, w odlegtosci nie
dalszej niz 50 km od lokalizacji
zaktadu leczniczego, dostep do
nastepujacych komorek
organizacyjnych, posiadajacych

resortowy kod identyfikacyjny, o

ktéorym mowa w art. 105 ust. 4a

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalno$ci leczniczej:

a) 2308 Zaktadu/Osrodka
rehabilitacji kardiologicznej
dziennej, oraz

b) 4308 Oddziatu rehabilitacji




kardiologicznej.

ORGANIZACJA
UDZIELANIA SWIADCZEN

1)

2)

$wiadczeniodawca zapewnia
realizacje $wiadczen opieki
zdrowotnej zgodnie z warunkami
szczegblowymi okreslonymi w
przepisach wydanych na podstawie
art. 31d ustawy o $wiadczeniach
zakresie, o ktorym mowa w art. 15
ust. 2 pkt 2 i 3 ustawy o
$wiadczeniach;

$wiadczeniodawca ma mozliwo$é
prowadzenia konsultacji z
o$rodkami kardiologicznymi w
ramach Krajowej Sieci
Kardiologicznej, w tym za
posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow
lacznosci.

1)

2)

3)

$wiadczeniodawca zapewnia
realizacje $wiadczen opieki
zdrowotnej zgodnie z warunkami
szczegblowymi okreslonymi w
przepisach wydanych na podstawie
art. 31d ustawy o $wiadczeniach
zakresie, o ktorym mowa w art. 15
ust. 2 pkt 2 i 3 ustawy o
$wiadczeniach;
$wiadczeniodawca zapewnia w
lokalizacji zaktadu leczniczego
dostep do realizacji $wiadczen
gwarantowanych obejmujacych
inwazyjne leczenie ostrych
zespotow wiencowych;
swiadczeniodawca w lokalizacji
zaktadu leczniczego udziela lub
zapewnia dostep do swiadczen
opieki zdrowotnej obejmujgcych
opieke kardiologiczng
realizowanych w nastepujacych
komorkach organizacyjnych,
posiadajacych resortowy kod
identyfikacyjny, o ktorym mowa w
art. 105 ust. 4a ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej:
a) 7230 Pracowni radiologii
zabiegowej, lub
b) 7232 Pracowni hemodynamiki;
swiadczeniodawca udziela w
lokalizacji zaktadu leczniczego lub
zapewnia, w odleglosci nie dalszej
niz 50 km od lokalizacji zaktadu

1)

2)

3)

4)

swiadczeniodawca zapewnia
realizacje Swiadczen opieki
zdrowotnej zgodnie z warunkami
szczegblowymi okreslonymi w
przepisach wydanych na podstawie
art. 31d ustawy o $wiadczeniach
zakresie, o ktérym mowa w art. 15
ust. 2 pkt 2 i 3 ustawy o
$wiadczeniach;
$wiadczeniodawca zapewnia w
lokalizacji zaktadu leczniczego
dostep do realizacji $wiadczen
gwarantowanych obejmujacych
inwazyjne leczenie ostrych
zespotow wiencowych;
swiadczeniodawca w lokalizacji
zaktadu leczniczego realizuje
swiadczenia obj¢te programem
kompleksowej opieki po zawale
Serca,
swiadczeniodawca w lokalizacji
zaktadu leczniczego udziela lub
zapewnia dostep do swiadczen
opieki zdrowotnej obejmujacych
opieke kardiologiczna
realizowanych w nastepujacych
komorkach organizacyjnych,
posiadajacych resortowy kod
identyfikacyjny, o ktdrym mowa w
art. 105 ust. 4a ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej:
a) 7234 Pracowni
elektrofizjologii, oraz




4)

leczniczego, dostep do $wiadczen

opieki zdrowotnej obejmujacych

opieke kardiologiczna

realizowanych tacznie w

nastgpujacych komorkach

organizacyjnych, posiadajgcych

resortowy kod identyfikacyjny, o

ktorym mowa w art. 105 ust. 4a

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej:

a) 2308 Zaktad/Osrodek
rehabilitacji kardiologicznej
dziennej, oraz

b) 4308 Oddziat rehabilitacji
kardiologicznej.

$wiadczeniodawca zapewnia

osrodkom kardiologicznym oraz
osrodkom wspoétpracujagcym:

a) konsultacje
wielospecjalistyczne
niezbedne w procesie opieki
nad $wiadczeniobiorca, w tym
za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub
systemow tacznosci;

b) leczenie powiktan i nastepstw
po leczeniu kardiologicznym.

5)

6)

b) 7230 Pracowni radiologii
zabiegowej, lub

c) 7232 Pracowni hemodynamiki;

$wiadczeniodawca udziela w

lokalizacji zaktadu leczniczego lub

zapewnia, w odleglosci nie dalszej
niz 50 km od lokalizacji zaktadu
leczniczego, dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej obejmujacych
opieke kardiologiczna

realizowanych tacznie w

nastepujacych komorkach

organizacyjnych, posiadajgcych

resortowy kod identyfikacyjny, o

ktorym mowa w art. 105 ust. 4a

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej:

a) 2308 Zaktad/Osrodek
rehabilitacji kardiologicznej
dziennej, oraz

b) 4308 Oddziat rehabilitacji
kardiologicznej;

Swiadczeniodawca zapewnia

osrodkom kardiologicznym oraz

osrodkom wspotpracujacym:

a) konsultacje
wielospecjalistyczne
niezbedne w procesie opieki
nad $wiadczeniobiorca, w tym
za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub
systemow tacznoscei,

b) leczenie powiktan i nastepstw
po leczeniu kardiologicznym.




RODZAJ WYKONYWANYCH PROCEDUR MEDYCZNYCH

Rodzaj procedur zgodnie z
Migdzynarodowa Klasyfikacja
Procedur Medycznych ICD-9

Swiadczeniodawca realizuje w ramach
umowy zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej
nastepujace procedury medyczne
zgodnie z Migdzynarodowa
Klasyfikacja Procedur Medycznych
ICD-9:

1) 89.002 Konsultacja
kardiologiczna;

2) 89.502 Monitorowanie czynnosci
serca za pomocg urzadzen
analogowych lub cyfrowych (typu
Holter) — Holter EKG;

3) 89.503 Wielodniowe
monitorowanie czynnosci serca za
pomoca urzadzen analogowych lub
cyfrowych (typu Holter) - Event
Holter, Holter 72 godz.;

4) 89.511 Elektrokardiografia z 1-3
odprowadzeniami;

5) 88.72 Echokardiografia.

Swiadczeniodawca realizuje w ramach
umowy zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej
nastepujace procedur medycznych
zgodnie z Migdzynarodowa
Klasyfikacja Procedur Medycznych
ICD-9:

1) 89.002 Konsultacja
kardiologiczna;

2) 89.502 Monitorowanie czynnos$ci
serca za pomocg urzadzen
analogowych lub cyfrowych (typu
Holter) — Holter EKG;

3) 89.503 Wielodniowe
monitorowanie czynnosci serca za
pomoca urzadzen analogowych
lub cyfrowych (typu Holter) -
Event Holter, Holter 72 godz.;

4) 89.511 Elektrokardiografia z 1—
3 odprowadzeniami;

5) 88.72 Echokardiografia;

6) 87.440 RTG Klatki piersiowej.

1) s$wiadczeniodawca realizuje w
ramach umowy zawartej z
Narodowym Funduszem Zdrowia
o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej nastgpujacych
procedur medycznych zgodnie z
Migdzynarodowa Klasyfikacja
Procedur Medycznych ICD-9:
a) 89.002 Konsultacja

kardiologiczna,

b) 89.502 Monitorowanie
czynnosci serca za pomocag
urzadzen analogowych lub
cyfrowych (typu Holter) —
Holter EKG,

¢) 89.503Wielodniowe
monitorowanie czynno$ci
serca za pomocg urzadzen
analogowych lub cyfrowych
(typu Holter) - Event Holter,
Holter 72 godz.,

d) 89.511Elektrokardiografia z
1-3 odprowadzeniami,

e) 88.72 Echokardiografia,

f) 87.440 RTG klatki piersiowej,

g) 35.21 Wymiana zastawki
aortalnej (przeszczep
tkankowy),

h) 36.11 Pomost aortalno-
wiencowy (1 tetnica
wiencowa),

i) 36.12 Pomosty aortalno-
wiencowe (2 tetnice




2)

wiencowe),
j) 88.531 Angiokardiografia:

zastawki aortalnej;
swiadczeniodawca realizuje w
ramach zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia umowy 0
udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej program lekowy
,Leczenie pacjentow z
zaburzeniami lipidowymi” B.101.




Nazwa projektu Data sporzadzenia
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegétowych kryteriow
warunkujagcych przynalezno$¢ podmiotu leczniczego do poziomu

zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej Zrodio:

art. 16 ust. 2 ustawy z dnia ... 0 Krajowej

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspolpracujace Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. .....)

Ministerstwo Zdrowia Nr w Wykazie prac legislacyjnych

Ministra Zdrowia:

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza MZ

Stanu lub Podsekretarza Stanu
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Konrad Korbinski, Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej
w Ministerstwie Zdrowia, tel. 22 53 00 238, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia W sprawie szczegdétowych kryteriow warunkujacych przynaleznos¢ podmiotu
leczniczego do poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej stanowi wykonanie
upowaznienia zawartego w art. 16 ust. 2 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,ustawg”.

W art. 16 ust. 2 ustawa zobowigzuje ministra wlasciwego do spraw zdrowia do okreslenia, w drodze rozporzadzenia,
szczegdtowych kryteriow, warunkujacych przynaleznos¢ danego podmiotu leczniczego, w zakresie zaktadu leczniczego,
za pomocg ktorego podmiot ten wykonuje dziatalnos¢ leczniczg do poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej
Krajowej Sieci Kardiologicznej, o ktorym mowa w art. 3 ust. 1 ustawy, w oparciu o kryteria, o ktérych mowa w art. 16
ust. 1 ustawy.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Ustawa zaklada wdrozenie hierarchicznej struktury organizacji opieki kardiologicznej w Rzeczypospolitej Polskiegj.
W wyniku tych zmian zaklada si¢, ze osrodki udzielajagce $wiadczen zwigzanych z opicka kardiologiczng zostang
przydzielone do odpowiednich poziomow ze wzgledu na liczbg 1 kwalifikacje personelu medycznego, potencjat
diagnostyczno-terapeutyczny, obejmujacy posiadane komorki organizacyjne oraz organizacje udzielania $wiadczen,
zapewniajacy odpowiednig jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej oraz rodzaj wykonywanych
procedur medycznych.

Krajowa Sie¢ Kardiologiczna obejmuje trzy poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej w osrodkach kardiologicznych:
1) 1 poziomu;

2) 1l poziomu;

3) I poziomu.

Podmioty zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej, definiowane w art. 4 ustawy jako
osrodki kardiologiczne objete beda obowigzkiem realizacji opieki kardiologicznej w oparciu o jednolite standardy opieki
kardiologicznej oraz wzajemnej wspoOlpracy w ramach sieci. O$rodki kardiologiczne beda takze podlegaty monitorowaniu
jakosci opieki kardiologicznej. Wytacznie osrodki kardiologiczne zakwalifikowane do II i III poziomu Krajowej Sieci
Kardiologicznej, po uptywie okreslonego w art. 58 ustawy okresu przejsciowego, beda uprawnione do realizacji §wiadczen
zdrowotnych z zakresu elektroterapii, elektrofizjologii oraz kardiologii interwencyjnej.

Rekomendowanym rozwigzaniem jest okreslenie szczegotowych kryteriow kwalifikacji na poszczegdlne poziomy
zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej uwzgledniajac liczbe i kwalifikacje personelu
medycznego, potencjal diagnostyczno-terapeutyczny, obejmujacy posiadane komoérki organizacyjne oraz organizacje
udzielania $wiadczen, zapewniajacy odpowiednig jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej oraz
rodzaj wykonywanych procedur medycznych. Na podstawie okreslonych w projekcie rozporzadzenia szczegdtowych
kryteriow kwalifikacji mozliwe bedzie przeprowadzenie kwalifikacji podmiotow leczniczych na poszczegolne poziomy
zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz prowadzenie okresowej weryfikacji
spetniania tych kryteridw przez podmioty.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegolnos$ci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Nie dotyczy.
4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt
Grupa Wielkos¢ Zrodto danych Oddzialywanie
spoteczenstwo polskie 37 543 tys. Gtowny Urzad Statystyczny, poprawa stanu zdrowia,

jakosci zycia oraz




(publikacja GUS Biuletyn wydluzenie przecigtnego
Statystyczny Nr 9/2024) trwania zycia, obnizenie
przedwczesnej umieralnosci
spowodowanej chorobami
uktadu krazenia
podmioty lecznicze 23 034 podmiotow rejestr podmiotow poprawa organizaciji
leczniczych wykonujacych systemu opieki
) u.dzielaj’qcy(.:h . dziatalno$¢ leczniczg (niektore 'Igardiplogiczr!ej,’
sw1adczep oplekl_ podmioty moga udzielaé kwalifi kaCj_a pqdmlgtow na
zdrowotnej w trybie swiadczen opieki zdrowotnej w odpowiedni poziom
leczenie stacjonarne, wiecej niz jednym trybie) zabezpieczenia opieki
ambulatoryjne (wedtug kardiologicznej w ramach
funkcji ochrony Krajowej Sieci
zdrowia HC 1.1- Kardiologicznej
1.3);
8 353 podmiotéw
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
rehabilitacji (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);
2949 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dhugoterminowej opieki
pielggnacyjnej (wedhug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4).
Narodowy Fundusz 1 ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. | kwalifikacja do Krajowej
Zdrowia (centrala i 16 o $wiadczeniach opieki Sieci Kardiologicznej na
oddzialéw Wojewddzkich) zdrowotnej finansowanych ze podstawie kryteriow
srodkéw publicznych (Dz. U. z
2024 r. poz. 146, z p6zn. zm.)

5.

Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Nie byty prowadzone pre-konsultacje projektu rozporzadzenia.
Projekt zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania m.in. do nastepujacych podmiotow:

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)

8)

samorzadow zawodow medycznych;

wojewoddw 1 marszatkow wojewodztw;

stowarzyszen zawodow medycznych i zwigzkoéw zawodowych (m.in.: Ogodlnopolskie Porozumienie Zwiazkow
Zawodowych, Ogo6lnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Pielegniarek
i Potoznych, Ogodlnopolski Zwigzek Zawodowy Potoznych, Ogoélnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy Radiologow,
Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarno$¢ 807, Federacja Zwiazkow Zawodowych Pracownikow
Ochrony Zdrowia, Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarno$¢”, Forum Zwigzkéw Zawodowych,
Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia, Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Kolegium Pielegniarek i Potoznych
w Polsce, Krajowa Izba Ratownikow Medycznych);

organizacji pracodawcoéw (m.in.: Federacja Przedsi¢biorcow Polskich, Federacja Zwigzkow Pracodawcow Ochrony
Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”, Ogolnopolska Konfederacja Zwigzkoéw Zawodowych Pracownikow Ochrony
Zdrowia, Zwigzek Rzemiosta Polskiego);

konsultantéw krajowych w ochronie zdrowia zwigzanych z chorobami uktadu krazenia;

towarzystw naukowych w dziedzinach zwigzanych z chorobami uktadu krazenia,

organizacji zrzeszajacych pacjentow, do ktorych zadan statutowych nalezy ochrona praw chorych na choroby uktadu
krazenia,

Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;

Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;




10) Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

11) Rady Dialogu Spotecznego;

12) Narodowego Funduszu Zdrowia;

13) Prokuratorii Generalnej Rzeczypospolitej Polskiej;

14) Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

15) Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535) projekt zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.
Projekt rozporzadzenia zostanie rowniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej
Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie ,,Rzadowy Proces Legislacyjny”, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady
Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania,
ktdry zostanie zataczony do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2018 r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [min zt]

o1 [ 234 [5s5]6 ][ 7] 8] 910] zgmi(-
10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogétem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogoélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Rozwigzania zawarte w projekcie rozporzadzenia nie bedg wymagaty dodatkowych naktadow
Zrodta finansowania finansowych. Projekt rozporzadzenia nie spowoduje skutkéw finansowych dla budzetu panstwa
i jednostek samorzadu terytorialnego.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zalozen

Nie dotyczy.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczosé¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejs$cia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)
W ujeciu duze przedsiebiorstwa
pienianym sektor mikro—, malych
(w mln 7, i srednich
przedsigbiorstw
ceny state z -
...... r) rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa | Przepisy projektowanej regulacji maja wplyw na podmioty lecznicze
niepienigznym udzielajgce $wiadczen kardiologicznych przez wprowadzenie kryteriow dla
poszczegolnych poziomow zabezpieczenia Krajowej Sieci Kardiologicznej.




sektor mikro-, matych | Przepisy projektowanej regulacji maja wptyw na podmioty lecznicze
[ éredn.ich. udzielajace swiadczen kardiologicznych przez wprowadzenie kryteriow dla
przedsigbiorstw poszczegodlnych poziomdw zabezpieczenia Krajowej Sieci Kardiologicznej.
rodzina, obywatele Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
oraz gospodarstwa zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami
domowe, osoby starsze | uktadu krazenia.
i niepelnosprawne
0soby starsze Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydluzenie przecigtnego trwania
i niepetnosprawne zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami
uktadu krazenia.

Niemierzalne

Dodatkowe

informacje, w tym

wskazanie zrodet Nie dotyczy

danych i przyjetych do

obliczen zatozen

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkow informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie [ tak
wymaganymi przez UE (szczegdty w odwroconej tabeli | [ nie
zgodnosci). nie dotyczy
L] zmniejszenie liczby dokumentow [ zwigkszenie liczby dokumentow
LJ zmniejszenie liczby procedur [ zwigkszenie liczby procedur
[ skrocenie czasu na zatatwienie sprawy [1 wydhluzenie czasu na zatatwienie sprawy
Ll inne: ... L] inne: ...
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich [ tak
elektronizacji. 1 nie
nie dotyczy

Komentarz: brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Nie dotyczy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[ $rodowisko naturalne 1 demografia U1 informatyzacja
L] sytuacja i rozwoj regionalny L] mienie panstwowe zdrowie

[ sady powszechne, administracyjne | L] inne:
lub wojskowe

Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydluzenie przecietnego trwania zycia, obnizenie

Omowienie wplywu S L . . ..
p przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami uktadu krazenia.

11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Zaktada si¢ wejscie w zycie rozporzadzenia po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

12. W jaki sposdéb i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Ewaluacja nastapi przez weryfikacj¢ spetniania kryteriow kwalifikacji przez o$rodki kardiologiczne zakwalifikowane do
poszczegblnych poziomow zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia

w sprawie rodzajow Centrow Doskonalosci Kardiologicznej oraz szczegotowych
kryteriow warunkujacych przyznanie oSrodkowi kardiologicznemu statusu Centrum

Doskonalosci Kardiologicznej

Na podstawie art. 16 ust. 3 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej

(Dz. U. poz. ...) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. 1. Okresla si¢ nastgpujace rodzaje Centréw Doskonalosci Kardiologiczne;:
1) Centrum Doskonatosci Kardiologicznej Wad Wrodzonych Serca u Dorostych;
2)  Centrum Doskonatosci Kardiologicznej Zaburzen Rytmu Serca.

2. Szczegotowe kryteria warunkujace przyznanie osrodkowi kardiologicznemu statusu
Centrum Doskonatosci Kardiologicznej w rodzaju, o ktorym mowa w ust. 1, sg okreslone
w zalaczniku do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegbtowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow Centrow Doskonatosci
Kardiologicznej oraz szczegdlowych kryteriow warunkujacych przyznanie os$rodkowi
kardiologicznemu statusu Centrum Doskonalosci Kardiologicznej, stanowi wykonanie
upowaznienia zawartego w art. 16 ust. 3 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej
(Dz. U. poz. ...). Zgodnie z art. 16 ust. 1 tej ustawy, kryteria warunkujace przyznanie
okreslonego statusu Centrum Doskonatosci Kardiologicznej to:

1) liczba 1 kwalifikacje personelu medycznego;
2) potencjal diagnostyczno-terapeutyczny, obejmujacy posiadane komorki organizacyjne
oraz organizacj¢ udzielania $wiadczen, zapewniajacy odpowiednig  jako$¢

1 bezpieczenstwo udzielanych $swiadczen opieki zdrowotne;j;

3) rodzaj wykonywanych procedur medycznych;
4) liczba wykonywanych procedur medycznych lub liczba swiadczeniobiorcow, ktorym sg
udzielane swiadczenia opieki zdrowotnej — w przypadku CDK.

Projekt rozporzadzenia okresla rodzaje Centrow Doskonatosci Kardiologicznej, zwanych
dalej ,,CDK?”, oraz szczegotowe kryteria warunkujace przyznanie osrodkowi kardiologicznemu
w ramach kwalifikacji do Krajowej Sieci Kardiologicznej statusu CDK, majgc na uwadze
konieczno$¢ zapewnienia w CDK wysokiego poziomu wiedzy eksperckiej oraz
interdyscyplinarnej diagnostyki 1 leczenia okreslonego rodzaju lub grupy jednostek
chorobowych choréb uktadu krazenia.

Status CDK beda mogly wuzyska¢ osrodki kardiologiczne pelnigce funkcje
wyspecjalizowanych i zintegrowanych osrodkéw zapewniajacych nowoczesng koordynowang
diagnostyke i leczenie chordb uktadu krazenia. CDK petnic¢ bedg wiec w ramach Krajowej Sieci
Kardiologicznej role os$rodkow eksperckich, ktore koordynowaé beda proces opieki
kardiologicznej pacjentdow wymagajacych zastosowania najbardziej zaawansowanych technik
diagnostyki 1 leczenia.

Projekt rozporzadzenia okresla nastepujace rodzaje CDK:

1)  Centrum Doskonatosci Kardiologicznej] Wad Wrodzonych Serca u Dorostych;

2)  Centrum Doskonatosci Kardiologicznej Zaburzen Rytmu Serca.
Zaktada sig¢, ze rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej.



Projekt rozporzadzenia nie podlega obowigzkowi przedstawienia wiasciwym organom
I instytucjom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu

uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.

Projekt rozporzadzenia nie bedzie mial wplywu na dziatalno§¢ mikroprzedsigbiorcéw

oraz malych i §rednich przedsiebiorcow.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera przepisoOw technicznych w rozumieniu przepiséw
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) 1 w zwigzku z tym nie podlega notyfikacji.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera wymogéw nakladanych na ustlugodawcow
podlegajacych notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 i art. 39 ust. 5 dyrektywy
2006/123/WE Parlamentu Europejskiego 1 Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na
rynku wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, str. 36).

Projekt rozporzadzenia nie wywiera wptyw na obszar danych osobowych. W zwigzku
z tym, nie przeprowadzono oceny skutkow ochrony danych osobowych, o ktoérej mowa
w art. 35 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,

z poézn. zm.).

Jednoczesnie nalezy wskazac¢, ze nie ma mozliwosci podjgcia alternatywnych w stosunku

do projektu rozporzadzenia srodkéw umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.



Zatacznik do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia .... (Dz. U. poz. ...)

SZCZEGOLOWE KRYTERIA WARUNKUJACE PRZYZNANIE OSRODKOWI KARDIOLOGICZNEMU STATUSU CENTRUM
DOSKONALOSCI KARDIOLOGICZNE]

Lp. Rodzaj kryterium Szczegolowy opis kryteriow
1. CENTRUM DOSKONALOSCI KARDIOLOGICZNEJ WAD WRODZONYCH SERCA U DOROSEYCH
A | LICZBA | KWALIFIKACJE PERSONELU MEDYCZNEGO

PERSONEL MEDYCZNY

Osrodek kardiologiczny, w zaktadzie leczniczym, zapewnia dostgp do lekarzy specjalistow w dziedzinie:

1
2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

kardiologii z co najmniej 5-letnim doswiadczeniem w opiece kardiologicznej nad dorostymi z wrodzonymi
wadami serca — co najmniej 3 etaty przeliczeniowe;

kardiologii z co najmniej 3-letnim doswiadczeniem w diagnostyce i terapii przezcewnikowej dorostych
z wrodzonymi wadami serca — co najmniej 2 etaty przeliczeniowe;

kardiologii posiadajacy odpowiednie doswiadczenie oraz uprawnienia wykonywania inwazyjnych zabiegow
z zakresu elektroterapii 1 elektrofizjologii u dorostych z wrodzonymi wadami serca — co najmniej 2 etaty
przeliczeniowe;

kardiochirurgii z co najmniej 5-letnim doswiadczeniem w wykonywaniu zabiegdbw u dorostych
z wrodzonymi wadami serca — co najmniej 2 etaty przeliczeniowe;

rentgenodiagnostyki lub radiologii lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej — z co
najmniej 3-letnim do$wiadczeniem w wykonywaniu zabiegow radiologii zabiegowej u dorostych
z wrodzonymi wadami serca — co najmniej 2 etaty przeliczeniowe;

anestezjologii i intensywnej terapii z co najmniej 3-letnim doswiadczeniem w opiece okolooperacyjnej
specjalista w dziedzinie kardiologii;

genetyki klinicznej] z co najmniej 3-letnim do$wiadczeniem w diagnostyce genetycznej dorostych
z wrodzonymi wadami serca — co najmniej 1 etat przeliczeniowy;

medycyny paliatywnej — co najmniej 1 etat przeliczeniowy.




POTENCJAL DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNY

KOMORKI
ORGANIZACYJNE

Osrodek kardiologiczny posiada w strukturze organizacyjnej, w lokalizacji zaktadu leczniczego, nastepujace
komorki organizacyjne, posiadajace resortowy kod identyfikacyjny, o ktérym mowa w art. 105 ust. 4a ustawy
Z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799, z p6zn. zm.):

1) 4910 Blok operacyjny;

2) 4100 Oddziat kardiologiczny oraz

3) 4106 Oddziat lub pododdziat intensywnego nadzoru kardiologicznego, oraz

4) 4260 Oddziat anestezjologii 1 intensywnej terapii, oraz

5) 4560 Oddziat kardiochirurgiczny, oraz

6) 4900 Izba przyjec szpitala lub

7) 4902 Szpitalny oddzial ratunkowy;

8) 7234 Pracownia elektrofizjologii;

9) 7232 Pracownia hemodynamiki.

ORGANIZACJA
UDZIELANIA SWIADCZEN

Osrodek kardiologiczny zapewnia realizacje Swiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z warunkami szczegdtowymi
okre$lonymi w przepisach wydanymi na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z p6zn. zm.) w zakresach,
0 ktorych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2 i 3 tej ustawy.

- RODZAJ WYKONYWANYCH PROCEDUR MEDYCZNYCH ) ) )
- LICZBA WYKONYWANY CH PROCEDUR MEDYCZNYCH LUB LICZBA SWIADCZENIOBIORCOW, KTORYM SA UDZIELANE
SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ]

RODZAJ PROCEDUR

Osrodek kardiologiczny realizuje, w lokalizacji zaktadu leczniczego, w ramach zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nastepujace procedury medyczne
(zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacjg Procedur Medycznych ICD-9):

1) 35.21 Wymiana zastawki aortalnej (przeszczep tkankowy);

2) 36.11 Pomost aortalno-wiencowy (1 tetnica wiencowa);

3) 36.12 Pomosty aortalno-wiencowe (2 tetnice wiencowe);

4) 87.421 Tomografia komputerowa serca — badanie morfologii i czynno$ci migsnia sercowego;

5) 87.440 RTG klatki piersiowej;

6) 88.531 Angiokardiografia: zastawki aortalnej;

7)  88.72 Echokardiografia;




8) 88.926 Rezonans magnetyczny serca — badanie czynno$ciowe i morfologiczne bez i ze wzmocnieniem
kontrastowym;

9) 89.41 Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej;

10) 89.002 Konsultacja kardiologiczna;

11) 89.502 Monitorowanie czynnosci serca za pomocg urzadzen analogowych lub cyfrowych (typu Holter) —
Holter EKG;

12) 89.503 Wielodniowe monitorowanie czynnosci serca za pomocg urzadzen analogowych lub cyfrowych (typu
Holter) — Event Holter, Holter 72 godz.;

13) 89.511 Elektrokardiografia z 1-3 odprowadzeniami.

LICZBA PROCEDUR

Dla osrodka kardiologicznego, w lokalizacji zaktadu leczniczego, w ramach zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, minimalna liczba procedur medycznych (zgodnie z
Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9): 35.21 Wymiana zastawki aortalnej (przeszczep
tkankowy) — co najmniej 300 sredniorocznie, w okresie ostatnich 3 lat kalendarzowych poprzedzajacych
kwalifikacje, o ktorej mowa w art. 13 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U.

poz. ...).

LICZBA
SWIADCZENIOBIORCOW

Dla osrodka kardiologicznego, w lokalizacji zaktadu leczniczego, w ramach zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, zapewnianie opieki kardiologicznej dla co najmniej
nastepujacej liczby §wiadczeniobiorcow z rozpoznaniem (zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob i
Problemow Zdrowotnych ICD-10) ICD-10: Q21 Wrodzone wady rozwojowe przegrod serca — co najmniej 200
swiadczeniobiorcéw (unikalnych numeréw PESEL) sredniorocznie, w okresie ostatnich 3 lat kalendarzowych
poprzedzajacych kwalifikacje, o ktorej mowa w art. 13 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci
Kardiologicznej.

CENTRUM DOSKONALOSCI KARDIOLOGICZNEJ ZABURZEN RYTMU SERCA

LICZBA | KWALIFIKACJE PERSONELU MEDYCZNEGO

PERSONEL MEDYCZNY

Osrodek kardiologiczny, w zaktadzie leczniczym, zapewnia dostep do lekarzy specjalistow w dziedzinach:

1) kardiologii z co najmniej 5-letnim do$wiadczeniem w diagnostyce i leczeniu zaburzen rytmu serca — co
najmniej 2 etaty przeliczeniowe;

2) kardiologii z co najmniej 3-letnim do$wiadczeniem w wykonywaniu: inwazyjnych zabiegéw z zakresu
elektroterapii 1 elektrofizjologii oraz zabiegdéw ablacji u dorostych z zaburzeniami rytmu serca — co najmniej
2 etaty przeliczeniowe;




3) kardiochirurgii z co najmniej 5-letnim dos$wiadczeniem w wykonywaniu zabiegéw u dorostych
z zaburzeniem rytmu serca — co najmniej 2 etaty przeliczeniowe;

4) anestezjologii i intensywnej terapii z co najmniej 3-letnim do§wiadczeniem w opiece okotooperacyjnej nad
dorostymi z zaburzeniem rytmu serca - co najmniej 2 etaty przeliczeniowe.

POTENCJAL DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNY

KOMORKI
ORGANIZACYJNE

Osrodek kardiologiczny posiada w strukturze organizacyjnej, w lokalizacji zaktadu leczniczego, nastepujace
komorki organizacyjne, posiadajace resortowy kod identyfikacyjny, o ktorym mowa w art. 105 ust. 4a ustawy
Z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej:

1) 4910 Blok operacyjny;

2) 4100 Oddziat kardiologiczny oraz

3) 4106 Oddziat lub pododdziat intensywnego nadzoru kardiologicznego, oraz

4) 4260 Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii, oraz

5) 4560 Oddziat kardiochirurgiczny, oraz

6) 4900 Izbg przyjec szpitala lub

7) 4902 Szpitalny oddziat ratunkowy;

8) 7234 Pracownig elektrofizjologii;

9) 7232 Pracownie hemodynamiki.

ORGANIZACJA
UDZIELANIA SWIADCZEN

Osrodek kardiologiczny zapewnia realizacje Swiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z warunkami szczegdétowymi
okreslonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych w zakresach, o ktorych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2 i
3 tej ustawy.

- RODZAJ WYKONYWANYCH PROCEDUR MEDYCZNYCH ) ) )
- LICZBA WYKONYWANY CH PROCEDUR MEDYCZNYCH LUB LICZBA SWIADCZENIOBIORCOW, KTORYM SA UDZIELANE
SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNE]

RODZAJ PROCEDUR

Osrodek kardiologiczny realizuje, w lokalizacji zaktadu leczniczego, w ramach zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, nastgpujace procedury medyczne
(zgodnie z Migdzynarodowsa Klasyfikacjg Procedur Medycznych ICD-9):

1) 35.21 Wymiana zastawki aortalnej (przeszczep tkankowy);

2) 36.11 Pomost aortalno-wiencowy (1 tetnica wiencowa);

3) 36.12 Pomosty aortalno-wiencowe (2 tetnice wiencowe);

4) 87.421Tomografia komputerowa serca — badanie morfologii i czynno$ci migsnia sercowego;

5) 87.440 RTG Kklatki piersiowej;




6) 88.531 Angiokardiografia: zastawki aortalnej;

7) 88.72 Echokardiografia;

8) 88.926 Rezonans magnetyczny serca — badanie czynnosciowe i morfologiczne bez i ze wzmocnieniem

kontrastowym;

9) 89.41 Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej;

10) 89.002 Konsultacja kardiologiczna;

11) 89.502 Monitorowanie czynnosci serca za pomocag urzadzen analogowych lub cyfrowych (typu Holter) —
Holter EKG;

12) 89.503 Wielodniowe monitorowanie czynnosci serca za pomocg urzadzen analogowych lub cyfrowych
(typu Holter) — Event Holter, Holter 72 godz.;

13) 89.511 Elektrokardiografia z 1-3 odprowadzeniami.

LICZBA PROCEDUR

Dla osrodka kardiologicznego, w lokalizacji zaktadu leczniczego, w ramach zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej, minimalna liczba procedur medycznych (zgodnie

z Migdzynarodowg Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD-9): 37.34 Ablacja, wycigcie lub zniszczenie zmiany
tkanki serca, metodg endowaskularng — co najmniej 300 Sredniorocznie, w okresie ostatnich 3 lat
kalendarzowych poprzedzajacych kwalifikacje, o ktoérej mowa w art. 13 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia ... r.

0 Krajowej Sieci Kardiologicznej.

LICZBA
SWIADCZENIOBIORCOW

Dla osrodka kardiologicznego, w lokalizacji zaktadu leczniczego, w ramach zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, zapewnianie opieki kardiologicznej co najmniej dla
nastepujacej liczby §wiadczeniobiorcow z rozpoznaniem (zgodnie z Migdzynarodowg Klasyfikacjg Chorob

i Problemow Zdrowotnych ICD-10): 1CD-10: 149 Inne zaburzenia rytmu serca — co najmniej 500
swiadczeniobiorcéw (unikalnych numeréw PESEL) sredniorocznie, w okresie ostatnich 3 lat kalendarzowych
poprzedzajacych kwalifikacje, o ktorej mowa w art. 13 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci
Kardiologicznej.




Nazwa projektu Data sporzadzenia
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéow Centrow

Doskonatosci  Kardiologicznej  oraz  szczegotowych  Kryteriow
warunkujacych przyznanie o$rodkowi kardiologicznemu statusu Centrum
Doskonatosci Kardiologicznej

Zrédlo:
art. 16 ust. 3 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej
Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ....)

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspoélpracujace

Nr w Wykazie prac legislacyjnych
Ministerstwo Zdrowia y P gislacyjny

Ministra Zdrowia:

o . - MZ ...
Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza

Stanu lub Podsekretarza Stanu
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Konrad Korbinski, Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej
w Ministerstwie Zdrowia, tel. +48 600 094 630, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia W sprawie w sprawie rodzajow Centrow Doskonatosci Kardiologicznej oraz
szczegotowych kryteriow warunkujacych przyznanie osrodkowi kardiologicznemu statusu Centrum Doskonato$ci
Kardiologicznej, stanowi wykonanie upowaznienia zawartego w art. 16 ust. 3 ustawy z dnia ... r. 0 Krajowej Sieci
Kardiologicznej, zwanej dalej ,,ustawg”.

W art. 16 ust. 3 ustawa zobowigzuje ministra wiasciwego do spraw zdrowia do okreslenia, w drodze rozporzadzenia,
rodzajow Centrow Doskonato$ci Kardiologicznej oraz szczegdtowych kryteriow warunkujacych przyznanie osrodkowi
kardiologicznemu statusu Centrum Doskonato$ci Kardiologicznej, majac na uwadze konieczno$¢ zapewnienia w Centrow
Doskonatosci Kardiologicznej wysokiego poziomu wiedzy eksperckiej oraz interdyscyplinarnej diagnostyki i leczenia
okreslonego rodzaju lub grupy jednostek chorobowych choréb uktadu krgzenia.

Centrum Doskonato$ci Kardiologicznej, to przyznany przez Narodowy Fundusz Zdrowia, w ramach kwalifikacji
podmiotéw leczniczych do Krajowej Sieci Kardiologicznej, status osrodka kardiologicznego, ktory stanowi informacjg o
specjalizacji danego osrodka w diagnostyce i leczeniu okreslonego rodzaju lub grupy jednostek chorobowych chordb uktadu
krazenia.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Ustawa zaklada wdrozenie hierarchicznej struktury organizacji opieki kardiologicznej w Rzeczypospolitej Polskiegj.
W wyniku tych zmian zaklada si¢, ze os$rodki udzielajagce $wiadczen zwigzanych z opieka kardiologiczng zostang
przydzielone do odpowiednich pozioméw ze wzgledu na liczba i kwalifikacje personelu medycznego, potencjat
diagnostyczno-terapeutyczny, zapewniajacy odpowiednig jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych §wiadczen gwarantowanych
oraz liczb¢ lub rodzaj wykonywanych procedur medycznych lub liczbe $wiadczeniobiorcow, ktorym sa udzielane
$wiadczenia opieki zdrowotne;.

Krajowa Sie¢ Kardiologiczna obejmuje trzy poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej w o§rodkach kardiologicznych:
1) 1 poziomu;

2) 1l poziomu;

3) I poziomu.

Podmioty zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej, o
ktorych mowa w art. 3 ust. 1 ustawy, moga mie¢ przyznany w ramach kwalifikacji do Krajowej Sieci Kardiologicznej status
Centrum Doskonatosci Kardiologicznej, uwzgledniajacy liczbe i kwalifikacje personelu medycznego, potencjat
diagnostyczno-terapeutyczny, obejmujacy posiadane komorki organizacyjne oraz organizacje udzielania swiadczen,
zapewniajacy odpowiednig jako$¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, oraz rodzaj
wykonywanych procedur medycznych lub liczbe wykonywanych procedur medycznych lub liczbe swiadczeniobiorcow,
ktorym sg udzielane $wiadczenia opieki zdrowotnej. Przyznany status Centrum Doskonatosci Kardiologicznej stanowi
informacj¢ o specjalizacji danego os$rodka kardiologicznego w diagnostyce i leczeniu okreslonego rodzaju lub grupy
jednostek chorobowych choréb uktadu krazenia. Przyznanie okreslonym osrodkom kardiologicznym statusu Centrum
Doskonatosci Kardiologicznej pozwoli na lepsza koordynacj¢ opieki kardiologicznej w ramach Krajowej Sieci
Kardiologicznej, w tym dotyczaca sprawowania opieki kardiologicznej nad pacjentami wymagajacymi realizacji
wysokospecjalistycznych procedur medycznych.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnos$ci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Nie dotyczy.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt




Grupa

Wielko$¢é

Zrédto danych

Oddziatywanie

Spoteczenstwo polskie

37 543 tys.

Glowny Urzad Statystyczny,
(publikacja GUS Biuletyn
Statystyczny Nr 9/2024)

poprawa stanu zdrowia,
jakosci zycia oraz
wydtuzenie przecigtnego
trwania zycia, obnizenie
przedwczesnej umieralnosci
spowodowanej chorobami
uktadu krazenia, poprawa
koordynacji opieki nad
pacjentami wymagajacymi
realizacji
wysokospecjalistycznych
procedur medycznych

podmioty lecznicze

23 034 podmiotéw
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
leczenie stacjonarne,
ambulatoryjne (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 1.1-
1.3);

8 353 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
rehabilitacji (wedhug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);
2949 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
swiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dlugoterminowej opieki
pielegnacyjnej (wedhug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4).

rejestr podmiotow
wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg (niektore
podmioty moga udzielaé
swiadczen opieki zdrowotnej w
wigcej niz jednym trybie)

poprawa organizacji
systemu opieki
kardiologicznej poprzez
nadanie o$rodkom
kardiologicznym statusu
Centrum Doskonato$ci
Kardiologicznej

Narodowy Fundusz
Zdrowia (centralai 16
oddzialow wojewodzkich)

1

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z
2024 r. poz. 146, z p6zn. zm.)

nadanie osrodkom
kardiologicznym statusu
Centrum Doskonatosci
Kardiologicznej w ramach
kwalifikacji do Krajowej
Sieci Kardiologicznej

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Nie byty prowadzone pre-konsultacje projektu rozporzadzenia.

Projekt zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania m.in. do nastepujacych podmiotow:

1) samorzadow zawodow medycznych;

2) wojewodow i marszatkow wojewodztw;

3) stowarzyszen zawodow medycznych i zwiazkow zawodowych (m.in.: Ogoélnopolskie Porozumienie Zwigzkow
Zawodowych, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Pielggniarek
i Potoznych, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Potoznych, Ogoélnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy Radiologdw,
Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos¢ 807, Federacja Zwiazkow Zawodowych Pracownikoéw
Ochrony Zdrowia, Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarno$¢”, Forum Zwigzkow Zawodowych,
Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia, Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Kolegium Pielggniarek i Potoznych

w Polsce, Krajowa Izba Ratownikéw Medycznych);




4) organizacji pracodawcow (m.in.: Federacja Przedsigbiorcow Polskich, Federacja Zwiazkéw Pracodawcoéw Ochrony
Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”, Ogolnopolska Konfederacja Zwiazkow Zawodowych Pracownikow Ochrony
Zdrowia, Zwigzek Rzemiosta Polskiego);

5) Konsultantow krajowych w ochronie zdrowia zwigzanych z chorobami uktadu krazenia;

6) towarzystw naukowych w dziedzinach zwigzanych z chorobami uktadu krazenia;

7) organizacji zrzeszajacych pacjentow, do ktorych zadan statutowych nalezy ochrona praw chorych na choroby uktadu
krazenia,

8) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;

9) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

10) Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

11) Rady Dialogu Spotecznego;

12) Narodowego Funduszu Zdrowia;

13) Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

14) Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnos$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535) projekt zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

Projekt rozporzadzenia zostanie rowniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej
Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie ,,Rzadowy Proces Legislacyjny”, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady
Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania,
ktdry zostanie zatgczony do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2018 r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [min zt]

o[t [ 2345767 ]8]9]10] rgmeco-
10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogolem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Rozwiazania zawarte w projekcie rozporzadzenia nie bedag wymagaty dodatkowych naktadow
Zrodta finansowania finansowych. Projekt rozporzadzenia nie spowoduje skutkéw finansowych dla budzetu panstwa
i jednostek samorzadu terytorialnego.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zalozen

Nie dotyczy.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczosé¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wejs$cia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)

| duze przedsigbiorstwa




W ujeciu sektor mikro-, matych
plen1¢znym i srednich
(w mln 71, przedsigbiorstw
ceny stale rodzina, obywatele
"""" r) oraz gospodarstwa
domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa | Przepisy projektowanej regulacji maja wplyw na podmioty lecznicze
niepieni¢znym udzielajace $wiadczen kardiologicznych przez wprowadzenie kryteriow
umozliwiajacych przyznanie o$rodkom kardiologicznym statusu Centrum
Doskonatosci Kardiologicznej w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej.
sektor mikro-, matych | Nie dotyczy.
i $rednich
przedsiebiorstw
rodzina, obywatele Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
oraz gospodarstwa zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami
domowe, osoby starsze | uktadu krazenia, poprawa koordynacji opieki nad pacjentami wymagajacymi
i niepetnosprawne realizacji wysokospecjalistycznych procedur medycznych.
0soby starsze Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
i niepetnosprawne zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami
uktadu krazenia, poprawa koordynacji opieki nad pacjentami wymagajacymi
realizacji wysokospecjalistycznych procedur medycznych.
Niemierzalne
Dodatkowe
informacje, w tym
wskazanie zrodet Nie dotyczy.
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie [ tak
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwrdconej tabeli | [ nie

zgodnosci).

nie dotyczy

[J zmniejszenie liczby dokumentow
L1 zmniejszenie liczby procedur
L] skrocenie czasu na zatatwienie sprawy

[J zwigkszenie liczby dokumentow
[ zwigkszenie liczby procedur
[J wydluzenie czasu na zalatwienie sprawy

Ll inne: ... Ll inne: ...
Woprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich [ tak
elektronizacji. 1 nie

nie dotyczy

Komentarz: brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Nie dotyczy.

10. Wplyw na pozostale obszary

L] srodowisko naturalne
L] sytuacja i rozwoj regionalny
[ sady powszechne, administracyjne

lub wojskowe

1 demografia U] informatyzacja
L] mienie panstwowe zdrowie
L] inne:

Omowienie wptywu

medycznych.

Poprawa stanu zdrowia, jako$ci zycia oraz wydluzenie przecigtnego trwania Zycia, obnizenie
przedwczesnej umieralno$ci spowodowanej chorobami uktadu krazenia, poprawa koordynacji
opieki nad pacjentami wymagajacymi realizacji wysokospecjalistycznych procedur




11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Zaktada si¢ wejscie w zycie rozporzadzenia po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Ewaluacja nastapi przez weryfikacj¢ spetniania kryteriow przyznania statusu Centrum Doskonatosci Kardiologicznej
przy weryfikacji spetnienia warunkow osrodka kardiologicznego zakwalifikowanego na dany poziom zabezpieczenia

opieki kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej.
13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




Projekt
ROZPORZADZENIE

MINISTRA ZDROWIAD
7 dnia

w sprawie wskaznikow jakoSci opieki kardiologicznej

Na podstawie art. 19 ust. 2 ustawy z dnia ...... o Krajowej Sieci Kardiologicznej

(Dz. U. poz. ...) zarzadza si¢, co nastgpuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla wskazniki jakosci opieki kardiologicznej dla osrodkow
kardiologicznych zakwalifikowanych na poszczegdlne poziomy zabezpieczenia opieki
kardiologicznej Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz ich warto$§ci minimalne i docelowe,

a takze ich mierniki oraz sposéb ich obliczenia, stanowigce zatgcznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegdélowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wskaznikow jakosci opieki
kardiologicznej stanowi realizacj¢ upowaznienia zawartego w art. 19 ust. 2 ustawy z dnia ... 0

Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...).

Celem projektu rozporzadzenia jest okreslenie dla osrodkow kardiologicznych
zakwalifikowanych na poszczegolne poziomy zabezpieczenia opieki kardiologicznej Krajowe;j
Sieci Kardiologiczne; wskaznikow jakoSci opieki kardiologicznej oraz ich wartosci
minimalnych 1 docelowych, a takze ich miernikow oraz sposobu ich obliczania, majac na
uwadze konieczno$¢ zapewnienia wysokiego poziomu bezpieczenstwa i efektywnos$ci opieki

kardiologicznej w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej.

Wskazniki jakosci opieki kardiologicznej beda oceniaty szybkos¢ i kompleksowosé
procesu diagnostyki kardiologicznej, skutecznos¢ leczenia, efektywnos$¢ koordynacji procesu
leczenia oraz zapewnienie ciggtosci leczenia. Okreslone w projekcie rozporzadzenia wskazniki
jakosci opieki kardiologicznej uwzgledniajg zakres §wiadczen opieki zdrowotnej dotyczacy
opieki kardiologicznej realizowany przez osrodki kardiologiczne zakwalifikowane na dany
poziom zabezpieczenia opieki kardiologicznej. Wartosci minimalne i docelowe wskaznikow
jakosci opieki kardiologicznej zostatly okreslone na podstawie analizy obecnej sytuacji
w obszarze kardiologii, w tym analizy danych dotyczacych programu pilotazowego opieki
nad §wiadczeniobiorca w ramach sieci kardiologicznej realizowanego na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2021 r. w sprawie programu pilotazowego
opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 23,
z pozn. zm.) oraz na podstawie danych z realizacji programu kompleksowej opieki po zawale

serca.
Zaklada si¢, ze rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.
Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskie;.

Projekt rozporzadzenia nie wymaga przedstawienia wlasciwym organom 1 instytucjom
Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii,

dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.

Projekt rozporzadzenia nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu przepisoOw

rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania



krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r.
poz. 597).

Projekt rozporzadzenia nie zawiera wymogéw nakladanych na uslugodawcow
podlegajacych notyfikacji, o ktérej mowa w art. 15 ust. 7 i art. 39 ust. 5 dyrektywy
2006/123/WE 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).

Projekt rozporzadzenia bedzie wplywac na dziatalno$¢ podmiotéw leczniczych, ktore sa
kwalifikowane do sektora mikro- matych 1 S$rednich przedsigbiorstw oraz na duze
przedsigbiorstwa. Wplyw ten bedzie polegal na konieczno$ci spelnienia wskaznikow

okreslonych projektowanym rozporzadzeniem.

Projekt rozporzadzenia nie wywiera wpltywu na obszar danych osobowych. W zwigzku
z tym, nie przeprowadzono oceny skutkéw ochrony danych osobowych, o ktérej mowa
w art. 35 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,

z pézn. zm.).

Nie ma mozliwosci podjecia alternatywnych w stosunku do projektowanego

rozporzadzenia srodkow umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.



Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia ... (Dz.
U. poz. ...)

I. Wskazniki w obszarze klinicznym

Wskaznik 1 Czestos¢ powtdrnych hospitalizacji po zabiegu pomostowania aortalno-wiericowego

Rodzaj parametru

wskaznik efektu leczniczego

Wartos$¢ minimalna

>30%

Wartos¢ docelowa

>60%

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcdw poddanych zabiegowi pomostowania
aortalno-wiencowego;

liczba swiadczeniobiorcéw poddanych zabiegowi pomostowania
aortalno-wiencowego, ktdrzy w okresie do 30 dni od dnia zakoriczenia
hospitalizacji w tym osrodku kardiologicznym byli powtérnie
hospitalizowani.

Formuta obliczenia

Warto$¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy $wiadczeniobiorcy poddani, w danym roku kalendarzowym,
zabiegowi pomostowania aortalno-wiericowego w tym osrodku
kardiologicznym, ktérzy w okresie do 30 dni od dnia zakoriczenia
hospitalizacji w tym osrodku kardiologicznym byli powtérnie
hospitalizowani.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy, ktérzy w danym roku kalendarzowym byli
poddani w tym osrodku kardiologicznym zabiegowi pomostowania
aortalno-wiencowego.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 2 Czestos¢ wystepowania

rehabilitacji kardiologicznej po zawale serca

Rodzaj parametru

wskaznik efektu leczniczego

Wartos$¢ minimalna

<50%

Wartos¢ docelowa

<30%

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym z powodu zawatu serca;




liczba Swiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym z powodu zawatu serca, poddawanych rehabilitacji
kardiologicznej w trakcie hospitalizacji lub w okresie do 60 dni od dnia
zakonczenia hospitalizacji.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w danym roku
kalendarzowym w tym os$rodku kardiologicznym, z powodu zawatu serca,
poddani rehabilitacji kardiologicznej w trakcie hospitalizacji lub w okresie
do 60 dni od dnia zakonczenia hospitalizacji.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy w danym roku kalendarzowym
hospitalizowani w tym osrodku kardiologicznym z powodu zawatu serca.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologiczne;j.

Wskaznik 3

Czestosc¢ hospitalizacji

z tej samej przyczyny

Rodzaj parametru

wskaznik powtdrnych hospitalizacji z tej samej przyczyny

Wartos¢ minimalna

230%

Wartos¢ docelowa

<10%

Mierniki

liczba $wiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym z powodu choroby uktadu krazenia, zwanej dalej
,»ChUK";

liczba swiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym z powodu ChUK, ktdrzy w okresie 30 dni od dnia
zakonczenia hospitalizacji byli hospitalizowani z tej samej przyczyny.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, z powodu ChUK, ktdrzy
w okresie 30 dni od dnia zakonczenia hospitalizacji w tym osrodku
kardiologicznym byli hospitalizowani w tym osrodku kardiologicznym lub
innym podmiocie leczniczym z tej samej przyczyny.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy, ktérzy w danym roku kalendarzowym, byli
hospitalizowani w tym osrodku kardiologicznym z powodu ChUK.




Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 4

Smiertelno$¢ w trakcie hospitalizacji $wiadczeniobiorcédw z ostrym zawatem serca poddanych

zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiericowych

Rodzaj parametru

wskaznik Smiertelnosci po zabiegach: w trakcie hospitalizacji.

Wartos$¢ minimalna

>5%

Wartos¢ docelowa

0%

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcédw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym, poddanym zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych;

liczba $wiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym, poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych, ktdrzy zmarli w trakcie hospitalizacji.

Formuta obliczenia

Warto$¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, ktérych poddano
zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiencowych, ktérzy zmarli w
trakcie hospitalizacji.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, ktérych poddano
zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiericowych.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 5

Smiertelno$¢ w okresie 30 dni od dnia zakoriczenia hospitalizacji $wiadczeniobiorcéw z ostrym
zawatem serca poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiericowych

Rodzaj parametru

wskaznik Smiertelnosci po zabiegach: w okresie 30 dni od dnia
zakonczenia hospitalizacji

Wartos$¢ minimalna

210%

Wartos¢ docelowa

0%




Mierniki

liczba Swiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym, poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych;

liczba swiadczeniobiorcéw hospitalizowanych, w danym osrodku
kardiologicznym, poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych, ktérzy zmarli w okresie 30 dni od dnia zakonczenia
hospitalizacji.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, ktérych poddano
zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiedcowych, ktérzy zmarli w
okresie 30 dni od dnia zakonczenia hospitalizacji w tym osrodku
kardiologicznym.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, ktérych poddano
zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiericowych.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 6

Smiertelno$¢ w okresie 90 dni od dnia zakoriczenia hospitalizacji $wiadczeniobiorcéw z ostrym
zawatem serca poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiericowych

Rodzaj parametru

wskaznik Smiertelnosci po zabiegach: w okresie 90 dni od dnia
zakonczenia hospitalizacji

Wartos¢ minimalna

220%

Wartos¢ docelowa

<5%

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym, poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych;

liczba swiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym, poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych, ktdrzy zmarli w okresie 90 dni od dnia zakonczenia
hospitalizacji.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%

Licznik:




wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, ktérych poddano
zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiencowych, ktérzy zmarli w
okresie 90 dni od dnia zakonczenia hospitalizacji w tym osrodku
kardiologicznym.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, ktérych poddano
zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiercowych.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 7

Smiertelnoé¢ w okresie roku od dnia zakoficzenia hospitalizacji $wiadczeniobiorcéw z ostrym
zawatem serca poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiericowych

Rodzaj parametru

wskaznik Smiertelnosci po zabiegach: w okresie roku od dnia zakoriczenia
hospitalizacji

Wartosé minimalna

230%

Wartos¢ docelowa

<10%

Mierniki

liczba $wiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym, poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych;

liczba $wiadczeniobiorcéw hospitalizowanych w danym osrodku
kardiologicznym, poddanych zabiegom interwencyjnym na naczyniach
wiencowych, ktdrzy zmarli w okresie roku od dnia zakornczenia
hospitalizacji.

Formuta obliczenia

Wartosé = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, ktérych poddano
zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiencowych, ktérzy zmarli w
okresie roku od dnia zakonczenia hospitalizacji w tym osrodku
kardiologicznym.

Mianownik:

wszyscy $wiadczeniobiorcy hospitalizowani w tym osrodku
kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, ktérych poddano
zabiegom interwencyjnym na naczyniach wiericowych.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:




Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 8.

Odsetek swiadczeniobiorcéw osrodka kardiologicznego, u ktorych wykonano badanie EKG

Rodzaj parametru

wskaznik struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach
okreslonych problemdéw zdrowotnych

Wartos$¢ minimalna

>50%

Wartos¢ docelowa

>80%

Mierniki

liczba $wiadczeniobiorcow ze wstepnym rozpoznaniem ChUK;

liczba swiadczeniobiorcédw ze wstepnym rozpoznaniem ChUK, u ktérych
wykonano badanie EKG.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy, ktéorym w danym roku kalendarzowym, w tym
osrodku kardiologicznym postawiono wstepne rozpoznanie ChUK, a
nastepnie w tym samym roku kalendarzowym, w tym osrodku
kardiologicznym przeprowadzono badanie EKG.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy osrodka kardiologicznego, ktérym w tym
osrodku kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, postawiono
wstepne rozpoznanie ChUK.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

| poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 9

Odsetek swiadczeniobiorcéw osrodka kardiologicznego, u ktérych wykonano badanie

echokardiograficzne

Rodzaj parametru

wskaznik struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach
okreslonych problemoéw zdrowotnych

Wartos¢ minimalna

250%

Wartos¢ docelowa

280%

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcéw ze wstepnym rozpoznaniem ChUK;

liczba swiadczeniobiorcow ze wstepnym rozpoznaniem ChUK, u ktérych
wykonano badanie echokardiograficzne.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%




Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy, ktorym w danym roku kalendarzowym, w tym
osrodku kardiologicznym, postawiono wstepne rozpoznanie ChUK, a
nastepnie w tym samym roku kalendarzowym, w tym osrodku
kardiologicznym, przeprowadzono badanie echokardiograficzne.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy osrodka kardiologicznego, ktdrym w tym
osrodku kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, postawiono
wstepne rozpoznanie ChUK.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

| poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 10

Odsetek swiadczeniobiorcéw osrodka kardiologicznego, u ktorych wykonano prébe wysitkowa

Rodzaj parametru

wskaznik struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach
okreslonych problemoéw zdrowotnych

Wartosé minimalna

225%

Wartos¢ docelowa

250%

Mierniki

liczba $wiadczeniobiorcéw ze wstepnym rozpoznaniem ChUK;

liczba $wiadczeniobiorcow ze wstepnym rozpoznaniem ChUK, u ktérych
wykonano badanie prébe wysitkowa.

Formuta obliczenia

Wartosé = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy, ktéorym w danym roku kalendarzowym, w tym
osrodku kardiologicznym, postawiono wstepne rozpoznanie ChUK, a
nastepnie w tym samym roku kalendarzowym, w tym osrodku
kardiologicznym, przeprowadzono prébe wysitkowa.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy osrodka kardiologicznego, ktérym w tym
osrodku kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, postawiono
wstepne rozpoznanie ChUK.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:

| poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.




Wskaznik 11

Odsetek Swiadczeniobiorcéw osrodka kardiologicznego, u ktérych wykonano badania

holterowskie

Rodzaj parametru

wskaznik struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach
okreslonych problemdéw zdrowotnych

Wartos$¢ minimalna

225%

Wartos¢ docelowa

>70%

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcéw ze wstepnym rozpoznaniem ChUK;

liczba swiadczeniobiorcédw ze wstepnym rozpoznaniem ChUK, u ktérych
wykonano badania holterowskie.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy, ktéorym w danym roku kalendarzowym, w tym
osrodku kardiologicznym postawiono wstepne rozpoznanie ChUK, a
nastepnie w tym samym roku kalendarzowym, w tym osrodku
kardiologicznym, przeprowadzono prébe holterowska.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy osrodka kardiologicznego, ktérym w tym
osrodku kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, postawiono
wstepne rozpoznanie ChUK.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:
| poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 12

Odsetek Swiadczeniobiorcéw osrodka kardiologicznego, u ktérych wykonano lipidogram

Rodzaj parametru

wskaznik struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach
okreslonych problemoéw zdrowotnych

Wartos¢ minimalna

240%

Wartos¢ docelowa

280%

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcéw ze wstepnym rozpoznaniem ChUK;

liczba $wiadczeniobiorcow ze wstepnym rozpoznaniem ChUK, u ktérych
wykonano lipidogram.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%

Licznik:




wszyscy Swiadczeniobiorcy, ktorym w danym roku kalendarzowym, w tym
osrodku kardiologicznym, postawiono wstepne rozpoznanie ChUK, a
nastepnie w tym samym roku kalendarzowym, w tym osrodku
kardiologicznym, wykonano lipidogram.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy osrodka kardiologicznego, ktdrym w tym
osrodku kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, postawiono
wstepne rozpoznanie ChUK.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:
| poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 13

Liczba zabiegéw pomo

stowania aortalno-wiericowego

Rodzaj parametru

wskaznik doswiadczenia w wykonywaniu okreslonych swiadczen opieki
zdrowotnej

Wartosé minimalna

=50

Wartos¢ docelowa

2300

Mierniki

liczba wykonanych zabiegdw pomostowania aortalno-wiefnicowego

Formuta obliczenia

Wartosc:

liczba wykonanych w danym roku kalendarzowym, w tym osrodku
kardiologicznym, zabiegdw pomostowania aortalno-wiencowego.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:
Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

II. Wskazniki w obszarze zarzgdczym

Wskaznik 1

Odsetek swiadczeniobiorcéw z ChUK, dla ktérych jest prowadzona elektroniczna Karta Opieki
Kardiologicznej, zwana dalej , kartg e-KOK”

Rodzaj parametru

wskaznik koordynacji opieki kardiologicznej

Wartos$¢ minimalna

>0% w pierwszym roku obowigzywania rozporzadzenia;
>10% w drugim roku obowigzywania rozporzadzenia;
>30% w trzecim roku obowigzywania rozporzadzenia;

>70% w kolejnych latach obowigzywania rozporzadzenia.
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Wartos¢ docelowa

20% w pierwszym roku obowigzywania rozporzadzenia;
220% w drugim roku obowigzywania rozporzadzenia;
270% w trzecim roku obowigzywania rozporzadzenia;

100% w kolejnych latach obowigzywania rozporzadzenia.

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcéw ze wstepnym rozpoznaniem ChUK leczonych w
danym osrodku kardiologicznym;

liczba Swiadczeniobiorcéw z ChUK, leczonych w danym osrodku
kardiologicznym, dla ktérych jest prowadzona karta e-KOK.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy i ze wstepnym rozpoznaniem ChUK leczeni w
tym osrodku kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym, dla ktérych
jest prowadzona karta e-KOK.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy ze wstepnym rozpoznaniem ChUK leczeni
w tym osrodku kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:
1) | poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
2) Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

3) |ll poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 2

Czas oczekiwania na porade kardiologiczng

Rodzaj parametru

wskaznik koordynacji opieki kardiologicznej

Wartos¢ minimalna

260 dni

Wartos¢ docelowa

<30 dni

Mierniki

data wystawienia skierowania do poradni kardiologicznej, w tym w
ramach karty e-KOK;

data udzielenia pierwszej porady kardiologicznej.

Formuta obliczenia

Wartos$é=0djemna - Odjemnik

liczba dni oczekiwania przez swiadczeniobiorce skierowanego przez ten
osrodek kardiologiczny na porade kardiologiczng realizowang w tym lub
innym osrodku kardiologicznym.

Odjemna:
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data udzielenia swiadczeniobiorcy skierowanemu przez ten osrodek
kardiologiczny pierwszej porady kardiologicznej realizowanej przez ten
lub inny osrodek kardiologiczny.

Odjemnik:

data wystawienia Swiadczeniobiorcy tego osrodka kardiologicznego
skierowania do poradni kardiologicznej, w tym w ramach karty e-KOK.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:
1) | poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
2) |l poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

3) Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 3 Odsetek swiadczeniobiorcéw po zawale objetych programem kompleksowej opieki po zawale
serca (KOS-zawat)
Rodzaj parametru wskaznik ciggtosci opieki kardiologicznej
Wartos¢ minimalna <20%
Wartos¢ docelowa >50%
Mierniki liczba $wiadczeniobiorcéw leczonych w osrodku kardiologicznym
z powodu zawatu serca;
liczba $wiadczeniobiorcéw leczonych w osrodku kardiologicznym
z powodu zawatu serca, ktdrzy zostali objeci programem kompleksowej
opieki po zawale serca (KOS-zawat).
Formuta obliczenia Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:
wszyscy Swiadczeniobiorcy leczeni w tym osrodku kardiologicznym
z powodu zawatu serca w danym roku kalendarzowym, objeci programem
kompleksowej opieki po zawale serca (KOS-zawat).
Mianownik:
wszyscy Swiadczeniobiorcy leczeni w tym osrodku kardiologicznym
z powodu zawatu serca w danym roku kalendarzowym.
Stratyfikacja Osrodki kardiologiczne:
1) Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
2) Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.
Wskaznik 4 Odsetek Swiadczeniobiorcéw z ChUK, u ktdrych realizowano opieke kardiologiczng zgodnie z

kluczowymi zaleceniami
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Rodzaj parametru

wskaznik realizacji opieki kardiologicznej zgodnie z kluczowymi
zaleceniami

Wartos$¢ minimalna

<60%

Wartos¢ docelowa

>90%

Mierniki

liczba swiadczeniobiorcéw leczonych w osrodku kardiologicznym
z powodu ChUK;

liczba swiadczeniobiorcéw leczonych w osrodku kardiologicznym
z powodu ChUK zgodnie z kluczowymi zaleceniami.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy leczeni, w danym roku kalendarzowym, w tym
osrodku kardiologicznym z powodu ChUK zgodnie z kluczowymi
zaleceniami.

Mianownik:

wszyscy Swiadczeniobiorcy leczeni, w danym roku kalendarzowym, w tym
osrodku kardiologicznym z powodu ChUK.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:
1) | poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
2) Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

3) |ll poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 5

Sredni czas hospitalizacji $wiadczeniobiorcéw leczonych z powodu zawatu serca

Rodzaj parametru

wskaznik dtugosci hospitalizacji

Wartos¢ minimalna

210 dni

Wartos¢ docelowa

<4 dni

Mierniki

Sredni liczba dni hospitalizacji Swiadczeniobiorcéw leczonych w osrodku
kardiologicznym z powodu zawatu serca.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Odjemna - Odjemnik

liczba dni hospitalizacji Swiadczeniobiorcéw leczonych, w danym roku
kalendarzowym, w tym osrodku kardiologicznym, z powodu zawatu serca

Odjemna:

data przyjecia Swiadczeniobiorcy z zawatem serca do hospitalizacji, w tym
osrodku kardiologicznym, w danym roku kalendarzowym

Odjemnik:
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data wypisu $wiadczeniobiorcy z zawatem serca z tego osrodka
kardiologicznego, w danym roku kalendarzowym.

Stratyfikacja Osrodki kardiologiczne:
1) 1l poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

2) |ll poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 6 Odsetek swiadczeniobiorcéw leczonych z powodu niewydolnosci serca w trybie ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej
Rodzaj parametru wskaznik struktury realizowanych swiadczen opieki zdrowotnej
Wartos¢ minimalna >40%
Wartos¢ docelowa <70%
Mierniki liczba $wiadczeniobiorcow leczonych w danym o$rodku kardiologicznym
z powodu niewydolnosci serca;
liczba $wiadczeniobiorcéw leczonych w danym osrodku kardiologicznym
z powodu niewydolnosci serca wytgcznie w trybie ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.
Formuta obliczenia Warto$¢ = Licznik/Mianownik*100%
Licznik:
wszyscy Swiadczeniobiorcy leczeni, w tym osrodku kardiologicznym,
w danym roku kalendarzowym, z powodu niewydolnosci serca wytgcznie
w trybie ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
Mianownik:
wszyscy Swiadczeniobiorcy leczeni w tym osrodku kardiologicznym,
w danym roku kalendarzowym, z powodu niewydolnosci serca.
Stratyfikacja Osrodki kardiologiczne:
1) | poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
2) Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
3) |ll poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.
Wskaznik 7 Srednia liczba $wiadczers opieki zdrowotnej udzielana $wiadczeniobiorcom z ChUK przez lekarza

w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

Rodzaj parametru wskaznik stopnia wykorzystania zasobéw bedacych w dyspozycji
podmiotu

Wartos$¢ minimalna <3000

Wartos¢ docelowa >5000
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Mierniki

liczba swiadczen opieki zdrowotnej udzielana swiadczeniobiorcom z ChUK
w poradniach w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w przeliczeniu na
lekarza.

Formuta obliczenia

Wartos¢ = Licznik/Mianownik
Licznik:

liczba swiadczen opieki zdrowotnej udzielana $wiadczeniobiorcom
z ChUK, w danym roku kalendarzowym, w poradniach w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej tego osrodka kardiologicznego.

Mianownik:

liczba lekarzy udzielajacych, w danym roku kalendarzowym, swiadczen
opieki zdrowotnej w poradniach w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
tego osrodka kardiologicznego.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:
1) | poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
2) |l poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

3) Il poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.

Wskaznik 8

Posiadanie akredytacji

udzielonej przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia

Rodzaj parametru

wskaznik posiadania akredytacji lub innego certyfikatu albo swiadectwa
potwierdzajgcego jakos¢ wydanego przez niezalezng akredytowang
jednostke

Wartos¢ minimalna

0

Wartos¢ docelowa

1

Mierniki

posiadanie przez osrodek kardiologiczny akredytacji udzielonej przez
ministra wtasciwego do spraw zdrowia wtasciwej dla danego zakresu
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

Formuta obliczenia

posiadanie przez osrodek kardiologiczny akredytacji udzielonej przez
ministra wtasciwego do spraw zdrowia wtasciwej dla danego zakresu
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

Stratyfikacja

Osrodki kardiologiczne:
1) | poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;
2) |l poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej;

3) |ll poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej.




Nazwa projektu Data sporzadzenia
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wskaznikow jakosci opieki

kardiologicznej Fréd
roaio:
art. 19 ust. 2 ustawy z dnia ...........

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspolpracujace - o 4 y . .
0 Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U.

Ministerstwo Zdrowia

poz. ....)
Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza ) ) )
Stanu lub Podsekretarza Stanu Nr w Wykazie prac legislacyjnych
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia II:/I/“ZmStra Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Konrad Korbinski, Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej
w Ministerstwie Zdrowia, tel. +48 600 094 630, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Choroby uktadu krazenia, zwane dalej ,,ChUK”, stanowig najczestszg przyczyne zgonow Polek i Polakow. Liczba
pacjentow z nowym rozpoznaniem ChUK stale ro$nie, czego przyczyng jest zarowno proces starzenia si¢ spoleczenstwa,
jak i wzrost narazenia na czynniki zwigzane ze stylem zycia. Nalezy wskaza¢, ze obecnie w Rzeczypospolitej Polskigj
brakuje kompleksowych narzedzi do oceny jakosci opieki kardiologicznej.

Brak przedmiotowych narzgdzi skutkuje brakiem mozliwosci przeprowadzenia wiarygodnej i ustrukturyzowanej oceny
jakosci opieki kardiologicznej, w tym w szczegdlno$ci zwigzanej z opieka realizowang po zakonczonym leczeniu. Celem
projektowanego rozporzadzenia jest dostarczenie tych narzedzi a w konsekwencji osiggniecie mozliwosci tej oceny, co
przetozy si¢ na poprawe jakosci opieki nad pacjentami z ChUK. Obecny system opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej
Polskiej nie ma wdrozonych narzedzi, ktore z jednej strony pozwolitoby na wykluczenie z systemu publicznej opieki
zdrowotnej podmiotow leczniczych, ktore nie gwarantujg bezpieczenstwa procesu leczenia pacjentdw, a z drugiej strony
wigzatyby przychody osiggane z tytutu realizacji umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia z poprawa jakosci leczenia
pacjentow.

Biorac pod uwage powyzsze, oraz majac na uwadze potrzebe statej poprawy jakosci diagnostyki i leczenia pacjentow
kardiologicznej, jest konieczne ustalenie wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej oraz sposobu ich pomiaru.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Wskazniki jakos$ci opieki kardiologicznej beda ocenialy szybkos¢ i kompleksowo$¢ procesu diagnostyki kardiologicznej,
skuteczno$¢ leczenia, efektywno$¢ koordynacji procesu leczenia oraz zapewnienie ciagtosci leczenia. Okreslone w
rozporzadzeniu wskazniki jakosci opieki kardiologicznej uwzgledniaja zakres $wiadczen opieki zdrowotnej dotyczacy
opieki kardiologicznej realizowany przez o$rodki kardiologiczne zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia opieki
kardiologicznej. Warto$ci minimalne i docelowe wskaznikéw jakos$ci kardiologicznej zostaly okreslone na podstawie
analizy obecnej sytuacji w obszarze kardiologii, w tym analizy danych dotyczacych programu pilotazowego opieki nad
$wiadczeniobiorcg w ramach sieci kardiologicznej realizowanego na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10
maja 2021 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad §wiadczeniobiorca w ramach sieci kardiologicznej (Dz. U. z
2024 r. poz. 23, z pozn. zm.) Oraz W oparciu o dane z realizacji programu kompleksowej opieki po zawale serca KOS-zawat.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegolnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

System koordynowanej i kompleksowej opieki kardiologicznej wzbogaconej o wskazniki dostosowane do poszczegolnych
poziomoéw systemu znalazt zastosowanie w innych krajach rozwinietych (np. Austrii, Holandii czy Francji).

Zaznaczy¢ nalezy, ze nie ma mozliwo$ci podjecia alternatywnych w stosunku do projektowanego rozporzadzenia srodkoéw
umozliwiajacych osiagnigcie zamierzonego celu jakim jest ocena zgodnosci opieki nad pacjentami kardiologicznymi ze
standardami postepowania medycznego.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielkos¢ Zrédho danych Oddziatywanie
spoteczenstwo polskie 37 543 tys. Glowny Urzad Statystyczny, poprawa stanu zdrowia,
(publikacja GUS Biuletyn jakos$ci zycia oraz
Statystyczny Nr 9/2024) wydluzenie przecietnego

trwania zycia, obniZenie
przedwczesnej umieralnosci
spowodowanej chorobami
uktadu krazenia




podmioty lecznicze

23 034 podmioty
lecznicze udzielajace
$wiadczen opieki

rejestr podmiotow
wykonujacych

dziatalno$¢ lecznicza (niektore

poprawa organizacji
systemu opieki
kardiologicznej,

zdrowotnej w trybie
leczenie stacjonarne,
ambulatoryjne (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 1.1-
1.3);

8 353 podmioty
lecznicze udzielajace
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
rehabilitacji (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);
2949 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dhugoterminowej opieki
pielegnacyjnej (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4).

wprowadzenie systemu

wspierajacego poprawe
jakosci opieki
kardiologicznej

podmioty moga udzielaé
swiadczen opieki zdrowotnej w
wigcej niz jednym trybie)

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2)

2024 r. poz. 146, z p6zn. zm.)

1) poprawa organizacji
systemu opieki
kardiologicznej;
Narodowy Fundusz
Zdrowia, we
wspotpracy z
Narodowym Instytutem
Kardiologii im. Stefana
kardynata
Wyszyniskiego —
Panstwowym
Instytutem Badawczym
analizuje dane
dotyczace osigganych
przez osrodki
kardiologiczne
wskaznikow jakosci
opieki kardiologicznej.

Narodowy Fundusz 1
Zdrowia (Centrala i 16
oddziatéw wojewodzkich)

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Nie byty prowadzone pre-konsultacje projektu rozporzadzenia.

Projekt zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania m.in. do nastepujacych podmiotow:

1) samorzadow zawodow medycznych;

2) wojewodow i marszatkow wojewodztw;

3) stowarzyszen zawodow medycznych i zwiazkow zawodowych (m.in.: Ogoélnopolskie Porozumienie Zwigzkow
Zawodowych, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Pielggniarek
i Potoznych, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Potoznych, Ogoélnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy Radiologdw,
Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos¢ 807, Federacja Zwiazkow Zawodowych Pracownikoéw
Ochrony Zdrowia, Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarno$¢”, Forum Zwigzkow Zawodowych,
Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia, Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Kolegium Pielggniarek i Potoznych
w Polsce, Krajowa Izba Ratownikéw Medycznych);




4) organizacji pracodawcow (m.in.: Federacja Przedsigbiorcow Polskich, Federacja Zwiazkéw Pracodawcoéw Ochrony
Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”, Ogolnopolska Konfederacja Zwiazkow Zawodowych Pracownikow Ochrony
Zdrowia, Zwigzek Rzemiosta Polskiego);

5) konsultantow krajowych w ochronie zdrowia zwigzanych z ChUK;

6) towarzystw naukowych w dziedzinach zwigzanych z ChUK;

7) organizacji zrzeszajacych pacjentéw, do ktorych zadan statutowych nalezy ochrona praw chorych na ChUK;

8) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;

9) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

10) Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

11) Rady Dialogu Spotecznego;

12) Narodowego Funduszu Zdrowia;

13) Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

14) Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnos$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535) projekt rozporzadzenia zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej
Ministerstwa Zdrowia.

Projekt rozporzadzenia zostanie rowniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej
Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie ,,Rzadowy Proces Legislacyjny”, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady
Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania,
ktdry zostanie zatagczony do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2018 r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [min zt]

0 [t [ 234 [5[6] 7] 8] 9/]10] tgmeco-
10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogolem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Rozwiazania zawarte w projekcie rozporzadzenia nie bedag wymagaty dodatkowych naktadow
Zrédta finansowania finansowych. Projekt rozporzadzenia nie spowoduje skutkéw finansowych dla budzetu panstwa
i jednostek samorzadu terytorialnego.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrodet danych 1
przyjetych do obliczen
zalozen

Nie dotyczy.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczosé¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienigznym sektor mikro-, matych
(w mln 7, i $Srednich
przedsiebiorstw




ceny stale z rodzina, obywatele
...... r.) oraz gospodarstwa
domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa | OkreSlone w projekcie rozporzadzenia wskazniki jakosci opieki
niepieni¢znym kardiologicznej beda stuzy¢ do ewaluacji dzialania danego os$rodka
kardiologicznego w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej. Beda one miaty
wpltyw na duze podmioty lecznicze wudzielajace $wiadczen opieki
kardiologicznej w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej.
sektor mikro-, matych | Okreslone w projekcie rozporzadzenia wskazniki jakos$ci opieki
i $rednich kardiologicznej beda stuzy¢ do ewaluacji dzialania danego os$rodka
przedsigbiorstw kardiologicznego w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej. Beda one miaty
wpltyw na podmioty lecznicze udzielajgce $§wiadczen opieki kardiologicznej w
ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej z sektora mikro-matych i $rednich
przedsigbiorstw.
rodzina, obywatele Poprawa stanu zdrowia, jakoSci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
oraz gospodarstwa zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej ChUK.
domowe, osoby starsze
i niepelnosprawne
0soby starsze Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
i niepetnosprawne zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej ChUK.
Niemierzalne
Dodatkowe
informacje, w tym
wskazanie zrodet Nie dotyczy
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie [ tak
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwrdconej tabeli | [ nie

zgodnosci).

nie dotyczy

L1 zmniejszenie liczby dokumentow
L1 zmniejszenie liczby procedur
[ skrocenie czasu na zatatwienie sprawy

[ zwiekszenie liczby dokumentow
[ zwigkszenie liczby procedur
[J wydluzenie czasu na zalatwienie sprawy

Ll inne: ... Ll inne: ...
Woprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich [ tak
elektronizacji. 1 nie

nie dotyczy

Komentarz: brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Nie dotyczy.

10. Wplyw na pozostale obszary

L] srodowisko naturalne
L] sytuacja i rozwoj regionalny
[ sady powszechne, administracyjne

lub wojskowe

1 demografia U] informatyzacja
L] mienie panstwowe zdrowie
L] inne:

Omowienie wptywu

Poprawa stanu zdrowia, jakos$ci zycia oraz wydluzenie przecigtnego trwania zycia, obnizenie
przedwczesnej umieralnosci spowodowanej ChUK.

11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Zaktada si¢ wejscie w zycie rozporzadzenia po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.




12. W jaki sposoéb i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Ewaluacja nastagpi w ramach ustawy z dnia .... o Krajowej Sieci Kardiologicznej przez weryfikacje spehienia
wskaznikow jakos$ci opieki kardiologicznej, ktore zostang obliczone przez Narodowy Fundusz Zdrowia po raz pierwszy
dla osrodkow kardiologicznych za pelny rok kalendarzowy nastepujacy po roku, w ktérym uruchomiono system Krajowej
Sieci Kardiologicznej, w terminie nie dtuzszym niz 4 miesigce po zakonczeniu tego roku kalendarzowego. Weryfikacja
osiggnigcia przez osrodek kardiologiczny wartoSci minimalnych i docelowych wskaznikéw jakosci opieki
kardiologicznej bedzie dokonywana co 2 lata przez Krajowa Rad¢ Kardiologiczng na podstawie analizy osigganych przez
o$rodki kardiologiczne wskaznikdw jakosci opieki kardiologicznej opracowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia

w sprawie szczegélowego zakresu danych wprowadzanych do systemu Krajowej Sieci

Kardiologicznej przez osrodki kardiologiczne oraz terminu ich wprowadzania

Na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej

(Dz. U. poz. ...) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. 1. Rozporzadzenie okresla zakres szczegotowy zakres danych, o ktorych mowa
w art. 25 ust. 4 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, wprowadzanych do systemu
Krajowej Sieci Kardiologicznej przez osrodki kardiologiczne oraz terminy wprowadzania tych
danych.

2. Szczegbdtowy zakres danych, o ktérych mowa w ust. 1, wprowadzanych do systemu
Krajowej Sieci Kardiologicznej przez osrodki kardiologiczne okresla zatacznik

do rozporzadzenia.

§ 2. 1. Dane, o ktérych mowa w § 1 ust. 2, sg wprowadzane przez osrodki kardiologiczne
do systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej w terminie 30 dni od dnia ogloszenia w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Narodowego Funduszu Zdrowia wykazu
o$rodkow kardiologicznych, o ktorym mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia... o Krajowej Sieci
Kardiologicznej, ktéry obejmuje dany osrodek kardiologiczny.

2. W przypadku gdy dane wprowadzone do systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej przez
osrodki kardiologiczne po terminie okreslonym w ust. 1 ulegly zmianie, nalezy je
zaktualizowa¢ w systemie Krajowej Sieci Kardiologicznej w terminie 14 dni od dnia dokonania

tej zmiany.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w Zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



MINISTER ZDROWIA



1)
2)
3)
4)
5)

Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
zdnia ...... (Dz. U. poz. ...)

ZAKRES DANYCH WPROWADZANYCH DO SYSTEMU KRAJOWEJ SIECI

KARDIOLOGICZNEJ PRZEZ OSRODKI KARDIOLOGICZNE

. Dane adresowe oraz rejestrowe osrodka kardiologicznego:

nazwa (firma);

adres siedziby;

adres miejsca udzielania $wiadczen;
numer NIP lub numer REGON;

numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujagcych dziatalnos¢ lecznicza.

. Dane dotyczace struktury organizacyjnej osrodka kardiologicznego i organizacji

udzielania $wiadczen, z uwzglednieniem komorek organizacyjnych, w ktorych jest

wykonywana dziatalno$¢ lecznicza:

1)

2)
3)

4)
5)

6)
7)

resortowy kod identyfikacyjny poradni specjalistycznej, o ktorym mowa w art.
105 ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U.
22024 r. poz. 799, z pézn. zm.), potwierdzony wpisem w rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg — czg$¢ VIII kodu resortowego;

nazwa poradni specjalistycznej wskazanej w pkt 1;

nazwa personelu medycznego z okreSleniem specjalizacji, zatrudnionego
do realizacji $wiadczen gwarantowanych w poradni specjalistycznej wskazanej
w pktli 2;

liczba personelu medycznego danej specjalizacji wskazanej w pkt 3;

resortowy kod identyfikacyjny komorki organizacyjnej, o ktdrym mowa w art. 105
ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej, potwierdzony
wpisem w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg — czes¢ VIII
kodu resortowego;

nazwa komorki organizacyjnej wskazanej w pkt 5;

nazwa personelu medycznego z okresleniem specjalizacji, zatrudnionego
do realizacji $wiadczen gwarantowanych w komorce organizacyjnej wskazanej

w pkt5i 6;



8) liczba personelu medycznego danej specjalizacji wskazanej w pkt 6.

. Dane dotyczace zapewnienia dostepu do pracowni hemodynamiki:

1) nazwa (firma) osrodka kardiologicznego;

2) adres siedziby;

3) adres miejsca udzielania swiadczen opieki zdrowotnej;

4) numer NIP lub numer REGON;

5) numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.
. Dane dotyczace zapewnienia dostepu do zaktadu radiologii zabiegowe;:

1) nazwa (firma) osrodka kardiologicznego;

2) adres siedziby;

3) adres miejsca udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej;

4) numer NIP lub numer REGON;

5) numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é leczniczg.
. Dane dotyczace zapewnienia dostepu do zaktadu elektrofizjologii:

1) nazwa (firma) osrodka kardiologicznego;

2) adres siedziby;

3) adres miejsca udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej;

4) numer NIP lub numer REGON;

5) numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.
Dane dotyczace zapewnienia dostepu do rehabilitacji kardiologiczne;:

1) nazwa (firma) podmiotu leczniczego;

2) adres siedziby;

3) adres miejsca udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej;

4) numer NIP lub numer REGON;

5) numer wpisu do rejestru podmiotoéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.
. Dane dotyczace zapewnienia dostgpu do zaktadu dziennego, osrodka lub oddziatu
dziennego rehabilitacji kardiologicznej:

1) nazwa (firma) podmiotu leczniczego;

2) adres siedziby;

3) adres miejsca udzielania swiadczen opieki zdrowotnej;

4) numer NIP lub numer REGON;

5) numer wpisu do rejestru podmiotoéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

. Dane dotyczace rodzaju wykonywanych procedur medycznych:



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

kod procedury medycznej, zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur
Medycznych ICD-9, realizowanej w ramach umowy zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w ramach danego
poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK;

nazwa procedury medycznej zgodnie z Mi¢dzynarodows Klasyfikacjg Procedur
Medycznych 1CD-9, realizowanych w ramach umowy zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej w ramach danego
poziomu zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK;

liczba miesiecy do$wiadczenia w wykonywaniu danej procedury medycznej
okreslonej w pkt 1 1 2 w leczeniu kardiologicznym;

numer umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej na realizacj¢ wskazanej w pkt 11 2 procedury medycznej;

data obowigzywania umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na realizacj¢ wskazanej w pkt 1 1 2
procedury medycznej;

liczba wykonywanych procedur medycznych okreslonych w pkt 1 i 2 — do
wprowadzania danych obowigzane sg tylko o$rodki kardiologiczne
zakwalifikowane jako Centra Doskonatos$ci Kardiologicznej; lub

liczba $wiadczeniobiorcow, ktorym udzielone zostaly $§wiadczenia opieki
zdrowotnej okreslone w pkt 1 i 2 — do wprowadzania danych obowigzane sg tylko
osrodki  kardiologiczne  zakwalifikowane jako  Centra  Doskonatosci

Kardiologicznej.

. Dane dotyczace posiadania akredytacji lub innego certyfikatu albo $wiadectwa

potwierdzajacego jakos¢ opieki kardiologicznej lub procedur medycznych zwigzanych

z leczeniem kardiologicznym, wydanego przez niezalezng akredytowang jednostke:

1)
2)
3)
4)

nazwa akredytacji lub certyfikatu;
data uzyskania (dzien — miesigc — rok);
okres na jaki uzyskano akredytacje lub certyfikat (liczba miesiecy);

nazwa niezaleznej akredytowanej jednostki.



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegotowego zakresu danych
wprowadzanych do systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej przez o$rodki kardiologiczne oraz
terminu ich wprowadzenia, stanowi wykonanie upowaznienia zawartego w art. 25 ust. 5 ustawy
z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...).

Rozporzadzenie okresla szczegdtowy zakres danych adresowych, danych rejestrowych,
danych dotyczacych struktury organizacyjnej 1 organizacji udzielania $wiadczen
wprowadzanych do systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,KSK”, przez
osrodki kardiologiczne, majac na uwadze potrzebe zapewnienia jednolitosci danych
przekazywanych do systemu KSK. Rozporzadzenie okresla rowniez sposob 1 terminy
wprowadzania tych danych przez osrodki kardiologiczne do systemu KSK, majac na uwadze

potrzebe zapewnienia poprawnosci 1 aktualnosci danych.

Celem rozporzadzenia jest umozliwienie prowadzenia weryfikacji spelniania przez
osrodki kardiologiczne kryteriow kwalifikacji do Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz
kryteriow warunkujacych przyznanie os$rodkom kardiologicznym statusu Centrum
Doskonatosci Kardiologicznej, 0 ktorych mowa w art. 16 ust. 1 ustawy z dnia ... o Krajowe;j
Sieci Kardiologicznej, oraz okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2i 3
tej ustawy, w oparciu o jednolite i aktualne dane wprowadzane do systemu KSK przez osrodKi
kardiologiczne. Okreslenie terminéw wprowadzania danych do systemu KSK i ich aktualizacji
pozwoli ponadto zapewni¢ poprawno$é, jednolitos¢ i aktualnos¢ danych wprowadzanych do

tego systemu.

Obecnie prowadzenie takiej weryfikacji jest utrudnione w zwigzku z brakiem centralnych
systemow informatycznych gromadzacych aktualne dane dotyczace m.in. sposobu organizacji
udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej, w tym danych dotyczacych wspdtpracy miedzy

podmiotami leczniczymi czy danych dotyczacych koordynatoréw opieki kardiologiczne;.
Zaktada si¢, ze rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.
Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskie;.

Projekt rozporzadzenia nie podlega obowiazkowi przedstawienia wlasciwym organom
iinstytucjom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu

uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.



Projekt rozporzadzenia nie bedzie mial wplywu na dzialalno§¢ mikroprzedsigbiorcow

oraz malych i §rednich przedsiebiorcow.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera przepisOw technicznych w rozumieniu przepisow
rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania
krajowego systemu notyfikacji norm i1 aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r.
poz. 597) i w zwiazku z tym nie podlega notyfikacji.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera wymogéw nakladanych na ustlugodawcow
podlegajacych notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 1 art. 39 ust. 5 dyrektywy
2006/123/WE Parlamentu Europejskiego 1 Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na
rynku wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, str. 36).

Projekt rozporzadzenia nie wywiera wptywu na obszar danych osobowych. W zwigzku
z tym nie przeprowadzono oceny skutkéw dla ochrony danych osobowych, o ktérej] mowa
w art. 35 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,

z pdézn. zm.).

Jednoczesnie nalezy wskazac, ze nie ma mozliwosci podjecia alternatywnych w stosunku

do projektu rozporzadzenia srodkow umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.



Nazwa projektu Data sporzadzenia
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegdlowego zakresu

danych wprowadzanych do systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej przez

osrodki kardiologiczne oraz terminu ich wprowadzania Zrédlo: . L
art. 25 ust. 5 ustawy z dnia... 0 Krajowej

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspoélpracujace Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. .....)

Ministerstwo Zdrowia Nr w Wykazie prac legislacyjnych

Ministra Zdrowia:

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza MZ,

Stanu lub Podsekretarza Stanu
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Konrad Korbinski, Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej w
Ministerstwie Zdrowia, tel. +48 532 353 764, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia W sprawie szczegdtowego zakresu danych wprowadzanych do systemu
Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz terminu ich wprowadzania przez osrodki kardiologiczne stanowi wykonanie
upowaznienia zawartego W art. 25 ust. 5 ustawy z dnia...o Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,ustawg o KSK”.

Obecnie, wobec braku centralnego systemu informatycznego integrujgcego dane dotyczgce podmiotéw leczniczych,
w tym dane: adresowe, rejestrowe, dotyczace struktury organizacyjnej i organizacji udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej, prowadzenie cyklicznej weryfikacji spelniania przez osrodki kardiologiczne kryteriow kwalifikacji do
Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,KSK”, oraz kryteriow warunkujacych przyznanie osrodkom
kardiologicznym statusu Centrum Doskonatosci Kardiologicznej, o ktorych mowa w art. 16 ust. 1 ustawy o KSK, oraz
kryteridow szczegotowych okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 16 ust. 2 i 3 tej ustawy, w oparciu o
jednolite i aktualne dane jest bardzo utrudnione.

Dlatego tez uzasadnione jest uruchomienie systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanego dalej ,,systemem KSK”,
ktory bedzie zawieral okreslony zakres danych wprowadzanych w okreslonych terminach przez osrodki kardiologiczne.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

W projekcie rozporzadzenia zostal wskazany szczegotowy zakres danych, ktore bedg wprowadzane do systemu KSK
przez osrodki kardiologiczne oraz terminy wprowadzania tych danych. Wprowadzane do systemu KSK dane pozwolg na
weryfikacje spelniania kryteriow warunkujacych przynalezno$¢ podmiotu leczniczego do danego poziomu
zabezpieczenia opieki kardiologicznej KSK oraz przyznania osrodkowi kardiologicznemu zakwalifikowanemu do KSK
statusu Centrum Doskonatosci Kardiologicznej. Okreslenie terminow wprowadzania danych do systemu KSK i ich
aktualizacji pozwoli ponadto zapewni¢ poprawnos¢, jednolitos¢ i aktualnos¢ danych wprowadzanych do tego systemu.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnos$ci krajach cztonkowskich OECD/UE?

Nie dotyczy.
4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt
Grupa Wielkosé Zrédto danych Oddziatywanie
podmioty lecznicze 23 034 podmioty rejestr podmiotow poprawa organizacji
lecznicze udzielajace wykonujacych systemu opieki
Swiadczen opieki dziatalno$¢é lecznicza (niektore kardiologicznej
zdrowotnej w trybie podmioty mogg udziela¢
leczenie stacjonarne, $wiadczen opieki zdrowotnej
ambulatoryjne (wedtug W wigcej niz jednym trybie)

funkcji ochrony
zdrowia HC 1.1-
1.3);

8 353 podmioty
lecznicze udzielajace
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie




rehabilitacji (wedhug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);
2949 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dhlugoterminowej opieki
pielegnacyjnej (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4).

spoleczefistwo polskie 37 543 tys. Glowny Urzad Statystyczny, poprawa stanu zdrowia,
(publikacja GUS Biuletyn jakosci zycia oraz
Statystyczny Nr 9/2024) wydtuzenie przecigtnego

trwania zycia, obnizenie
przedwczesnej umieralnosci
spowodowanej chorobami
uktadu krazenia, a takze
poprawa satysfakcji ze
sprawowanej opieki
zdrowotnej

Centrum e-Zdrowia 1 Centrum e-Zdrowia obstugiwanie Kart e-KOK w

systemie
teleinformatycznym

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Nie byly prowadzone pre-konsultacje projektu rozporzadzenia.
Projekt zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania, m.in. do nastepujacych podmiotow:
1) samorzadow zawodow medycznych:

a)
b)
c)
d)
e)

Naczelnej Izby Lekarskiej,

Naczelnej Izby Pielggniarek i Potoznych,
Naczelnej Izby Aptekarskiej,

Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych,
Krajowej Izby Fizjoterapeutow;

2) wojewodow i marszatkow wojewodztw;
3) stowarzyszen zawodow medycznych i zwigzkow zawodowych:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)]
k)
)

Ogolnopolskiego Porozumienia Zwiazkow Zawodowych,
Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Lekarzy,

Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielggniarek i Potoznych,
Krajowego Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos¢” - 80,
Ogodlnopolskiej Konfederacji Zwiazkéw Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,
Federacji Zwiazkow Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,
Sekretariatu Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,,Solidarnosc¢”,

Forum Zwiazkow Zawodowych,

Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia,

Kolegium Lekarzy Rodzinnych,

Kolegium Pielegniarek i Poloznych w Polsce,

Krajowa Izba Ratownikow Medycznych;

4) organizacji pracodawcow:

a)
b)
c)
d)
€)

Federacji Przedsigbiorcow Polskich,

Federacji Zwiazkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”,
Ogolnopolskiej Konfederacji Zwiazkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia,
Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Prywatnych,

Zwiazku Rzemiosta Polskiego,




f) Pracodawcow Rzeczypospolitej Polskiej,

g) Konfederacji ,,Lewiatan”,

h) Zwiazku Pracodawcow Business Centre Club,

i) Zwiazku Przedsigbiorcow i Pracodawcow;
5) Rady Organizacji Pacjentow;
6) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;
7) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
8) Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;
9) Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;
10) Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;
11) Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow;
12) Rzecznika Praw Pacjenta.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535) projekt rozporzadzenia zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej
Ministerstwa Zdrowia.

Projekt rozporzadzenia zostanie rowniez udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej
Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady
Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania,
ktdry zostanie zatagczony do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2018 r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [min zt]

o1 [ 234 [5]6 7] 8] 9 10] zgmi(-
10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogolem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Projektowane rozporzadzenie nie b¢dzie mialo wptywu na budzet panstwa i budzety jednostek
Zrédta finansowania samorzadu terytorialnego.

Dodatkowe informacie,
w tym wskazanie
zrodet danych 1
przyjetych do obliczen
zalozen

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczosé¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienigznym sektor mikro-, matych
(w mln L, i $Srednich
przedsiebiorstw




ceny stale z rodzina, obywatele

...... r.) oraz gospodarstwa
domowe

W ujeciu duze przedsigbiorstwa | Nie dotyczy.

niepieni¢znym | sektor mikro-, matych | Nie dotyczy.
i $rednich
przedsiebiorstw
rodzina, obywatele Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
oraz gospodarstwa zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami
domowe, uktadu krazenia.
0soby starsze Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydluzenie przecigtnego trwania
i niepetnosprawne zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami

uktadu krazenia.

Niemierzalne

Dodatkowe

informacje, w tym

wskazanie zrodel Nie dotyczy.

danych i przyjetych do

obliczen zatozen

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkow informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie L] tak
wymaganymi przez UE (szczegdty w odwroconej tabeli | [ nie
zgodnosci). nie dotyczy
L] zmniejszenie liczby dokumentow [ zwigkszenie liczby dokumentow
LJ zmniejszenie liczby procedur [ zwigkszenie liczby procedur
[ skrocenie czasu na zatatwienie sprawy [ wydhluzenie czasu na zatatwienie sprawy
L inne: ... L1 inne: ...
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich (] tak
elektronizacji. ] nie
nie dotyczy

Komentarz: brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Nie dotyczy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[ $rodowisko naturalne 1 demografia informatyzacja
L] sytuacja i rozwoj regionalny L] mienie panstwowe zdrowie

[ sady powszechne, administracyjne | L] inne:
lub wojskowe

Okreslenie zakresu danych wprowadzanych do systemu KSK przez osrodki kardiologiczne oraz

Omowienie wptywu terminéw wprowadzania tych danych.

11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

12. W jaki sposdéb i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Nie przewiduje si¢ przeprowadzenia ewaluacji.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




Projekt
ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIADY

7 dnia

w sprawie statutu Krajowej Rady Kardiologicznej

Na podstawie art. 33 ustawy z dnia ..... 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...)

zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Statut Krajowej Rady Kardiologicznej jest okre§lony w zataczniku

do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w Zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia

Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegdlowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia ...
(Dz. U. poz. ...)

STATUT
KRAJOWEJ RADY KARDIOLOGICZNEJ

§ 1. 1. Pracami Krajowej Rady Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Radg”, kieruje
przewodniczacy Rady, a w przypadku jego nieobecnosci wiceprzewodniczacy Rady.
2. W posiedzeniach Rady, oprocz jej cztonkdéw, moga bra¢ udziat, z glosem doradczym,

osoby zaproszone przez przewodniczacego Rady.

§ 2. Rada wybiera sposrod swego grona wiceprzewodniczacego Rady, w glosowaniu

jawnym wigkszoscig gloséw w obecnosci co najmniej potowy cztlonkdéw Rady.

§ 3. 1. Rada obraduje na posiedzeniach.

2. Posiedzenia Rady sg zwolywane w zalezno$ci od potrzeb, nie rzadziej niz 10 razy w
roku kalendarzowym.

3. Posiedzenia Rady zwoluje przewodniczacy Rady z wilasnej inicjatywy lub na wniosek
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

4. Posiedzenia Rady odbywaja si¢ w miejscu wyznaczonym przez przewodniczacego
Rady lub w trybie zdalnym.

5. Cztlonkowie Rady sg zawiadamiani o posiedzeniu Rady nie pdzniej niz w terminie 7
dni przed wyznaczonym dniem posiedzenia. W tym samym terminie otrzymuja planowany
porzadek obrad i1 materialy na posiedzenie.

6. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach przewodniczacy Rady moze skrocic¢
termin, o ktorym mowa w ust. 5.

7. Posiedzenia Rady przeprowadzane w trybie zdalnym zapewniaja w szczegdlnosci:

1) transmisj¢ posiedzenia w czasie rzeczywistym miedzy jego uczestnikami,
2) wielostronng komunikacje w czasie rzeczywistym, w ramach ktorej uczestnicy posiedzenia
moga wypowiadac si¢ w jego toku

- z zachowaniem niezbgdnych zasad bezpieczenstwa.

8. Posiedzenie Rady moze odby¢ si¢ rowniez bez uprzedniego formalnego zwotania,
jezeli uczestnicza w nim wszyscy cztonkowie Rady 1 nikt nie zgtasza sprzeciwu.

9. Zawiadomienia i materialy dotyczace posiedzen oraz inne dokumenty i informacje,
moga by¢ przekazywane lub udostgpniane czlonkom Rady przy wykorzystaniu srodkow

bezposredniego porozumiewania si¢ na odlegtos¢.



§ 4. 1. Rada przyjmuje rozstrzygnigcia dotyczace zadan, o ktorych mowa w art. 28 ustawy
zdnia ...... o Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ....), w formie uchwat.

2. Uchwaty Rady sa podejmowane zwykla wickszoscig glosow w obecnosci co najmniej
polowy cztonkéw Rady, z wylaczeniem uchwal, o ktorych mowa w ust. 4 pkt 2, ktore
podejmuje si¢ zwykla wiekszoscig gtosow przy udziale co najmniej potowy cztonkéw Rady.

3. O trybie podjecia uchwaty decyduje przewodniczacy Rady.

4. Przewodniczacy Rady w celu podjecia uchwaty zarzadza glosowanie w trybie:

1) glosowania jawnego albo
2) glosowania w trybie korespondencyjnym za posrednictwem poczty elektroniczne;.

5. Uchwaty podjete przez Radg¢ podpisuje przewodniczacy Rady 1 przekazuje je w formie
pisemnej ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia.

6. W przypadku uchwat, o ktorych mowa w ust. 4 pkt 2, termin na oddanie gltosu wyznacza
przewodniczacy Rady.

7. Przewodniczacy Rady po podjeciu uchwaly niezwlocznie informuje cztonkéw Rady o
wynikach gltosowania.

8. W przypadku rownej liczby gloséw decyduje glos przewodniczacego Rady.

§ 5. 1. Z przebiegu posiedzen Rady sporzadza si¢ protokot.
2. Rada przyjmuje protokot w formie uchwaly. Przewodniczacy Rady niezwlocznie
przekazuje protokot ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia.
3. Protokot zawiera:
1) list¢ uczestnikow zawierajaca:
a) 1mi¢ 1 nazwisko,
b) stopien naukowy, jezeli dotyczy,
¢) zajmowane stanowisko lub petniong funkcjg;
2) informacj¢ o ztozonych oswiadczeniach, o ktérych mowa w art. 31 ust. 1 ustawy z dnia
..... 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej;
3) informacj¢ o dacie oraz trybie odbycia posiedzenia Rady;
4) porzadek obrad;
5) zwiezla informacje o przebiegu obrad;
6) podjete uchwaly wraz z informacjg o:
a) trybie ich podjecia,
b) liczbie glosoéw oddanych ,,za” lub ,,przeciw” poszczegdlnym uchwatom oraz glosow

»Wstrzymujacych sie”,



¢) zdaniach odrebnych zgloszonych przez cztonkéw Rady.
4. Projekt protokolu sporzadza osoba wyznaczona przez przewodniczacego Rady

1 uzgadnia jego tre$¢ z cztonkami Rady.

§ 6. Czlonkom Rady przystuguje wynagrodzenie za udzial w posiedzeniu Rady
w wysokosci:
1) przewodniczacemu Rady — 1 500 zk;
2) wiceprzewodniczacemu Rady — 1 350 zk;

3) pozostalym cztonkom Rady — 1 250 zt.



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie statutu Krajowej Rady
Kardiologicznej stanowi wykonanie upowaznienia zawartego w art. 33 ustawy z dnia ..... o

Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...... ), zwanej dalej ,,ustawg”.

Statut Krajowej Rady Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Rada”, okresla organizacje i tryb jej
dziatania, uwzgledniajac konieczno$¢ sprawnego wypeliania zadan przez Radeg, oraz
wysoko$¢ wynagrodzenia cztonkéw Rady, uwzgledniajac zakres ich zadan. W zakresie

nieuregulowanym w statucie zasady funkcjonowania Rady okresla ustawa.

Pracami Rady kieruje przewodniczacy Rady, ktorego zadania zostaty okreslone w art. 30
ust. 2 ustawy. W posiedzeniach Rady moga bra¢ udziatl z gtlosem doradczym osoby zaproszone
przez przewodniczacego Rady. Rada obraduje na posiedzeniach zwotywanych w zaleznosci od
potrzeb, nie rzadziej niz co najmniej 10 razy w roku kalendarzowym. Posiedzenia Rady moga
odbywac si¢ w trybie zdalnym. Wyniki wykonywanych zadan Rada przyjmuje w formie
uchwat, ktore sa podejmowane zwykla wigkszoscig gloséw w obecnosci co najmniej potowy
cztonkow Rady, z wylaczeniem uchwal, podjetych w trybie glosowania w trybie
korespondencyjnym za posrednictwem poczty elektronicznej, ktore sg podejmowane zwykta
wickszoscig gtosow przy udziale co najmniej potowy cztonkdéw Rady. Z przebiegu posiedzen

Rady sporzadza si¢ protokot, ktérego zakres okreslono w § 5 ust. 3 projektu rozporzadzenia.

Zgodnie z art. 29 ustawy czlonkom Rady przystuguje wynagrodzenie za udziat
w posiedzeniu Rady, nieprzekraczajace 1500 zt za posiedzenie, jednak nie wiecej niz 7 500 zt
miesiecznie. W projekcie rozporzadzenia okreslono wynagrodzenie dla cztonkow Rady,
przystugujace za udziat w kazdym posiedzeniu, w wysokosci 1500 zt dla przewodniczacego
Rady, 1350 zt dla wiceprzewodniczacego Rady oraz 1250 zt dla pozostatych cztonkow Rady.
Wysokos$¢ wynagrodzenia dla czlonkow Rady zostala ustalona w oparciu o zakres zadan

poszczegdlnych jej cztonkow, w tym wynikajacy z pelnionych przez nich funkcji.
Rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.
Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskie;.

Projekt rozporzadzenia nie podlega obowiazkowi przedstawienia wlasciwym organom
iinstytucjom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu

uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.



Projekt rozporzadzenia nie bedzie mial wplywu na dzialalno§¢ mikroprzedsigbiorcow

oraz malych i §rednich przedsiebiorcow.

Projektowane rozporzadzenie nie zawiera przepisow technicznych i w zwigzku z tym 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 aktéw prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz. 597).

Projekt rozporzadzenia nie zawiera wymogow naktadanych na uslugodawcow
podlegajacych notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 1 art. 39 ust. 5 dyrektywy
2006/123/WE Parlamentu Europejskiego 1 Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na
rynku wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, str. 36).

Projekt rozporzadzenia nie wywiera wptyw na obszar danych osobowych. W zwigzku
z tym, nie przeprowadzono oceny skutkéw ochrony danych osobowych, o ktoérej mowa
w art. 35 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.

1, z p6zn. zm.).

Jednoczesnie nalezy wskazac, ze nie ma mozliwosci podjecia alternatywnych w stosunku

do projektu rozporzadzenia srodkow umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.



Nazwa projektu Data sporzadzenia
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie statutu Krajowej Rady

Kardiologicznej Fréd
rodio:
art. 33 ustawy z dnia .... o Krajowej Sieci

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspoélpracujace ; . :
Kardiologicznej (Dz. U. poz. ....)

Ministerstwo Zdrowia

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza Nr w Wykazie prac legislacyjnych
Stanu lub Podsekretarza Stanu Ministra Zdrowia:
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia MZ ...

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu

Konrad Korbinski,

Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej w Ministerstwie
Zdrowia, tel. 22 530 02 38, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie statutu Krajowej Rady Kardiologicznej stanowi wykonanie upowaznienia
zawartego w art. 33 ustawy z dnia ..... 0 Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,ustawa”.

Ustawa przewiduje utworzenie Krajowej Rady Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Rada”, ktora bedzie petni¢ funkcje
opiniodawczo-doradcza dla ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Projektowane rozporzadzenie Ministra Zdrowia nadaje Krajowej Radzie Kardiologicznej statut okreslajacy:

1) organizacj¢ i tryb jej dziatania, uwzgledniajac konieczno$¢ sprawnego wypelniania zadan przez Radg;

2) wysoko$¢ wynagrodzenia cztonkow Rady, uwzgledniajac zakres ich zadan.

Projekt rozporzadzenia wskazuje, kto bedzie kierowat jej pracami i kKto moze bra¢ udziat w posiedzeniach Rady z glosem
doradczym, jak réwniez minimalng liczbe posiedzen w roku oraz tryb w jakim moga sie one odbywac.

Ponadto projekt rozporzadzenia okre$la rowniez zasady wydawania opinii, przyjmowania uchwal i sporzadzania
protokotu z przebiegu posiedzen Rady.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnos$ci krajach cztonkowskich OECD/UE?

Nie dotyczy.
4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt
Grupa Wielkosé Zrédto danych Oddziatywanie
Ministerstwo Zdrowia 1 ustawa obstuga Rady
Narodowy Fundusz 1 ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. | wystepowanie o opinie do
Zdrowia (centrala i 16 0 $wiadczeniach opieki Rady
oddziatéw wojewoddzkich zdrowotnej finansowanych ze
Narodowego Funduszu srodkéw publicznych (Dz. U.
Zdrowia) z 2024 r. poz. 146, z p6zn. zm.)
podmioty zglaszajace 5 wyliczenia wlasne zgtaszanie kandydatow na
kandydatow na cztonkow cztonkow Rady

Rady: Ministerstwo
Zdrowia, Narodowy
Instytut Kardiologii Stefana
kardynata Wyszynskiego —
Panstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie,
Narodowy Fundusz
Zdrowia, Agencja Oceny
Technologii Medycznych i
Taryfikacji, Rzecznik Praw
Pacjenta.

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Nie byly prowadzone pre-konsultacje projektu rozporzadzenia.




Projekt zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania, m.in. do nast¢pujacych podmiotow:
1) samorzadow zawodow medycznych:
a) Naczelnej Izby Lekarskiej,
b) Naczelnej Izby Pielggniarek i Potoznych,
c) Naczelnej Izby Aptekarskiej,
d) Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych,
e) Krajowej Izby Fizjoterapeutow,
f) Krajowej Izby Ratownikéw Medycznych;
2) wojewodow i marszatkow wojewodztw;
3) stowarzyszen zawodow medycznych i zwigzkéw zawodowych:
a) Ogodlnopolskiego Porozumienia Zwigzkéw Zawodowych,
b) Ogdlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy,
c) Ogodlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielegniarek i Potoznych,
d) Krajowego Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos$¢” - 80,
e) Ogodlnopolskiej Konfederacji Zwigzkéw Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,
f) Federacji Zwigzkéw Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,
g) Sekretariatu Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,,Solidarnos¢”,
h) Forum Zwigzkéw Zawodowych,
i) Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia,
j) Kolegium Lekarzy Rodzinnych,
k) Kolegium Pielegniarek i Potoznych w Polsce,
I) Krajowa Izba Ratownikow Medycznych;
4) organizacji pracodawcow:
a) Federacji Przedsiebiorcow Polskich,
b) Federacji Zwigzkéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”,
c) Ogdlnopolskiej Konfederacji Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia,
d) Ogodlnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Prywatnych,
e) Zwiazku Rzemiosta Polskiego,
f) Pracodawcow Rzeczypospolitej Polskiej,
g) Konfederacji ,,Lewiatan”,
h) Zwigzku Pracodawcow Business Centre Club,
i) Zwiazku Przedsigbiorcow i Pracodawcow;
5) Rady Organizacji Pacjentow;
6) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;
7) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
8) Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;
9) Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;
10) Rzecznika Praw Pacjenta.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535) projekt zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa
Zdrowia.

Projekt rozporzadzenia zostanie réwniez udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowe;j
Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaly nr 190 Rady
Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806).

Whyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang omowione w raporcie dotgczonym do niniejszej Oceny.

6. Wplyw na sektor finansow publicznych

(ceny state z 2018 r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [min zt]

0 1234567879 /]10] tgemie-
10)

Dochody ogétem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem

budzet panstwa

JST




pozostate jednostki*

Saldo ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Zrodta finansowania

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na budzet panstwa i budzety jednostek
samorzadu terytorialnego, gdyz skutki finansowe dziatania Rady zostaly okre$lone na
poziomie ustawy.

Dodatkowe informacie,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zalozen

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsiebiorczosé¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienianym sektor mikro-, matych
(w mln 7, i $rednich
ceny state z przefisu;blorstw
""" r) rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa | Rozporzadzenie nie b¢dzie mialo wplywu na duze przedsigbiorstwa.
niepienieznym | sektor mikro-, matych | Rozporzadzenie nie bedzie miato wplywu na mikro-, mate i $rednie
i $rednich przedsigbiorstwa.
przedsiebiorstw
rodzina, obywatele Rozporzadzenia nie bedzie mialo wplywu na sytuacj¢ ekonomiczng i
oraz gospodarstwa spoteczna rodzi.
domowe,
osoby starsze i Rozporzadzenia nie bedzie miato wptywu na sytuacje osob starszych i
niepetnosprawne niepetnosprawnych.
Niemierzalne
Dodatkowe
informacje, w tym
wskazanie zrodet Nie dotyczy.
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowiazkow informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie [] tak

wymaganymi przez UE (szczegdty w odwroconej [ nie

tabeli zgodnosci). nie dotyczy

[J zmniejszenie liczby dokumentow [J zwigkszenie liczby dokumentow

L1 zmniejszenie liczby procedur [J zwigkszenie liczby procedur

[ skrocenie czasu na zatatwienie sprawy [J wydluzenie czasu na zatatwienie sprawy
L] inne: ... L1 inne: ...

Whprowadzane obciazenia sg przystosowane do ich [] tak

elektronizacji.

L1 nie
nie dotyczy




Komentarz: brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Nie dotyczy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[ $rodowisko naturalne (1 demografia [ informatyzacja
[ sytuacja i rozwoj regionalny (1 mienie panstwowe zdrowie
[ sady powszechne, U inne:

administracyjne lub wojskowe

Rada wykonujac swoje zadania bedzie wplywala posrednio na obszar zdrowia, przez wydawanie
opinii w zakresie funkcjonowania Krajowej Sieci Kardiologicznej, proponowanie wskaznikow
jakosci, udziat w kwalifikacji podmiotéw leczniczych na poszczeg6lne poziomy zabezpieczenia
opieki kardiologicznej.

Omowienie wptywu

11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Rozporzadzenie wejdzie w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

7 uwagi na zakres projektu rozporzadzenia nie jest planowana ewaluacja jego efektow.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrodlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA "

7 dnia

w sprawie sposobu ustalania wysokosci wspolczynnikow korygujacych oraz ryczattu dla

Narodowego Instytutu Kardiologii im. Stefana kardynala Wyszynskiego — Panstwowego

Instytutu Badawczego z siedziba w Warszawie

Na podstawie art. 37 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...)

zarzadza si¢, co nastepuje:

1)

2)

§ 1. Rozporzadzenie okresla sposob ustalania wysokosci:

wspotczynnikow korygujacych, o ktorych mowa w art. 34 ust. 2 ustawy z dnia ... o
Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,ustawg o KSK”;

ryczattu dla Narodowego Instytutu Kardiologii im. Stefana kardynata Wyszynskiego —
Panstwowego Instytutu Badawczego z siedzibg w Warszawie, zwanego dalej ,,osrodkiem

koordynujagcym”.

§ 2. 1. Wysokos$¢ wspotczynnikéw korygujacych, o ktérych mowa w art. 34 ust. 2 ustawy

o KSK, ustala si¢ wedtug wzoru:

Wik + WKZ)

= X
Wi=1+8 ( PLNS,

adie We = o 5 W, > s )

gdzie:

W, — oznacza wspolczynnik korygujacy, ktory stanowia wspotczynniki korygujace:
z zakresu obszaru klinicznego i1 zarzadczego znormalizowane wzgledem PLNS,,,
zeskalowane przez § oraz powigkszone o 1,

Wgk — 0znacza wspotczynnik korygujacy z obszaru klinicznego @ x W,

&y

Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegbtowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



Wyz — 0znacza wspolczynnik korygujacy z obszaru zarzadczego @ X W,

6 — oznacza wspotczynnik skalujacy wplyw poszczegodlnych wspotczynnikéw
korygujacych znormalizowanych wzgledem PLNS,

PLNS, — o0znacza taczng wartos¢ wspotczynnikdéw korygujacych,

max (W) — oznacza ustalone indywidualnie maksimum warto$ci wspotczynnika W,

W —  oznacza wspotczynnik z obszaru klinicznego;
a-— oznacza wage wspotczynnika z obszaru klinicznego,
W —  oznacza wspolczynnik z obszaru zarzadczego,
a— oznacza wage wspotczynnika z obszaru zarzadczego.

2. Wspotczynnik z obszaru klinicznego oblicza si¢ wedtug wzoru:

i=1
dzie W = W X PLNSy jezeli W = W,
g 0, w pozostatych przypadkach
gdzie:
K'; — oznacza i-ty zeskalowany wskaznik z obszaru klinicznego,
N —  oznacza liczbe wskaznikow z obszaru klinicznego,
Wpré g — 0znacza warto$¢ progowa wskaznika z obszaru klinicznego,

PLNS; — 0znacza taczng warto$¢ wspotczynnikow z obszaru klinicznego.

3. Wspotczynnik z obszaru zarzadczego oblicza si¢ wedtug wzoru:

m !
vy

L. Ns

=1

)

gazie W = {W " PLNSWO: V\Vl// pizfilﬁych przypadkach

gdzie:

Z '/ — o0znacza i-ty zeskalowany wskaznik z obszaru zarzgdczego,
Ns —  oznacza liczbe wskaznikow z obszaru zarzadczego,

Wpr(, g — 0znacza wartos¢ progowa wskaznika z obszaru zarzadczego,

PLNS — 0znacza taczng warto$¢ wspodtczynnikdw z obszaru zarzadczego.
4. Zeskalowany wskaznik z obszaru klinicznego oraz z obszaru zarzadczego oblicza si¢

wedlug wzoru:



gdzie U; = {

gdzie:
U'; -
U; —

1, U; > max (U;)
0, U; < min (U;)

oznacza zeskalowang wartos$¢ tego wskaznika,

oznacza bazowa wartos$¢ tego wskaznika,

max (U;) — 0znacza ustalone indywidualnie maksimum warto$ci wspotczynnika U,

min (U;) — oznacza ustalone indywidualnie minimum warto$ci wspotczynnika Us;.

5. Ustalenie wysokosci wspoiczynnikow korygujacych, o ktorych mowa w art. 34 ust. 2

ustawy o KSK, odbywa si¢ z wykorzystaniem danych aktualnych na dzien sporzadzania

obliczen.

§ 3. 1. Wysokos¢ ryczattu dla osrodka koordynujacego ustala si¢ wedtug wzoru:

gdzie:
R —

n—

Hi -

Si—

R=2%L1(H;ixS;)

oznacza wysoko$¢ ryczattu dla osrodka koordynujacego,

oznacza liczb¢ osob zatrudnionych w osrodku koordynujacym na podstawie
umowy o prace lub §wiadczacej ustugi na podstawie umowy cywilnoprawne;,
niezbednych do realizacji zadan okreslonych w art. 23 ustawy o KSK,

oznacza przecietng liczbe godzin w miesigcu przeznaczanych przez osoby
zatrudnione w o$rodku koordynujacym na podstawie umowy o prace lub
swiadczacej ustugi na podstawie umowy cywilnoprawnej, na realizacj¢ zadan
okreslonych w art. 23 ustawy o KSK,

oznacza przecigtne wynagrodzenie osoby zatrudnionej w  osrodku
koordynujacym na podstawie umowy o prace lub $wiadczacej ushugi
na podstawie umowy cywilnoprawnej, wskazanej do realizacji zadan
okreslonych w art. 23 ustawy o KSK, w przeliczeniu na godzing, obliczane
na podstawie danych, o ktorych mowa w art. 31lc ust. 2 pkt 5 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z pozn. zm.?),

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2024 r. poz. 858, 1222, 1593,
1615 1915 oraz z 2025 r. poz. 129.



P— oznacza pozostate koszty osobowe i nieosobowe, w tym rzeczowe, niezbedne
do realizacji poszczegolnych zadan, o ktorych mowa w art. 23 ustawy o KSK.
2. Wysoko$¢ ryczattu dla osrodka koordynujacego ustala si¢ z wykorzystaniem

aktualnych na dzien jego ustalenia obliczen, o ktorych mowa w art. 35 ust. 2 ustawy o KSK.

§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA



UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia w sprawie sposobu ustalania wysokos$ci wspotczynnikow
korygujacych oraz ryczattu dla Narodowego Instytutu Kardiologii im. Stefana kardynata
Wyszynskiego — Panstwowego Instytutu Badawczego z siedziba w Warszawie stanowi
realizacje upowaznienia zawartego w art. 37 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej
(Dz. U. poz. ...), zwanej dalej ,,ustawg o KSK”. Zgodnie z powyzszym przepisem minister
wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob ustalania wysokos$ci:

1) wspotczynnikdéw korygujacych, o ktorych mowa w art. 34 ust. 2 ustawy o KSK,

2) ryczattu dla Narodowego Instytutu Kardiologii im. Stefana kardynata Wyszynskiego —
Panstwowego Instytutu Badawczego z siedzibg w Warszawie, zwanego dalej ,,o$rodkiem
koordynujagcym”, pelnigcego na podstawie art. 11 ustawy o KSK funkcje osrodka
koordynujacego funkcjonowanie Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,KSK”,

majac na uwadze poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz poprawe jakosci

1 bezpieczenstwa udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;.

Projekt rozporzadzenia okre$la sposob ustalania wysokosci wspotczynnikow
korygujacych, ktore zgodnie z art. 34 ust. 2 ustawy o KSK, sg wykorzystywane do rozliczania
swiadczen opieki zdrowotnej dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanych przez osrodki

kardiologiczne.

Wspoétczynnik  korygujacy jest kompleksowym miernikiem wykorzystywanym

do regulacji wsparcia finansowego w opiece kardiologiczne;.

Kazdy z tych wspotczynnikow jest wazony przy uzyciu zmiennej zwang deltg. Delta
w tym wzorze pelni funkcje regulatora, ktory dostosowuje koncowa wartos¢ finansowa
wspotczynnika KSK do budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Dzigki temu, pomimo zmian
w globalnym budzecie, zachowane beda proporcje miedzy poszczegdlnymi sktadnikami
wspolczynnika, co pozwala na sprawiedliwe 1 elastyczne zarzadzanie finansowaniem
w sektorze opieki kardiologicznej. Jest to kluczowe dla utrzymania réwnowagi mig¢dzy

potrzeba adekwatnego finansowania a ograniczeniami budzetowymi.

Ostatnim czynnikiem wptywajacym na kalkulacje warto$ci wspotczynnika korygujacego
jest limit procentowy. Jego zadaniem jest okreslenie maksymalnej warto$ci finansowej
wspotczynnika w relacji do umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach KSK.

Limit ten jest dynamiczny i ro$nie wraz z kolejnymi wyliczeniami wspolczynnikow



korygujacych, co pozwala na progresywne dostosowanie finansowania do rosnagcych kosztow

1 potrzeb w dziedzinie opieki kardiologiczne;j.

Zgodnie z przepisami ustawy o KSK, wspoétczynniki korygujace majg by¢ uzaleznione
od osiggnigcia docelowej wartosci wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej, okreslonych na

podstawie art. 19 ust. 2 ustawy o KSK.

Dodatkowo nalezy zauwazyé, ze wspotczynniki korygujace majg peli¢ role
motywacyjng, ktora ma na celu zachgcenie podmiotow leczniczych do zachowania wysokich

standardow jakosci realizowanych §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach KSK.

Zaproponowany w projekcie rozporzadzenia sposob ustalania wysokos$ci ryczattu dla
osrodka koordynujacego zostal przygotowany w oparciu o materiat analityczny przekazany
przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznej 1 Taryfikacji zawierajacy wyliczenia
wysokosci ryczattu dla osrodka koordynujacego za realizacje zadan okreslonych w art. 23

ustawy o KSK.

Sposob ustalania wysokosci ryczattu dla osrodka koordynujacego uwzglednia miesigczng
sume kosztéw 0sob zatrudnionych w osrodku koordynujagcym na podstawie umowy o prace lub
swiadczacych ustugi na podstawie umowy cywilnoprawnej, zaangazowanych w realizacje

zadan, o ktérych mowa w art. 23 ustawy o KSK.

Przy ustaleniu wysokosci ryczattu dla osrodka koordynujacego uwzglednia sie
szacunkowe koszty, o ktérych mowa w art. 35 ust. 3 ustawy o KSK, tj. koszty osobowe

1 nieosobowe, w tym rzeczowe, niezbedne do realizacji poszczegdlnych zadan.
Zaktada si¢, ze rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.
Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskie;.

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 bedzie mial wplywu na dziatalno§¢ mikroprzedsigbiorcow,

malych i $rednich przedsigbiorcow.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera wymogoéw nakladanych na ustugodawcow

podlegajacych notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 1 art. 39 ust. 5 dyrektywy



2006/123/WE 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).

Projekt rozporzadzenia nie wywiera wplyw na obszar danych osobowych. W zwigzku
z tym, nie przeprowadzono ocen¢ skutkow ochrony danych osobowych, o ktoérej mowa
w art. 35 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,

Z pozn. zm.).

Projekt rozporzadzenia nie zawiera przepisOw technicznych 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) 1 w zwigzku z tym nie podlega notyfikacji.

Jednoczesnie nalezy wskaza¢, ze nie ma mozliwosci podjecia alternatywnych w stosunku

do projektu rozporzadzenia srodkoéw umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.



Nazwa projektu Data sporzadzenia
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu ustalania wysokosci
wspotczynnikow korygujacych oraz ryczattu dla Narodowego Instytutu
Kardiologii im. Stefana kardynata Wyszynskiego — Panstwowego Instytutu
Badawczego z siedzibag w Warszawie

Zrédlo:
art. 37 ustawy z dnia ........... o Krajowej
Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz. ....)

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspoélpracujace

Nr w Wykazie prac legislacyjnych
Ministerstwo Zdrowia y P gislacyjny

Ministra Zdrowia

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza

Stanu lub Podsekretarza Stanu
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Konrad Korbinski, Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej w
Ministerstwie Zdrowia, tel. +48 600 094 630, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwigzywany?

Projektowane rozporzadzenie jest realizacja upowaznienia zawartego w art. 37 ustawy z dnia

o Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,ustawg o KSK”, i okresla sposob ustalania przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, zwanego dalej ,,NFZ”, sposob ustalania wspotczynnikow korygujacych dla osrodkéw
kardiologicznych zakwalifikowanych do Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,KSK” oraz corocznego ustalania
wysokosci ryczaltu dla Narodowego Instytutu Kardiologii im. Stefana kardynata Wyszynskiego — Panstwowy Instytut
Badawczy z siedzibg w Warszawie, zwanego dalej ,,08rodkiem koordynujagcym”, pelniacego na podstawie art. 11 ustawy
o KSK funkcje o$rodka koordynujacego funkcjonowanie KSK.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Projektowane rozporzadzenie okresla sposob ustalania wysokosci wspotczynnikow korygujacych oraz ryczattu dla osrodka
koordynujacego, majgc na uwadze poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz poprawe jakosci i bezpieczenstwa
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w obszarze opieki kardiologicznej. Wspotczynniki korygujgce okreslajg warto§é
mnoznika dla §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach KSK, za pomoca ktérych jest obliczana wysokos¢
zobowigzania NFZ wobec podmiotu leczniczego nalezacego do KSK, ktora uzalezniona jest od osiagniecia docelowej
wartosci wskaznikow jakosci opieki kardiologicznej, okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 2 ustawy
0 KSK, w zakresie odnoszacym sie¢ do $wiadczen gwarantowanych sprawozdanych przez podmioty lecznicze
zakwalifikowane do KSK w ramach elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej. Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami
wskazany ryczatt jest forma rozliczania zadan okreslonych w art. 23 ustawy o KSK.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnos$ci krajach cztonkowskich OECD/UE?

Nie dotyczy.
4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt
Grupa Wielkosé Zrédto danych Oddziatywanie
osrodek koordynujacy 1 ustawa o KSK Sposob obliczenia ryczaltu

za realizacje zadan
okreslonych w art. 23

ustawy o KSK
podmioty lecznicze 23 034 podmioty rejestr podmiotow poprawa organizacji
lecznicze udzielajace wykonujacych systemu opieki

kardiologicznej,
wprowadzenie systemu
wspierajacego poprawe

swiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
leczenie stacjonarne,

dziatalno$¢ leczniczg (niektore
podmioty moga udziela¢
swiadczen opieki zdrowotnej w

ambulatoane (wedhug wiecej niz jednym trybie) ] ako_s'ci o_pieki_
funkcji ochrony kardiologicznej
zdrowia HC 1.1-
1.3);

8 353 podmioty
lecznicze udzielajace
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie




rehabilitacji (wedhug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);
2949 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dhlugoterminowej opieki
pielegnacyjnej (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4).

NFZ 1 ustawa 0 KSK 1) ustalanie wysokosci
ryczattu dla o$rodka
koordynujacego;

2) zastosowanie
obliczonych
wspotczynnikow
korygujacych przy
rozliczaniu §wiadczen
zdrowotnych z zakresu
opieki kardiologicznej

Agencja Oceny 1 ustawa o KSK opracowanie i przekazanie
Technologii Medycznej i obliczen do ustalenia
Taryfikacji ryczattu dla osrodka

koordynujgcego, zgodnie z
art. 35 ust. 3 ustawy 0 KSK

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Nie byly prowadzone pre-konsultacje projektu rozporzadzenia.
Projekt zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania m.in. do nast¢pujacych podmiotow:

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)

8)
9)

samorzadow zawoddéw medycznych;

wojewoddw 1 marszatkow wojewodztw;

stowarzyszen zawodow medycznych i zwigzkéw zawodowych (m.in.: Ogdlnopolskie Porozumienie Zwiazkow
Zawodowych, Ogo6lnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Pielegniarek
i Potoznych, Ogodlnopolski Zwigzek Zawodowy Potoznych, Ogoélnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy Radiologow,
Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ ,.Solidarnos$¢” - 80, Federacja Zwiazkow Zawodowych Pracownikéw
Ochrony Zdrowia, Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarno$¢”, Forum Zwiazkéw Zawodowych,
Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia, Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Kolegium Pielggniarek i Potoznych
w Polsce, Krajowa Izba Ratownikow Medycznych);

organizacji pracodawcow (m.in.: Federacja Przedsigbiorcow Polskich, Federacja Zwiazkow Pracodawcow Ochrony
Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”, Ogolnopolska Konfederacja Zwigzkow Zawodowych Pracownikow Ochrony
Zdrowia, Zwigzek Rzemiosta Polskiego);

Konsultantéw Krajowych zwigzanych z chorobami uktadu krazenia;

towarzystw naukowych w dziedzinach zwigzanych z chorobami uktadu krazenia;

organizacji zrzeszajacych pacjentow, do ktérych zadan statutowych nalezy ochrona praw chorych na choroby uktadu
krazenia;

Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;

Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

10) Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;
11) Rady Dialogu Spotecznego;

12) Narodowego Funduszu Zdrowia;

13) Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 1.
poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535) projekt zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.




Projekt rozporzadzenia zostanie rowniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej
Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady
Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania,
ktdry zostanie zatagczony do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2018 r.)

Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [min z1]

1234567879 /10] zgemi-

10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogétem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Zrbdia finansowania

Projektowane rozporzadzenie nie bgdzie miato wpltywu na budzet panstwa i budzety jednostek
samorzadu terytorialnego, gdyz skutki finansowe w zakresie sfinansowania ryczattu dla osrodka
koordynujacego oraz wspotczynnikdéw korygujacych zostaty okreslone na poziomie ustawy.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie

zrédet danych i

przyjetych do obliczen

zalozen

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczos¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcéw oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejécia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)

W ujeciu duze przedsiebiorstwa
pienieznym sektor mikro-, matych
(w mln z, i s’redn-ich-
ceny stale z przeflsm;blorstw
...... r) rodzina, obywatele

oraz gospodarstwa

domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa | Projekt pozwoli na realizacj¢ przez osrodek koordynujacy zadan okreslonych
niepienigznym w art. 23 ustawy o KSK. Projekt pozwoli na powigzanie jakos$ci realizowanej

opieki kardiologicznej z przychodami z tytutu realizacji umow z NFZ.

sektor mikro-, matych
i $srednich
przedsigbiorstw

Projekt pozwoli na powiazanie jakosSci realizowanej opieki kardiologiczne;j
Z przychodami z tytutu realizacji umoéw z NFZ.

rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe, osoby starsze
I niepelnosprawne

Finansowanie zadan realizowanych przez os$rodek koordynujacy pozwoli
wypracowa¢ standardy oraz aktualizowa¢ wytyczne w zakresie postgpowania
diagnostyczno-leczniczego dotyczacych chorob uktadu krazenia, co bedzie
mialo wpltyw na rodzing, obywateli oraz gospodarstwa domowe, w zakresie
realizacji §wiadczen kardiologicznych oraz ich jakosci.




osoby starsze Finansowanie zadan realizowanych przez osrodek koordynujacy pozwoli
i niepetnosprawne wypracowac standardy oraz aktualizowa¢ wytyczne w zakresie postgpowania
diagnostyczno-leczniczego dotyczacych chorob uktadu krazenia, co bedzie
mialo wplyw na osoby starsze i niepelnosprawne, w zakresie realizacji
$wiadczen kardiologicznych oraz ich jakosci.

Niemierzalne

Dodatkowe
informacje, w tym
wskazanie zrodel Nie dotyczy.
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkow informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie [ tak
wymaganymi przez UE (szczegdty w odwroconej tabeli | [ nie
zgodnosci). nie dotyczy
[ zmniejszenie liczby dokumentow [] zwigkszenie liczby dokumentow
[ zmniejszenie liczby procedur [J zwigkszenie liczby procedur
[ skrdcenie czasu na zalatwienie sprawy [ wydtuzenie czasu na zalatwienie sprawy
Ll inne: ... L] inne: ...
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich ] tak
elektronizacji. [J nie
nie dotyczy

Komentarz: brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Brak wplywu na rynek pracy, realizacja zadan w ramach osrodka koordynujacego odbywac si¢ bedzie w ramach zasobow
wtasnych tego osrodka.

10. Wplyw na pozostale obszary

[ srodowisko naturalne L1 demografia U1 informatyzacja
L] sytuacja i rozwoj regionalny L] mienie panstwowe zdrowie

[ sady powszechne, administracyjne | L] inne:
lub wojskowe

Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydluzenie przeci¢tnego trwania zycia, obnizenie

Omowienie wplywu . , . . . 2.
p przedwczesnej umieralno$ci spowodowanej chorobami uktadu krazenia.

11.Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Zaktada si¢ wejscie w zycie rozporzadzenia po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

12. W jaki sposdéb i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Nie przewiduje si¢ przeprowadzania ewaluacji.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia

w sprawie szczegélowego zakresu danych zawartych w elektronicznej Karcie Opieki

Kardiologicznej oraz terminu ich przekazywania

Na podstawie art. 40 ust. 3 ustawy z dnia ... 0o Krajowej Sieci Kardiologicznej

(Dz. U. poz....) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla szczegdtowy zakres danych, o ktérych mowa w art. 40 ust.
1 pkt 6 lit. b-h ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci Kardiologicznej, zawartych w elektronicznej
Karcie Opieki Kardiologicznej dotyczacych sprawowanej opieki kardiologicznej,
przekazywanych do systemu Krajowej Sieci Kardiologicznej przez osrodki kardiologiczne

oraz terminy przekazywania tych danych.
§ 2. Zakres danych, o ktérych mowa w § 1, jest okreslony w zataczniku do rozporzadzenia.

§ 3. 1. Dane do elektronicznej Karty Opieki Kardiologicznej nalezy przekazywaé na
biezgco podczas prowadzenia opieki kardiologicznej.

2. W przypadku zmiany danych zawartych w elektronicznej Karcie Opieki
Kardiologicznej o$rodek kardiologiczny aktualizuje je niezwlocznie, nie pdzniej niz w terminie

3 dni od dnia zmiany tych danych.

§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia

Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegOlowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).



Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
zdnia ...... (Dz. U. poz. ...)

SZCZEGOLOWY ZAKRES DANYCH ZAWARTYCH W ELEKTRONICZNEJ KARCIE

OPIEKI KARDIOLOGICZNE]J

1. Dane o skierowaniu do os$rodka kardiologicznego:

1)
2)

3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)

okreslenie trybu konsultacji kardiologicznej (planowa lub przyspieszona);

nazwa (firma) podmiotu leczniczego wystawiajacego elektroniczng Karte Opieki
Kardiologicznej;

adres siedziby (nazwa ulicy, numer domu i ewentualnie nr lokalu, kod pocztowy,
miejscowos¢, wojewodztwo);

adres miejsca udzielania $wiadczen, do ktorego zostat skierowany pacjent (nazwa
ulicy, numer domu 1 ewentualnie nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc,
wojewddztwo);

numer NIP lub numer REGON;

numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza;

data wystawienia skierowania (dzien — miesigc —rok);

data planowanej wizyty w osrodku kardiologicznym (dzien — miesigc — rok);

data przyjecia w osrodku kardiologicznym (dzien — miesigc — rok).

2.  Dane dotyczace diagnostyki kardiologiczne;:

1)

dane dotyczace czynnikoéw ryzyka:

a) nalogi (jezeli tak prosz¢ zaznaczy¢ wraz z okreSleniem czestotliwosci: palenie
tytoniu lub e-papieroséw, picie alkoholu — codziennie, raz w tygodniu, raz w
miesigcu, rzadziej, zazywanie substancji anabolicznych lub psychoaktywnych),

b) nadwaga lub otytos¢,

c) okreslenie aktywnosci fizycznej (brak, codziennie, 2 razy w tygodniu, kilka razy
W miesigcu),

d) obcigzenie genetyczne (choroby uktadu krazenia w rodzinie),

e) zla dieta bogata w thuszcze nasycone lub/i sol lub/i cukier,

f) stres,

g) problemy ze snem (brak, codziennie, sporadycznie),



h) przebyte hospitalizacje (okres i okreslenie przyczyny) oraz zabiegi chirurgiczne,
1) cukrzyca lub insulinoterapia,
j) zaburzenia lipidowe,
K) nadcis$nienie tetnicze;
2) dane kliniczne;
a) wiek,
b) plec,
c) waga (kg),
d) wzrost (cm),
e) cigza,
f) cisnienie t¢tnicze oraz puls,
g) alergie,
h) poziom saturacji,
i) tolerancja wysitku wg NYHA: I-1V (tick mark),
j) duszno$¢ mMRC (cyfra do zaznaczenia tick mark),
k) omdlenia/para MAS,
I) przebyte zabiegi kardiologii inwazyjnej — rodzaj i data wykonania (dzien —
miesigc — rok),
m) przebyte zabiegi kardiochirurgiczne — rodzaj i data wykonania (dzien —
miesigc —oKk),
n) implantowane urzadzenia elektroterapii — rodzaj i data wykonania (dzien —
miesigc —rok);

3) dane dotyczace chordb wspdlistniejgcych $wiadczeniobiorcy na podstawie
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10:

a) schorzenia uktadu oddechowego (POChP / ASTMA),

b) przebyta zatorowos¢ ptucna lub udokumentowane zakrzepica zyt gtebokich,
jesli tak nalezy okresli¢ date (dzien — miesige — rok),

C) przebyty udar mozgu, jesli tak nalezy okresli¢ date (dzien — miesiac — rok)
oraz wskaza¢ typ: udar niedokrwienny lub krwotoczny,

d) schorzenia tarczycy,

e) przewlekta choroba nerek,

f) dializoterapia,



9)

h)

)

k)

udokumentowana miazdzyca t¢tnic. obwodowych jesli tak nalezy okresli¢
typ: konczyn dolnych (tick mark), tetnic dogtowowych (tick mark), tetnic
nerkowych (tick mark), innych tetnic,

przewlekta choroba watroby, jesli tak nalezy okresli¢ HBV lub/i HCV (tick
mark) lub/i rozpoznana marsko$¢ (tick mark) lub/i inna (tick mark),
cukrzyca: jesli tak, nalezy okreslic: T2DM — bez insulinoterapii lub T2DM
— insulinoterapia lub TIDM w tym LADA (autoimmunologiczna cukrzyca
u dorostych),

niedokrwisto$¢, jesli tak nalezy okresli¢ przyczyne: niedobor zelaza,
niedobor witaminy BI12 i/lub kwasu foliowego, MDS (zesp6t
mielodysplastyczny) lub inna przyczyna hematologiczna, choroby
przewlekte, etiologia nieokreslona,

przebyte istotne krwawienia jesli tak nalezy okresli¢: do osrodkowego
uktadu nerwowego, z przewodu pokarmowego, z drog moczowych/drog
rodnych, inne,

nowotwory, w tym hematologiczne, jesli tak nalezy okresli¢: w trakcie

aktywnego leczenia lub nadzor po leczeniu radykalnym lub w fazie leczenia

paliatywnego;

4) wyniki badan zatagczone do skierowania do o$rodka kardiologicznego:

a)
b)
c)
d)
e)

badania krwi,

EKG spoczynkowe,
Echokardiografia przezklatkowa,
Holter EKG,

ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia krwi (ABPM));

5) dane dotyczace dotychczasowego leczenia farmakologicznego:

a) nazwa handlowa preparatu leczniczego,

b) dawka substancji czynnej,

c)
d)

e)

dawkowanie,

okres stosowania danego leku (kilka tygodni, miesigc, kwartat, p6t roku, ponad
rok, kilka lat),

dziatania niepozadane lekéw lub skutki uboczne (jesli tak — wskazanie

substancji czynnej leku lub nazwy handlowej leku wraz z opisem dziatanh

niepozadanych lub skutkéw ubocznych);



6) dane dotyczace procedur medycznych wykonanych w toku diagnostyki
kardiologicznej (zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chorob
I Problemow Zdrowotnych ICD-9);

7) dane dotyczace dat wykonania poszczegélnych procedur w toku diagnostyki
kardiologicznej.

3. Dane dotyczace rozpoznania:
1) dane dotyczace wstepnego rozpoznania choroby na podstawie Migedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10:
a) nadcis$nienie tetnicze,
b) wady serca (wrodzone i nabyte),
C) zaburzenia rytmu i przewodzenia,
d) niewydolnos¢ serca,
e) choroba wiencowa (przewlekle i ostre zespoty wiencowe);

2) data rozpoznania wstepnego (dzien — miesigc — rok);

3) dane dotyczace zdiagnozowanego rozpoznania choroby na podstawie
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i1 Probleméw Zdrowotnych
ICD-10:

a) nadci$nienie tetnicze,

b) wady serca (wrodzone i nabyte),

c) zaburzenia rytmu i przewodzenia,

d) niewydolnos¢ serca,

e) choroba wiencowa (przewlekle i ostre zespoty wiencowe);

4) data zdiagnozowanego rozpoznania (dzien — miesigc — rok).

4.  Dane do wyliczen wskaznikoéw jakosci opieki kardiologiczne;:

1) informacja o skierowaniu $wiadczeniobiorcy na rehabilitacj¢ kardiologiczng -

tak/nie, jesli tak, to nalezy wskazac:

a) nazwa (firma),

b) adres siedziby (nazwa ulicy, numer domu i ewentualnie numer lokalu, kod
pocztowy, miejscowos¢, wojewoddztwo),

C) adres miejsca udzielania $wiadczen, do ktorego skierowany zostal pacjent
(nazwa ulicy, numer domu i ewentualnie nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc,
wojewodztwo),

d) numer NIP lub numer REGON,



—6—

e) numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

f) data wystawienia skierowania (dzien — miesigc — rok),

g) data rozpoczecia rehabilitacji kardiologicznej (dzien — miesige — rok);

2) informacja o hospitalizacji $wiadczeniobiorcy wraz z podaniem przyczyny
hospitalizacji:

a) data rozpoczecia (dzien — miesigc — rok) i zakonczenia hospitalizacji (dzien —
miesigc — rok),

b) przyczyna hospitalizacji na podstawie Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10;

3) informacja o dacie zgonu $wiadczeniobiorcy (dzien — miesigc — rok);

4) data pierwszej porady kardiologicznej w ramach Krajowej Sieci Kardiologicznej
(dzien — miesigc —rok);

5) informacja o objeciu $wiadczeniobiorcy programem kompleksowej opieki po
zawale serca (KOS-zawatl) — tak/nie (jesli tak, to nalezy wpisa¢ date objecia
$wiadczeniobiorcy programem KOS-zawat (dzien — miesiac — rok);

6) data przyjecia $wiadczeniobiorcy do leczenia kardiologicznego w trybie
stacjonarnym w osrodku kardiologicznym (dzien — miesigc — rok);

7) data wypisu $wiadczeniobiorcy z o$rodka kardiologicznego (dzien — miesigc — rok);

8) dane dotyczace procedur wykonanych w toku leczenia kardiologicznego:

a) data wystawienia skierowania lub zlecenia na wykonanie danej procedury
medycznej,

b) nazwa procedury (zgodnie z Migdzynarodowsg Statystyczng Klasyfikacjg
Choroéb i Problemoéw Zdrowotnych ICD-9) — procedury diagnostyczne (badania
laboratoryjne i obrazowe) i lecznicze,

c) data wykonania (dzien — miesigc — rok),

d) adres miejsca wykonania procedury (nazwa ulicy, numer domu i jezeli dotyczy
numer lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢, wojewodztwo),

e) numer NIP lub numer REGON podmiotu leczniczego wykonujacego dang
procedurg,

f) numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

g) wynik procedury diagnostycznej;

9) dane dotyczace wystawionych skierowan na konsultacj¢ z lekarzem innej

specjalizacji:



f)
9)
h)

data wystawienia skierowania (dzien — miesigc — rok),

nazwa specjalizacji lekarza, do ktérego wystawione zostaje skierowanie,

cel konsultacji,

adres siedziby (nazwa ulicy, numer domu i jezeli dotyczy nr lokalu, kod
pocztowy, miejscowos¢, wojewodztwo),

adres miejsca konsultacji specjalistycznej, na ktorg zostal skierowany pacjent
(nazwa ulicy, numer domu i ewentualnie nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢,
wojewodztwo),

numer NIP lub numer REGON,

numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza,

data konsultacji (dzien — miesigc — rok),

wyniki konsultacji (informacje o zleconych procedurach diagnostycznych,

zaordynowanych lekach, wynikach badan);

10) dane dotyczace efektu leczniczego:

a)

b)

c)

subiektywna ocena stanu pacjenta (skala numeryczna 1-10), okreslajaca
nasilenie objawow przed i1 w trakcie leczenia wraz z datg oceny (dzien — miesigc
—rok),

dane kliniczne: ci$nienie tetnicze, waga (kg), puls, poziom saturacji oraz data
wykonania pomiaréw (dzien — miesigc — rok),

ocena wynikow wykonanych procedur diagnostycznych ze wskazaniem, czy

W tym zakresie stan pacjenta jest stabilny, ulegt poprawie lub pogorszeniu.

5.  Dane dotyczace planu leczenia kardiologicznego:

1) informacja o wybranym planie leczenia kardiologicznego;

2) informacja o harmonogramie realizacji wybranego planu leczenia:

a)

b)

d)

okreslenie czgstotliwosci wizyt kontrolnych ze wskazaniem nazw specjalistow
(okreslenie co ile miesiecy ma odby¢ si¢ wizyta kontrolna),

okreslenie zakresu (nazw) i czestotliwosci badan diagnostycznych (okreslenie
co ile miesigcy ma odby¢ si¢ dane badanie lub wskazanie konkretnej daty dzien
— miesigc — rok),

okreslenie farmakoterapii (nazwy handlowe preparatow leczniczych, dawka
substancji czynnej, dawkowanie oraz dlugos¢ stosowania danego leku),
dodatkowe informacje np. dotyczace dziatan profilaktycznych, diety,

aktywnosci fizycznej;
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3) data ustalenia planu leczenia (dzien — miesigc — rok).

Dane dotyczace planu obserwacji po leczeniu:

1) informacja o terminie weryfikacji zrealizowania wyznaczonych kontrolnych wizyt
lekarskich — jezeli dotyczy;

2) informacja o terminie weryfikacji zrealizowania wskazanych do wykonania badan
kontrolnych — jezeli dotyczy;

3) informacja o terminie weryfikacji wykupienia przez $wiadczeniobiorce
przypisanych lekow — jezeli dotyczy.

Dane dotyczace leczenia kardiologicznego:

1) informacja o przestrzeganiu zalecen dotyczacych diety, aktywnos$ci fizycznej i
farmakoterapii;

2) informacja o stanie emocjonalnym pacjenta (np. poziom stresu, depresji, leku);

3) ocena wptywu stanu psychicznego na proces leczenia;

4) informacja o wsparciu rodzinnym i spotecznym W procesie leczenia (np.
opiekunowie, grupy wsparcia);

5) informacja o zdolno$ci do wykonywania codziennych czynnosci.



UZASADNIENIE
Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegoétowego zakresu danych
zawartych w elektronicznej Karcie Opieki Kardiologicznej oraz terminu ich przekazania,
stanowi wykonanie upowaznienia zawartego w art. 40 ust. 3 ustawy z dnia ... o Krajowej Sieci

Kardiologicznej (Dz. U. poz. ...), zwang dalej ,,ustawg”.

Rozporzadzenie okresla szczegdtowy zakres danych, o ktérych mowa w art. 40 ust. 1
pkt 6 lit. b-h ustawy, zawartych w elektronicznej Karcie Opieki Kardiologicznej, zwanej dalej
»Kartg e-KOK”, o ktorej mowa w art. 39 ust. 1 ustawy, dotyczacych opieki kardiologicznej
przekazywanych do systemu KSK przez os$rodki kardiologiczne i1 osrodki wspotpracujace
majac na uwadze potrzebg zapewnienia kompletnosci 1 jednolito$ci danych umozliwiajacych
koordynacje opieki kardiologicznej oraz monitorowanie wskaznikow jakosci opieki
kardiologicznej oraz termin ich przekazywania, majagc na uwadze potrzebe zapewnienia

poprawnosci 1 aktualnosci tych danych.

Celem rozporzadzenia jest okreslenie szczegotowego zakresu danych zawartych w Karcie
e-KOK. Dane zawarte w Karcie e-KOK umozliwig prowadzenie biezacej analizy danych
dotyczacych opieki kardiologicznej realizowanej przez podmioty lecznicze wchodzace w sktad
Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz o$rodki wspotpracujace w oparciu o jednolite i aktualne
dane przekazywane w ramach Karty e-KOK do systemu KSK. Obecnie brak jest mozliwoSci
prowadzenia takiej analizy danych dotyczacych opieki kardiologicznej w oparciu 0 dane
gromadzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia czy dane gromadzone w ramach rejestrow

medycznych.
Projekt rozporzadzenia nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskie;.

Projekt rozporzadzenia nie podlega obowigzkowi przedstawienia wlasciwym organom
iinstytucjom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu

uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.

Projekt rozporzadzenia nie bedzie miat wptywu na dzialalno$¢ mikroprzedsigbiorcéw

oraz malych i §rednich przedsiebiorcow.
Projekt wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera przepisoOw technicznych w rozumieniu przepiséw

rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania



~10-

krajowego systemu notyfikacji norm i1 aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r.
poz. 597) i w zwigzku z tym nie podlega notyfikacji.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera wymogow nakladanych na ustugodawcow
podlegajacych notyfikacji, o ktéorej mowa w art. 15 ust. 7 1 art. 39 ust. 5 dyrektywy
2006/123/WE 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).

Projekt rozporzadzenia wywiera wptyw na obszar danych osobowych. W zwigzku z tym
przeprowadzono oceng skutkéw dla ochrony danych osobowych, o ktorej mowa w art. 35 ust.
1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pozn.

zm.).

Jednoczesnie nalezy wskaza¢, ze nie ma mozliwosci podjecia alternatywnych w stosunku

do projektu rozporzadzenia srodkoéw umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.



Szablon oceny skutkéw dla ochrony danych (DPIA - Data Protection Impact Assessment)
dla projektow aktéw normatywnych Ministra Zdrowia, ktére moga wywiera¢ wptyw na obszar
danych osobowych

Szablon dokumentujacy przeprowadzenie w fazie projektowania aktu normatywnego oceny skutkow
planowanych operacji dla ochrony danych osobowych - analiza DPIA (Data Protection Impact
Assessment). Przeprowadzenie oceny skutkéw dla ochrony danych dla okreslonego rodzaju projektéw
aktow prawnych w ramach oceny skutkdw regulacji stanowi realizacje postanowien przepisu art. 35
RODO". Szablon powinien by¢ uzupetniony na etapie planowania projektu aktu normatywnego, ktéry
moze wywiera¢ wptyw na obszar danych osobowych, lub ktérego przyjecie bedzie wigzato sie ze zmiang
istniejgcego procesu w tym zakresie. Szablon znajduje zastosowanie do oceny skutkéw dla ochrony
danych prowadzonych w procesie legislacyjnym.

Przeprowadzenie oceny skutkdéw dla ochrony danych jest przede wszystkim wymagane gdy dany rodzaj
przetwarzania - w szczegdlnosci z uzyciem nowych technologii - ze wzgledu na swdj charakter, zakres,
kontekst i cele zduzym prawdopodobienstwem moze powodowaé wysokie ryzyko naruszenia praw lub
wolnosci 0sdb fizycznych. Przeprowadzenie oceny jest wymagane w przypadkach wskazanych w cz. |1l
niniejszego szablonu oceny.

Komérka organizacyjna odpowiedzialna za Departament Opieki Koordynowanej w Ministerstwie
przygotowanie aktu normatywnego Zdrowia

Dyrektor komérki organizacyjnej
przygotowujacej projekt aktu Konrad Korbinski
normatywnego

I WSTEPNE INFORMACIJE O PROJEKCIE AKTU NORMATYWNEGO

1 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,
Dz.Urz. UEL 127z 23.05.2018, str. 2 oraz Dz. Urz. UE L 742 4.03.2021, str. 35).



Tytut projektu aktu normatywnego

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie w
sprawie szczegdétowego zakresu danych zawartych w
elektronicznej Karcie Opieki Kardiologicznej oraz
terminu ich przekazywania.

Przedmiotowe rozporzadzenie stanowi wypetnienie
upowaznienia okreslonego w art. 40 ust. 3 ustawy z
dnia... o Krajowej Sieci Kardiologicznej (Dz. U. poz....)

Rozporzadzenie okresla szczegdétowy zakres danych, o
ktérych mowa w art. 40 ust. 1 pkt 6 lit. b-h ustawy,
zawartych w  elektronicznej  Karcie  Opieki
Kardiologicznej, zwanej dalej ,Kartg e-KOK”, o ktore;j
mowa w art. 39 ust. 1 ustawy, dotyczacych opieki
kardiologicznej przekazywanych do systemu KSK przez
osrodki kardiologiczne i o$rodki wspdtpracujgce majac
na uwadze potrzebe zapewnienia kompletnosci i
jednolitosci danych umozliwiajacych koordynacje
opieki kardiologicznej oraz monitorowanie
wskaznikoéw jakosci opieki kardiologicznej oraz termin
ich przekazywania, majagc na uwadze potrzebe
zapewnienia poprawnosci i aktualnosci tych danych.

Celem rozporzadzenia jest okreslenie szczegétowego
zakresu danych zawartych w Karcie e-KOK. Dane
zawarte w Karcie e-KOK umozliwig prowadzenie
biezacej analizy danych dotyczacych opieki
kardiologicznej realizowanej przez podmioty lecznicze
wchodzace w sktad Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz
osrodki wspdtpracujace w oparciu o jednolite i aktualne
dane przekazywane w ramach Karty e-KOK do systemu
KSK. Obecnie brak jest mozliwosci prowadzenia takiej
analizy danych dotyczacych opieki kardiologicznej w
oparciu o dane gromadzone przez Narodowy Fundusz
Zdrowia czy dane gromadzone w ramach rejestréw
medycznych.

Przedmiot projektu aktu
normatywnego

W przypadku rozporzadzen:
podstawa prawna wydania

rozporzadzenia

art. 40 ust. 3 ustawy z dnia... o Krajowej Sieci
Kardiologicznej (Dz. U. poz....)

Czy po wejsciu w zycie aktu
normatywnego jego przepisy beda
stanowity podstawe przetwarzania
danych osobowych? Jezeli tak, to
nalezy wskazac projektowany przepis
lub przepisy, ktére bedy stanowity
podstawe przetwarzania.

Nie




Czy po wejSciu w zycie aktu
normatywnego jego przepisy beda
stanowity podstawe wykonywania
zadan przez organy publiczne lubinne
podmioty i czy bedaprecyzowac
operacje przetwarzania danych
osobowych podejmowane przez te
podmioty?

Tak - art. 40 ust. 2 ustawy z dnia... o Krajowej Sieci
Kardiologicznej (Dz. U. poz....)

Art. 40.

2. Dane zawarte w Karcie e-KOK wygenerowanej w
systemie KSK mogq byé przetwarzane przez
Swiadczeniodawce realizujgcego opieke kardiologiczng w
celu monitorowania stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy lub
zapewnienia ciggtosci opieki kardiologiczne;.

Czy po wejSciu w zycie aktu
normatywnego jego przepisy beda
stanowity podstawe do
udostepniania danych osobowych
pomiedzy podmiotami (w
szczegolnosci organami publicznymi),
w tym zwykorzystaniem systeméw
teleinformatycznych?

Tak - art. 23

Czy w procesach przetwarzania,
ktére bedg realizowane po wejsciu w
7 |zycie aktu normatywnego,
wykorzystywane beda nowe
technologie??

Nie

Czy po wejsciu w zycie projektowany
8 |akt normatywny bedzie miat wptyw
na osoby fizyczne, a jezeli tak to jaki?

Nie

Rola Ministra Zdrowia w rozumieniu

art. 4 pkt 7 RODO? Prawodawcza

Czy w zwigzku zrozpoczeciem
przetwarzania po wejsciu w zycie
aktu normatywnego powstanie zbiér
danych, ktérych administratorem lub
wspoétadministratorem danych
osobowych bedzie Minister Zdrowia?

10 Tak

1. Ministerstwo Zdrowia - jako administrator
danych osobowych;

2. Centrum e-Zdrowia -
przetwarzajacy (administrator techniczny i
organizacyjny  systemu Krajowej  Sieci
Kardiologicznejoraz elektronicznej Karty Opieki
Kardiologicznej);

jako  podmiot

Zakres podmiotowy aktu

11 4
normatywnego

2

4

Brak definicji nowych technologii (zalezy od kontekstu/okolicznosci). Jednaz mozliwych (przyktadowych) definicji znajduje
siew art. 2 pkt 114 rozporzadzenia Komisji (UE) Nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznajace niektore rodzaje pomocy
za zgodne z rynkiem wewnetrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UE L 187 z 26.6.2014, str. 1) - nowa
i innowacyjnatechnologia oznacza nowg i niesprawdzona technologie w poréwnaniu z aktualng sytuacja w branzy, ktérato
technologia niesie z soba ryzyko niepowodzenia technologicznego lub przemystowego i nie stanowi optymalizacji ani
udoskonalenia istniejacej technologii.

Czy tylko prawodawcza? Czy po przyjeciu aktu powstanie
lub wspétadministratorem danych osobowych bedzie Minister Zdrowia?
Instytucje, organy, podmioty ktére stana sie administratorami/wspétadministratorami danych osobowych.

zbior danych, ktérych administratorem



3. Narodowy Fundusz Zdrowia jako odrebny
administrator danych osobowych;

4. Narodowy Instytut Kardiologii - Panstwowy
Instytut  Badawczy  (Krajowy  Osrodek
Koordynujacy) - jako odrebny administrator
danych osobowych;

5. Podmioty lecznicze (osrodek kardiologiczny)
zakwalifikowane na dany poziom zabezpieczenia
opieki kardiologicznej Krajowej Sieci
Kardiologicznej - jako bezposredni
administrator realizujacy opieke kardiologiczna.

12

beda
(na

Na jakim obszarze
przetwarzane dane osobowe
terenie Polski/UE/EOG)?>

Na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

13

Zrédto pozyskiwania danych®

Dane pozyskiwane sg od o0séb fizycznych telefonicznie
lub z wykorzystaniem $rodkéw  komunikacji
elektroniczne;.

14

Czy projekt aktu normatywnego
przewiduje przekazywanie danych
poza UE lub organizacjom
miedzynarodowym’

Nie dotyczy.

15

Planowany termin  rozpoczecia
przetwarzania danych osobowych
przez administratora/
administratorow, ktérych dotyczy akt
normatywny

Dzien wejscia w zycie ustawy / Wejscie w zycie
projektowanych rozwigzan jest uzaleznione od czasu
trwania procesu legislacyjnego

SZCZEGOLOWE INFORMACJE O PROJEKCIE AKTU NORMATYWNEGO

Opis planowanej operaciji

przetwarzania®

Zgodnie z art. 40 ust. 3 ustawy z dn. ........ o Krajowej
Sieci Kardiologicznej (Dz. U. .......) Dane zawarte w
Karcie e-KOK wygenerowanej w systemie KSK mogg
by¢ przetwarzane przez S$wiadczeniodawce
realizujgcego opieke kardiologiczng w celu
monitorowania stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy lub
zapewnienia ciggtosci opieki kardiologicznej.

Opis kontekstu przetwarzania’

Projektowane przepisy w zakresie danych osobowych
i danych dotyczacych zdrowia w jasny sposéb okreslaja
zasady udostepniania danych oraz podmioty, ktérym

o N o »

Na jakim obszarze beda przetwarzane dane osobowe (jezeli na etapie projektowania mozna wskazac)?
Czy dane bedg pozyskiwane bezposrednio od oséb fizycznych lub udostepniane przez inny podmiot?
Jezeli na etapie projektowania mozna wskazad.
Whynika z: art. 35 ust. 7 lit. a RODO. W opisie nalezy uwzgledni¢ charakter, zakres, kontekst i cele przetwarzania (motyw
90 RODO) oraz przedstawi¢ funkcjonalny opis operacji przetwarzania, tj. w jaki sposéb dane beda gromadzone,
wykorzystywane, przechowywane i usuwane (cykl zycia danych), skad bedg pochodzié¢, komu beda udostepniane (przeptyw
danych), czy beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany czy nie.

Jaka bedzie natura relacji oséb fizycznych z administratorem, kontrola nad danymi, wykorzystanie danych, czy dotyczy
dzieci lub grup szczegdlnie wrazliwych, czy istnieja obawy dotyczace tego rodzaju przetwarzania lub luk w
zabezpieczeniach, czy rozwiazanie jest innowacyjne/nowatorskie, jaki jest obecny stan technologii w dziedzinie, czy sa
kwestie budzace obawy opinii publicznej ktére nalezy wziaé pod uwage.




dane mogg zostaé udostepnione. W praktyce bedzie to
oznaczaé, ze mimo iz organ bedzie uprawniony do
uzyskania danych, bedzie musiat przedstawic cel ich
pozyskania. Gromadzone dane bedg dotyczy¢ oséb
powyzej 18. roku zycia i beda odnosi¢ sie do
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze
dane swiadczeniodawcow, ktérzy bedg udzielaé
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych w ramach Krajowej Sieci
Kardiologicznej.

Rodzaj danych osobowych

(zwykte/szczegoinej kategorii)'® Zwykte dane osobowe oraz dane dotyczace zdrowia

A. Zwykte dane - oznaczenie $wiadczeniobiorcy
pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:

Imie (imiona) i nazwisko, adres zamieszkania, numer
PESEL, numer telefonu, adres poczty elektronicznej,
numer prawa wykonywania zawodu,

Dane dotyczace zdrowia:

e dane o skierowaniu do osrodka kardiologicznego,

e danedotyczace diagnostyki kardiologicznej,

e dane dotyczace rozpoznania,

e dane do wyliczen wskaznikow jakosci opieki
kardiologicznej,

dane dotyczace planu leczenia kardiologicznego,

e dane dotyczace planu obserwacji po leczeniu,

e dane dotyczace leczenia kardiologicznego.

4 | Zakres danych osobowych??

B. Zwykte dane - oznaczenie Swiadczeniodawcy, w
tym: nazwa podmiotu udzielajacego swiadczeni
adres miejsca udzielania swiadczen.

Zasoby, z ktérymi beda miaty
5 |styczno$¢ dane osobowe (jesli
znane)®?

Sprzet komputerowy, oprogramowanie, sieci, osoby,
systemy.

Informacja o odbiorcach danych| Dane mogg by¢ udostepnione wytacznie podmiotom
osobowych?®3 wymienionym.

10

11

12

13

Nalezy wskazaé, czy przetwarzanie dotyczy zwyktych danych osobowych (np. imie i nazwisko, numer telefonu, numer
PESEL) czy szczegdlnej kategorii danych osobowych (np. dane dotyczace zdrowia, dane genetyczne, dane biometryczne -
wskazane w art. 9 ust. 1RODO).

Nalezy wskazac dane osobowe, ktérych przetwarzanie dotyczy (nalezy wymienic caty wolumen danych, np. imie, nazwisko,
numer PESEL, itp.).

Aktywa, np. sprzet komputerowy, oprogramowanie, sieci, osoby, opracowania lub kanaty transmisji, systemy
teleinformatyczne.

,Odbiorca” zgodnie z art. 4 pkt. 9 RODO oznacza osobe fizyczna lub prawna, organ publiczny, jednostke lub inny podmiot,
ktéremu ujawnia sie dane osobowe, niezaleznie od tego, czy jest strona trzecia. Organy publiczne, ktére moga otrzymywac
dane osobowe w ramach konkretnego postepowania zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie sg
jednak uznawane za odbiorcéw.



7 Okres  przechowywania danych |20 lat, zgodnie z art. 29 ustawy o prawach pacjenta i
osobowych* Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.z 2024 r. poz. 581)
Dane udostepniane s3 w okreSlonym celu, tj.
monitorowania stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy lub
8 | Cel operacji przetwarzania® zapewnienia ciagtosci opieki kardiologicznej, zgodnie z
art. 40 ust. 3 ustawy z dnia ...... o Krajowej Sieci
Kardiologicznej (Dz. U. poz....).
Ocena niezbednosci oraz Nie ma mozhwpsu podjecia alt.ernat.ywr’lych w
9 . 16 stosunku do projektowanego rozwigzania $rodkéw
proporcjonalnosci e e L .
umozliwiajacych osiagniecie zamierzonego celu.

Ill. KRYTERIA KONIECZNOSCI PRZEPROWADZENIA OCENY (ocena bezwzglednie
wymagana)’

Systematyczna, kompleksowa ocena czynnikéw
osobowych odnoszacych sie do o0séb fizycznych,
ktoéra opiera sie na zautomatyzowanym przetwarzaniu,
w tym profilowaniu, i jest podstawag decyzji| (tak/nie)
wywotujacych skutki prawne wobec osoby fizycznej
lub w podobny sposéb znaczaco wptywajacych na
osobe fizyczna

a) Art. 35 ust. 3 lit. a
RODO

Przetwarzanie na duza skale szczegdlnych kategorii
danych osobowych, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1,

b) Art. 35 ust. 3 lit. b lub danych osobowych dotyczacych wyrokow | (tak/nie)

RODO skazujacych i naruszen prawa, o ktérych mowa w art.
10
c) Art. 35 ust. 3 lit. c| Systematyczne monitorowanie na duzg skale'® miejsc (takinie)
RODO dostepnych publicznie

14
15

16

17
18

Okres przez ktory dane osobowe beda przechowywane, a gdy nie jest to mozliwe - kryteria ustalenia tego okresu.
Jaki jest cel przetwarzania, jaki cel zostanie osiagniety, jaki jest zamierzony wptyw na osoby. Zgodnie z art. 5 ust. 1 lit. b
RODO dane osobowe musza by¢ zbierane w konkretnych, wyraznych i prawnie uzasadnionych celach i nieprzetwarzanie
dalej w sposéb niezgodny z tymi celami.
Czy przetwarzanie rzeczywiscie jest konieczne, czy istnieje inny sposdb na osiagniecie tego samego celu lub wyniku?
W jaki sposdb zapewniona zostanie poprawnos¢ gromadzonych danych? Czy zapewniona zostanie minimalizacja danych?
Czy osoby beda miaty mozliwoé¢ realizacji praw? Srodki, ktérych podjecie jest planowane w celu zapewnienia
przestrzegania RODO uwzgledniajac:
1) $rodki przyczyniajace sie do proporcjonalnosci i niezbednos$ci przetwarzania, z uwzglednieniem nastepujacych

aspektow:

a) konkretne, wyrazne i prawnie uzasadnione cele (art. 5 ust. 1 lit. b RODO),

b) zgodnosc przetwarzania z prawem (art. 6 RODO),

c) dane adekwatne, stosowne oraz ograniczone do tego, co niezbedne do celéw, w ktérych s3 przetwarzane

(art. 5 ust. 1lit. cRODOQ),

d) ograniczony czas przechowywania (art. 5 ust. 1 lit. e RODO);
2) $rodki przyczyniajace sie do zachowania praw osob, ktérych dane dotycza:

a) poinformowanie osoby, ktérej dane dotyczg (art. 12, 13, 14 RODO),

b) prawo dostepu, sprostowania, usuniecia danych, prawo do sprzeciwu, ograniczenia przetwarzania oraz

przenoszenia danych osobowych (art. 15, 16,17, 18, 19, 20, 21 RODO),

c) relacje z podmiotem przetwarzajacym dane (art. 28 RODO),

d) zabezpieczenia przy miedzynarodowym przekazywaniu danych (rozdziat V RODO),

e) uprzednie konsultacje (art. 36 RODO).
Kryteria koniecznosci przeprowadzenia oceny skutkéw dla ochrony danych, o ktérych mowa w art. 35 ust. 3RODO.
Zgodnie z motywem 91 RODO operacje przetwarzania o duzej skali to operacje, ktére stuza przetwarzaniu znacznej ilosci
danych osobowych na szczeblu regionalnym, krajowym lub ponadnarodowym i ktére moga wptynaé na duza liczbe oséb,
ktérych dane dotycza, oraz ktére moga powodowac wysokie ryzyko.



Wykaz

d) Art.35ust.4RODO

rodzajéw
podlegajgcych wymogowi dokonania oceny skutkéw
dla ochrony danych (ogtoszone w Komunikacie
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych zdnia 17
czerwca 2019 r.Y)

operacji

przetwarzania

(tak/nie)

IV. IDENTYFIKACJA|OCENARYZYK DLA PRAW LUB WOLNOSCI OSOB FIZYCZNYCH
W WYNIKU WEJSCIAW ZYCIE AKTU NORMATYWNEGO
Prawdopodobienstw| Dotkliwosé
Ryzyko (-a) .
. R - o szkody szkody Poziom ryzyka
(nalezy opisac jego Zrédto . . . .. !
. . (nie wystepuje, jest (minimalna, |(niski, $redni lub
i charakter potencjalnego wptywu na sliwe lub lub ki
oszczegsine osoby) mozliwe lu znaczqca lu wysoki)
p prawdopodobne) powazna)
nieuprawniony dostep do danych,
nieuprawniona modyfikacja danych, jest mozliwe znaczaca niski
zniszczenie zasobu, atak odmowy dostepu
wyciek danych - naruszy dobra osobiste
chronione prawem cywilnym jest mozliwe znaczaca niski
zablokowanie dostepu do danych,
zniszczenie danych - moze miec¢ tez wptyw jest mozliwe znaczaca niski
na wyniki analiz danych
prze*amaple flzyczn.ych bar.ler chroniagcych jest mozliwe Znaczaca niski
serwer i fizyczne zniszczenie serwera
ingerencja w oprogramowanie serwera lub . .. .
fi . . . jest mozliwe Znaczaca niski
izyczne jego zniszczenie

V.

OKRESLENIE SRODKOW MAJACYCH NA CELU ZMNIEJSZENIE RYZYKAZ®

Identyfikacja

srodkéw, ktére mozna podjaé,

aby zmniejszy¢

lub wyeliminowad

ryzyko

zidentyfikowane jako $rednie lub wysokie ryzyko w cz. IV. Srodki planowane w celu zaradzenia ryzyku
(zabezpieczenia, srodki i mechanizmy bezpieczenstwa majacych zapewni¢ ochrone danych

osobowych)
Srodki planowane *Poziomryzyka
w celu zaradzenia | Wptyw naryzyko | po wprowadzeniu Srodek
Ryzyko (-a) ryzyku (wyeliminowanie, srodkow zatwierdzony
(nalezy opisac redukcja) (niski, sredni, (tak/nie)
i wymienic) wysoki)
Nie dotyczy

19 M.P.z2019r. poz. 666 (https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WMP20190000666).
20 Jezeli w tabeli IV zostato zdefiniowane ryzyko na poziomie ,$rednim lub wysokim nalezy uzupetnié tabele nr V.




*W przypadku, gdy zidentyfikowane zostanie wysokie ryzyko i pomimo zastosowanych $rodkéw
minimalizujgcych poziom nie ulegnie zmianie nalezy przeprowadzi¢ uprzednie konsultacje
z Prezesem Urzedu Ochrony Danych Osobowych w trybie art. 36 RODO

VI. KONSULTACJE Z INSPEKTOREM OCHRONY DANYCH?!

Ewentualne uwagi (zalecenia) Nie dotyczy

21 Zgodnie z § 9 zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 listopada 2023 r. w sprawie prowadzenia prac legislacyjnych
w Ministerstwie Zdrowia (Dz. Urz. Min. Zdrow. z 2023 r. poz. 107) komérka organizacyjna przygotowujac ocene skutkow
dla ochrony danych, w przypadku watpliwosci moze konsultowaé ja z Inspektorem Ochrony Danych w Ministerstwie.



Nazwa projektu Data sporzadzenia.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegbtowego zakresu |
danych zawartych w elektronicznej Karcie Opieki Kardiologicznej oraz | Zrodlo:

terminu ich przekazywania art. 40 ust. 3 ustawy z dnia... 0 Krajowej
Sieci Kardiologicznej

Ministerstwo wiodgce i ministerstwa wspoélpracujace

Ministerstwo Zdrowia Nr w Wykazie prac legislacyjnych

Ministra Zdrowia:

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza MZ...

Stanu lub Podsekretarza Stanu
Izabela Leszczyna, Minister Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Konrad Korbinski, Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej w
Ministerstwie Zdrowia, tel. +48 532 353 764, e-mail: dep-ok@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia W sprawie szczegoétowego zakresu danych zawartych w elektronicznej Karcie
Opieki Kardiologicznej oraz terminu ich przekazywania, stanowi wykonanie upowaznienia zawartego W art. 40 ust. 3
ustawy z dnia...o Krajowej Sieci Kardiologicznej, zwanej dalej ,,ustawg o KSK”.

Celem wdrozenia Krajowej Sieci Kardiologicznej jest migdzy innymi monitorowanie jakosci opieki kardiologicznej
realizowanej przez osrodki kardiologiczne. Biezace monitorowanie jakosci opieki kardiologicznej wymaga analizy
danych wielu kategorii danych, w tym analizy danych dotyczacych diagnostyki kardiologicznej, rozpoznania planu
leczenia kardiologicznego, danych sprawozdawanych do Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczacych wykonanych
procedur medycznych.

Obecnie, wobec braku systemu informatycznego integrujgcego dane kliniczne i organizacyjne dotyczace opieki
kardiologicznej, brak jest mozliwo$ci prowadzenia takiej analizy i biezgcego monitorowania opieki kardiologicznej
w Rzeczypospolitej Polskiej w sposob zapewniajacy przy tym jednolito$¢ danych w ww. zakresie.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

W rozporzadzeniu wskazany zostat szczegdtowy zakres danych, o ktorych mowa w art. 40 ust. 1 pkt. 6 lit. b-h ustawy o
KSK, zawartych elektronicznej Karcie Opieki Kardiologicznej, zwanej dalej ,,Karta e-KOK”, wraz z terminem ich
przekazywania. Przekazywane za posrednictwem Karty e-KOK dane do systemu KSK beda stuzyly do biezacego
monitorowania jako$ci opieki kardiologicznej. Okreslenie szczegdlowego zakresu danych zawartych w Karcie e-KOK,
ktore beda przekazywane do systemu KSK pozwoli ponadto zapewnié¢ poprawno$é, jednolitos¢ i aktualnos¢ danych
przekazywanych do tego systemu.

Dane, dotyczace danych podmiotu leczniczego, do ktorego otrzymat skierowanie pacjent, a takze rozpoznania,
przebytych procedur medycznych czy planu leczenia, ktore bedg przekazywane w ramach Karty e-KOK umozliwig
prawidtowa koordynacje procesu leczenia, monitorowanie jakosci opieki kardiologicznej oraz zapewnienie wiasciwego
przeptywu informacji dotyczacych realizacji diagnostyki kardiologicznej lub leczenia kardiologicznego.

Okreslenie szczegotowego zakresu danych, o ktorych mowa w art. 40 ust. 1 pkt. 6 lit. b-h ustawy o KSK, zawartych
w Karcie e-KOK, pozwoli takze na generowanie przez osrodki kardiologiczne i publikowanie ustandaryzowanych
rocznych raportow o poziomie jakosci opieki kardiologicznej w tym os$rodku kardiologicznym, zgodnie z art. 25 ust. 1
ustawy o KSK.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegolnos$ci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Nie dotyczy.
4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt
Grupa Wielkos¢ Zrédho danych Oddziatywanie
podmioty lecznicze 23 034 podmioty rejestr podmiotow poprawa organizacji
lecznicze udzielajace wykonujacych systemu opieki
Swiadczen opieki dziatalno$¢ lecznicza (niektore kardiologicznej
zdrowotnej w trybie podmioty moga udzielaé¢
leczenie stacjonarne, swiadczen opieki zdrowotnej
ambulatoryjne (wedtug W wigcej niz jednym trybie)




funkcji ochrony
zdrowia HC 1.1-
1.3);

8 353 podmioty
lecznicze udzielajace
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
rehabilitacji (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC
2.1-2.4,2.9);
2949 podmiotow
leczniczych
udzielajacych
$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie
dhugoterminowej opieki
pielegnacyjnej (wedtug
funkcji ochrony
zdrowia HC 3.1-3.4).

Spoteczenstwo polskie

37 543 1ys.

Glowny Urzad Statystyczny,
(publikacja GUS Biuletyn
Statystyczny Nr 9/2024)

poprawa stanu zdrowia,
jakosci zycia oraz
wydtuzenie przecigtnego
trwania zycia, obnizenie
przedwczesnej umieralnosci

spowodowanej chorobami
uktadu krazenia, a takze

poprawa satysfakcji ze

sprawowanej opieki
zdrowotnej

Centrum e-Zdrowia

Centrum e-Zdrowia

obshugiwanie Kart e-KOK w
systemie
teleinformatycznym

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Nie byty prowadzone pre-konsultacje projektu rozporzadzenia.
Projekt zostanie przekazany w ramach konsultacji publicznych i opiniowania, m.in. do nast¢pujacych podmiotow:
1) samorzadow zawodow medycznych:

a) Naczelnej Izby Lekarskiej,

b) Naczelnej Izby Pielggniarek i Potoznych,

c) Naczelnej Izby Aptekarskiej,

d) Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych,
e) Krajowej Izby Fizjoterapeutow;
wojewodow 1 marszatkow wojewodztw;,
stowarzyszen zawodow medycznych i zwiazkow zawodowych:
a) Ogolnopolskiego Porozumienia Zwiazkow Zawodowych,

2)
3)

b) Ogoblnopolskiego Zwiazku Zawodowego Lekarzy,

c) Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielegniarek i Potoznych,
d) Krajowego Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos¢” - 80,
e) Ogolnopolskiej Konfederacji Zwiazkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia,
f) Federacji Zwigzkéw Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,
g) Sekretariatu Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,,Solidarnos¢”,

h) Forum Zwigzkow Zawodowych,

i) Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia,

J) Kolegium Lekarzy Rodzinnych,




k) Kolegium Pielegniarek i Potoznych w Polsce,
1) Krajowa Izba Ratownikow Medycznych;
4) organizacji pracodawcow:
a) Federacji Przedsicbiorcow Polskich,
b) Federacji Zwiazkéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”,
c) Ogolnopolskiej Konfederacji Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia,
d) Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Prywatnych,
e) Zwiazku Rzemiosta Polskiego,
f) Pracodawcow Rzeczypospolitej Polskiej,
g) Konfederacji ,,Lewiatan”,
h) Zwiazku Pracodawcow Business Centre Club,
i) Zwiazku Przedsigbiorcow i Pracodawcow;
5) Rady Organizacji Pacjentow;
6) Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;
7) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
8) Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;
9) Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;
10) Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;
11) Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow;
12) Rzecznika Praw Pacjenta.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnos$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535) projekt rozporzadzenia zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej
Ministerstwa Zdrowia.

Projekt rozporzadzenia zostanie rowniez udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej
Rzadowego Centrum Legislacji w serwisie Rzadowy Proces Legislacyjny, zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady
Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r. poz. 806).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang przedstawione w raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania,
ktory zostanie zataczony do OSR.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2018 r.) Skutki w okresie 10 lat od wej$cia w zycie zmian [mIn zi]

0 [t [ 234 [5[6] 7] 8] 9/]10] tgemeco-
10)

Dochody ogétem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Saldo ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki*

Projektowane rozporzadzenie nie bedzie miato wptywu na budzet panstwa i budzety jednostek
Zrédta finansowania samorzadu terytorialnego.

Dodatkowe informacie,
w tym wskazanie
zrodet danych i
przyjetych do obliczen
zatozen




7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczos¢, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
(0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienigznym sektor mikro-, matych
(w mln 74, i éredn.ich.
ceny state przeflsm;blorstw
____ r) rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa | Nie dotyczy.
niepienigznym | sektor mikro-, matych | Projekt rozporzadzenia nie bedzie mial wplywu na dziatalnosc
i $rednich mikroprzedsigbiorcow oraz matych i $rednich przedsigbiorcow.
przedsiebiorstw

rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa

Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami

domowe, uktadu krazenia.
0soby starsze Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecigtnego trwania
i niepetnosprawne zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami
uktadu krazenia.

Niemierzalne

Dodatkowe

informacje, w tym

WSkazanie zrodel Nle dotyczy

danych i przyjetych do

obliczen zatozen

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie [ tak
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwrdconej tabeli | [ nie

zgodnosci).

nie dotyczy

[J zmniejszenie liczby dokumentow
L1 zmniejszenie liczby procedur

[ skrocenie czasu na zatatwienie sprawy

[J zwigkszenie liczby dokumentow
[ zwigkszenie liczby procedur
[J wydluzenie czasu na zalatwienie sprawy

Ll inne: ... Ll inne: ...
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich [ tak
elektronizacji. 1 nie

nie dotyczy

Komentarz: brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Nie dotyczy.

10. Wplyw na pozostale obszary

L] srodowisko naturalne

L] sytuacja i rozwoj regionalny

[ sady powszechne, administracyjne
lub wojskowe

1 demografia informatyzacja
L] mienie panstwowe zdrowie
L] inne:

Okreslenie szczegdtowego zakresu danych zawartych w Karcie e-KOK przekazywanych do

Omowienie wptywu systemu KSK przez osrodki kardiologiczne wraz z terminem ich przekazywania ma zapewnic¢

kompletno$¢ i jednolitos¢ danych umozliwiajacych koordynacj¢ opieki kardiologicznej oraz




monitorowanie wskaznikow jakos$ci opieki kardiologicznej. Okreslenie terminu przekazywania
danych ma na celu zapewnienie poprawnosci i aktualnosci danych.

11.Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.
12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Nie przewiduje si¢ przeprowadzenia ewaluacji.

13.Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak.
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