Projekt
USTAWA

z dnia

o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkow
publicznych oraz ustawy o odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finansow

publicznych

Art. 1. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pozn. zm.Y)

wprowadza si¢ nast¢pujace zmiany:

1)

2)

3)

4)

w art. 5 po pkt 30 dodaje si¢ pkt 30a w brzmieniu:

,»30a) program pilotazowy — zespot zaplanowanych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej
o charakterze testowym, dotyczacych nowych warunkéw organizacji, realizacji lub
nowego sposobu finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej, poprzedzajacych
wdrozenie rozwigzan systemowych;”;

w art. 11 wust. 1 po pkt 1 dodaje si¢ pkt 1a w brzmieniu:

»,1a) prowadzenie dziatan oraz wspotuczestniczenie w dziataniach zwigzanych
Z promocja zdrowia i profilaktyka choréb, w tym w ramach programow polityki
zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 48, oraz programow wieloletnich
ustanowionych na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
0 finansach publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1870, z pdzn. zm.?);”;

w art. 31n po pkt 3a dodaje si¢ pkt 3b 1 3¢ w brzmieniu:

,»30) przygotowywanie raportéw, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 1;

3c) wydawanie rekomendacji, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 5i 6;”;

w art. 310 w ust. 2 w pkt 5 w lit. f kropke zastgpuje si¢ przecinkiem i dodaje si¢ lit. g—i

w brzmieniu:

»,0) opinii Rady Przejrzystosci, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 4,

h) raportéw, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 1,

i) rekomendacji Prezesa Agencji, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 51i 6.”;

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2016 r. poz. 1807, 1860, 1948,
2138, 2173 i 2250 oraz z 2017 r. poz. 60, 759, 777, 844, 858, 1089, 1139, 1200, 1292, 1321 i 1386.

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2016 r. poz. 1948, 1984 i 2260
oraz z 2017 r. poz. 60, 191, 659, 933, 935 i 1089.



5)

6)

7)

8)

w art. 31s w ust. 6 po pkt 3 dodaje si¢ pkt 3a w brzmieniu:

,»3a) wydawanie opinii, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 5;”;

w dziale II tytul rozdziatu 4 otrzymuje brzmienie:

»Programy zdrowotne, programy polityki zdrowotnej i programy pilotazowe”;

w art. 48 w ust. 3 pkt 3 otrzymuje brzmienie:

»3) wdrozenia nowych procedur medycznych lub przedsigwzie¢ profilaktycznych

skierowanych do zdefiniowanej populacji docelowej o okreslonej chorobie lub

0 okreslonym problemie zdrowotnym.”;

art. 48a otrzymuje brzmienie:

»Art. 48a. 1. Minister oraz jednostka samorzadu terytorialnego opracowuja projekt

programu polityki zdrowotnej na podstawie map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa

w art. 95a ust. 1 1 6, oraz dostgpnych danych epidemiologicznych.

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)
8)

9)

2. Program polityki zdrowotnej okresla:

nazwe programu polityki zdrowotne;j;

okres realizacji programu polityki zdrowotnej;

podmiot opracowujacy program polityki zdrowotne;;

podstawe prawng opracowania programu polityki zdrowotnej;

opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu
polityki zdrowotnej wraz z danymi epidemiologicznymi i opisem obecnego
postepowania;

wskazanie rekomendacji, o ktorej mowa w art. 48aa ust. 5 lub 6, ktorej zalecenia
uwzglednia program polityki zdrowotnej;

cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji;
charakterystyke populacji docelowej, w tym kryteria kwalifikacji do udziatu
W programie 1 kryteria wylaczenia, oraz charakterystyke interwencji, jakie sg
planowane w ramach programu polityki zdrowotnej, w tym sposéb udzielania
$wiadczen w ramach programu, a takze wskazanie, czy i w jaki sposob interwencje
te sa zgodne z przepisami dotyczacymi $wiadczen gwarantowanych oraz czy sa
zgodne ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej;

organizacj¢ programu polityki zdrowotnej, w szczego6lnosci etapy programu

polityki zdrowotnej i dzialania podejmowane w ramach etapéw, oraz warunki
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realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia

i warunkow lokalowych;

10) spos6b monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej;

11) budzet programu polityki zdrowotnej, w tym koszty jednostkowe i catkowite oraz

zrodia finansowania programu polityki zdrowotne;.

3. Projekt programu polityki zdrowotnej jest opracowywany wedlug wzoru

okreslonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16.

4. Projekt programu polityki zdrowotnej jest przekazywany do Agencji w celu

wydania przez Prezesa Agencji opinii w sprawie projektu programu polityki zdrowotnej.

1)

2)

5. Przepisu ust. 4 nie stosuje si¢ do:

projektu programu polityki zdrowotne;j:

a)

b)

bedacego kontynuacjag w niezmienionej formie programu polityki zdrowotnej
realizowanego w poprzednim okresie, dla ktérego Prezes Agencji wydat
pozytywng albo warunkowo pozytywng opinig,

dotyczacego choroby lub problemu zdrowotnego, dla ktérych zostaly wydane
rekomendacje, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 5 lub 6, i program zostat

opracowany zgodnie z tymi rekomendacjami;

aktualizacji tresci programu polityki zdrowotnej opracowanego przez ministra

wlasciwego do spraw zdrowia, jezeli nie powodujg one zmiany celow gtownych

i celow szczegotowych programu polityki zdrowotnej, w szczegdlnosci

dotyczacych:

a) przesuniecia w czasie realizacji zaplanowanych dziatan,

b) zmiany zakresu zaplanowanych dzialan uwarunkowanej poziomem
finansowania programu polityki zdrowotnej,

c) konieczno$ci weryfikacji miernikow efektywno$ci realizacji programu

polityki zdrowotnej.

6. Jezeli projekt programu polityki zdrowotnej nie zostat opracowany wedtug

wzoru okre§lonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16, Prezes Agencji wzywa

podmiot, ktory opracowat projekt, do jego poprawienia.



7. Prezes Agencji sporzadza opini¢, o ktérej] mowa w ust. 4, w terminie 2 miesigcy
od dnia otrzymania projektu programu polityki zdrowotnej albo poprawionego projektu
programu. Opini¢ sporzadza si¢ na podstawie kryteridw, o ktorych mowa w:

1) art. 3la ust. 1 — w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej
opracowanego przez ministra;

2) art. 3laust. 1 i art. 48 ust. 4 —w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej
opracowanego przez jednostke samorzadu terytorialnego.

8. W celu sporzadzenia opinii, o ktorej mowa w ust. 4:

1) Agencja sporzadza raport w sprawie oceny projektu programu polityki zdrowotne;j

na podstawie kryteriéw, o ktorych mowa w:

a) art. 3la ust. 1 — w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej

opracowanego przez ministra,

b) art. 31a ust. 1 i art. 48 ust. 4 — w przypadku projektu programu polityki

zdrowotnej opracowanego przez jednostke samorzadu terytorialnego;
2) Prezes Agencji przekazuje raport, o ktorym mowa w pkt 1, Radzie Przejrzystosci;
3) Rada Przejrzystosci na podstawie raportu, o ktérym mowa w pkt 1, przedstawia
opini¢ w sprawie projektu programu polityki zdrowotnej, ktérg przekazuje

Prezesowi Agencji.

9. Przed sporzadzeniem raportu, o ktorym mowa w ust. 8 pkt 1, Prezes Agencji
moze zasiegna¢ opinii konsultantow w ochronie zdrowia lub innych ekspertow
Z poszczego6lnych dziedzin medycyny, w szczegdlnosci odpowiednich dla danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego.

10. Prezes Agencji niezwlocznie przekazuje opini¢, o ktorej mowa w ust. 4,
podmiotowi, ktory opracowat projekt programu polityki zdrowotne;j.

11. Rozpoczgcie wdrozenia, realizacji 1 finansowania programu polityki
zdrowotnej moze nastgpi¢ wylacznie po uzyskaniu pozytywnej albo warunkowo
pozytywnej opinii, o ktérej mowa w ust. 4, albo po przestaniu do Agencji o$wiadczenia,
0 ktérym mowa w art. 48aa ust. 11.

12. Podmiot, ktéry otrzymat warunkowo pozytywng opini¢, o ktoérej mowa
W ust. 4, jest obowigzany do wprowadzenia w projekcie programu polityki zdrowotnej
zmian zgodnych z t3 opinig przed rozpoczgciem wdrozenia, realizacji i finansowania

programu polityki zdrowotnej.



9)

13. Po =zakonczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej minister oraz
jednostka samorzadu terytorialnego sporzadzaja raport koncowy z realizacji programu
wedlug wzoru okreslonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16.

14. Raport koncowy z realizacji programu polityki zdrowotnej okresla:

1) nazwg¢ programu polityki zdrowotnej;

2) przewidziany w programie polityki zdrowotnej okres jego realizacji oraz okres
jego faktycznej realizacji;

3) opis sposobu osiggnigcia celdéw programu polityki zdrowotne;;

4)  charakterystyke interwencji zrealizowanych w ramach programu polityki
zdrowotnej;

5)  wyniki monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej;

6) koszty realizacji programu polityki zdrowotnej;

7) informacje o problemach, ktore wystapitly w trakcie realizacji programu polityki
zdrowotnej, oraz o podjetych w zwigzku z nimi dziataniach modyfikujacych.

15. Raport, o ktorym mowa w ust. 13, sporzadza si¢ w terminie 3 miesi¢ecy od dnia
zakonczenia realizacji programu polityki zdrowotnej i niezwlocznie przekazuje do
Agencji oraz udostepnia w Biuletynie Informacji Publicznej podmiotu, o ktorym mowa
w art. 48a ust. 1.

16. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wzor
programu polityki zdrowotnej oraz wzoér raportu koncowego z realizacji programu
polityki zdrowotnej, wraz z opisem sposobu sporzadzenia projektu programu oraz
raportu, biorgc pod uwage zapewnienie jednolitosci tworzenia programow polityki
zdrowotnej i konieczno$¢ przedstawienia wynikow ich realizacji.”;
po art. 48a dodaje si¢ art. 48aa i art. 48ab w brzmieniu:

»Art. 48aa. 1. Agencja, z wlasnej inicjatywy lub z inicjatywy ministra wiasciwego
do spraw zdrowia, dokonuje okresowej weryfikacji zatozen zgromadzonych projektow
programow polityki zdrowotnej i na podstawie tej weryfikacji przygotowuje raport
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
programOw polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych
danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

2. Raport, o ktorym mowa w ust. 1, jest przygotowywany na podstawie kryteridw,

o ktorych mowa w art. 31a ust. 1, oraz po zasi¢gni¢ciu opinii konsultantow w ochronie
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zdrowia lub innych ekspertow z poszczegdlnych dziedzin medycyny, w szczegdlnosci

odpowiednich dla danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

3. Prezes Agencji niezwlocznie przekazuje raport, o ktorym mowa w ust. 1, Radzie
Przejrzystosci.

4. Rada Przejrzysto$ci na podstawie raportu, 0 ktdrym mowa w ust. 1, wydaje
opini¢ w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych
w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programéw,
dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

5. Prezes Agencji, bioragc pod uwage opini¢, o ktorej mowa w ust. 4, wydaje
rekomendacj¢ w  sprawie zalecanych  technologii  medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji
tych programow, dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

6. Minister wiasciwy do spraw zdrowia moze zleci¢ Prezesowi Agencji
opracowanie 1 wydanie rekomendacji, o ktorej mowa w ust. 5, dotyczacej danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego. Prezes Agencji wydaje rekomendacj¢ w terminie
4 miesigcy od dnia otrzymania zlecenia. Przepisy ust. 3-5 stosuje si¢ odpowiednio.

7. Rekomendacje, o ktorych mowa w ust. 5 1 6, zawieraja:

1)  opis choroby lub problemu zdrowotnego uwzgledniajacy epidemiologic;

2) rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne, dzialania
przeprowadzane w ramach programOw polityki zdrowotnej skierowane do
okreslonej populacji docelowej oraz warunki realizacji programow polityki
zdrowotnej, dotyczace danej choroby lub danego problemu zdrowotnego;

3) wskazanie dowodow naukowych;

4) wskazanie opcjonalnych technologii medycznych i aktualnego stanu ich
finansowania ze srodkow publicznych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

5)  okreslenie wskaznikoéw stuzgcych do monitorowania i ewaluacji.

8. Rekomendacje, 0 ktérych mowa w ust. 5 i 6, podlegajg aktualizacji nie rzadziej
niz co 5 lat.

9. Agencja tworzy repozytorium programow polityki zdrowotnej, ktore udostepnia
w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji oraz na swojej stronie internetowe;j.
W repozytorium programow polityki zdrowotnej publikuje si¢:

1) raporty, o ktérych mowa w ust. 1;

2) opinie, o ktorych mowa w ust. 4;



10)

3) rekomendacje, o ktorych mowa w ust. 5 i 6.

10. Od dnia udostgpnienia w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji
rekomendacji, o ktdrej mowa w ust. 5 lub 6, minister oraz jednostka samorzadu
terytorialnego uwzgledniaja zawarte w niej zalecenia w planowanych programach
polityki zdrowotnej.

11. Podmiot, ktoéry opracowal projekt programu polityki zdrowotnej
uwzgledniajacy rekomendacje, o ktérej mowa w ust. 5 lub 6, przed rozpoczeciem
wdrozenia, realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej, przesyla do Agencji
oswiadczenie o zgodnos$ci projektu programu polityki zdrowotnej z ta rekomendacja.

Art. 48ab. 1. W przypadku braku mozliwosci finansowania lub ograniczenia
srodkow finansowych na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej podmiot, ktory go
opracowal, wdrozyl, realizuje i finansuje, moze zawiesi¢, w calosci lub w czesci,
realizacje 1 finansowanie tego programu, jednak nie dtuzej niz na okres 2 lat. Realizacje
1 finansowanie programu polityki zdrowotne] wznawia si¢ po ustaniu przyczyny
zawieszenia jego realizacji.

2. W przypadku wznowienia realizacji programu polityki zdrowotnej
w niezmienionej formie nie podlega on przekazaniu do Agencji w celu wydania opinii
przez Prezesa Agencji, o ktdrej mowa w art. 48a ust. 1.

3. Po uptywie okresu, o ktdrym mowa w ust. 1, realizacj¢ programu uwaza si¢ za
zakonczong. Przepisy art. 48a ust. 13-15 stosuje si¢ odpowiednio.

4, W przypadku wystgpienia okolicznosci wskazujacych na niecelowosc
kontynuowania realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej podmiot, ktory
opracowal, wdrozyt, realizuje i finansuje ten program, jest obowigzany do zakonczenia
jego realizacji i finansowania. Decyzj¢ o zakonczeniu realizacji i finansowania
programu polityki zdrowotnej poprzedza si¢ analiza mozliwosci wczesniejszego
zakonczenia realizacji 1 finansowania tego programu w odniesieniu do zaktadanych
celow programu. W analizie okre$la si¢ termin zakonczenia realizacji i finansowania
programu. Przepisy art. 48a ust. 13—15 stosuje si¢ odpowiednio.”;

w art. 48b:
a) po ust. 1 dodaje si¢ ust. lai b w brzmieniu:
»la. W przypadku programow polityki zdrowotnej opracowanych przez

ministra wtasciwego do spraw zdrowia wybor realizatora programu moze nastapic
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bez przeprowadzania konkursu ofert, o ktorym mowa w ust. 1, jezeli zachodzi co

najmniej jedna z nastepujacych okolicznosci:

1) program polityki zdrowotnej moze by¢ realizowany tylko przez ograniczong
liczbe realizatorow z przyczyn o obiektywnym charakterze i nie jest to
wynikiem celowego zawezenia kryteriow lub warunkow realizacji programu
oraz nie istnieje rozsadne rozwigzanie alternatywne lub rozwigzanie
zastepcze;

2) konieczna jest natychmiastowa realizacja programu polityki zdrowotnej ze
wzgledu na wyjatkowa sytuacje niewynikajaca z przyczyn lezacych po stronie
ministra wlasciwego do spraw zdrowia, ktorej nie mogt on przewidzie¢, a nie
mozna zachowa¢ terminéw okreslonych dla przeprowadzenia konkursu ofert;

3) w przeprowadzonym uprzednio konkursie ofert nie wplyneta zadna oferta lub
wptyneta oferta, ktéra ze wzgledu na braki lub niespelnienie wymagan
okreslonych w ogloszeniu, o ktorym mowa w ust. 2, nie podlegata ocenie,
a nie mozna zachowa¢ termindéw okreslonych dla przeprowadzenia kolejnego
konkursu ofert.
1b. Powierzenie realizacji programu polityki zdrowotnej realizatorowi innemu

niz wybrany w drodze konkursu ofert, o ktorym mowa w ust. 1, nastgpuje na

podstawie upowaznienia, w ktérym minister wlasciwy do spraw zdrowia okresla
zakres powierzanych zadan oraz okres ich realizacji. Niezaleznie od upowaznienia
minister wlasciwy do spraw zdrowia moze zawrze¢ z realizatorem programu
polityki zdrowotnej umowe okreslajaca warunki realizacji powierzonych zadan,

Z wylaczeniem programéw polityki zdrowotnej zleconych Funduszowi.”,

ust. 6 otrzymuje brzmienie:

,0. Do wyboru realizatorow programow, o ktérych mowa w art. 48b ust. 1

i la, nie stosuje si¢ przepisow o zamoéwieniach publicznych oraz przepiséw

0 prowadzeniu dziatalno$ci pozytku publicznego na podstawie zlecenia realizacji

zadan publicznych, o ktéorych mowa w rozdziale 2 dziatu II ustawy z dnia

24 kwietnia 2003 r. o0 dziatalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U.

2 2016 r. poz. 1817 i 1948 oraz z 2017 r. poz. 60 i 573).”;

11) w art. 48c w ust. 2 skresla si¢ wyrazy ,,(Dz. U. z 2013 r. poz. 885, z p6zn. zm.)”;



12) w art. 48d:

13)

a)

b)

w ust. 1 wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje brzmienie:

»,Fundusz moze przekaza¢ $rodki na dofinansowanie programow polityki
zdrowotnej realizowanych przez jednostk¢ samorzadu terytorialnego w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych okreslonych w wykazach $wiadczen
gwarantowanych okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d,
W kwocie nieprzekraczajacej:”,

w ust. 2 wyrazy ,art. 48a ust. 3 pkt 2” zastgpuje si¢ wyrazami ,,art. 48a ust. 7
pkt 27;

po art. 48d dodaje si¢ art. 48¢ w brzmieniu:

»Art. 48e. 1. Program pilotazowy opracowuje, ustala, nadzoruje i kontroluje

minister wlasciwy do spraw zdrowia, a wdraza, finansuje, monitoruje i ewaluuje

Fundusz.

2. Program pilotazowy moze by¢ finansowany z budzetu panstwa z czesci, ktorej

dysponentem jest minister wlasciwy do spraw zdrowia.

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)

3. W programie pilotazowym okresla si¢:

cel programu pilotazowego;

okres realizacji programu pilotazowego;

zakres 1 rodzaj §wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy program pilotazowy;
w przypadkach wynikajacych z celu programu pilotazowego — populacje
zamieszkujacg okreslony obszar terytorialny objeta programem pilotazowym;
warunki organizacji §wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji,
w tym dotyczace personelu medycznego i wyposazenia w sprzg¢t i aparaturg
medyczna;

sposob rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym wysokos¢ kapitacyjnej
stawki rocznej, ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej lub ryczaltu, w tym
ryczaltu na populacje objeta programem pilotazowym;

sposob wyboru $§wiadczeniodawcy przez $wiadczeniobiorcg, z uwzglednieniem
zasad realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie skierowania
i prowadzenia listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia, lub sposob objecia
przez $wiadczeniodawce danej populacji $wiadczeniami opieki zdrowotnej;

tryb wyboru realizatora programu pilotazowego albo realizatora programu

pilotazowego;



14)

15)
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9) wskazniki realizacji programu pilotazowego;

10) sposob pomiaru wskaznikow realizacji programu pilotazowego;

11) sposob oceny wynikoéw programu pilotazowego;

12) podmiot zobowigzany do finansowania programu pilotazowego, a w przypadku,

0 ktorym mowa w ust. 2, takze sposéb 1 tryb finansowania programu pilotazowego

z budzetu panstwa.

4. W programie pilotazowym okresla si¢ realizatora programu pilotazowego, jezeli
zachodzi co najmniej jedna z okolicznosci, o ktérych mowa w art. 48b ust. 1a.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia ustala program pilotazowy w drodze
rozporzadzenia, majac na uwadze poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz
poprawg jakos$ci 1 bezpieczenstwa udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;.

6. Fundusz zawiera umowe o realizacj¢ programu pilotazowego z realizatorem
programu pilotazowego.

7. W przypadku programu pilotazowego dotyczacego §wiadczen opieki zdrowotne;j
realizowanych w zakresie i na warunkach okreslonych w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d minister wlasciwy do spraw zdrowia moze wyrazi¢ zgode na
opracowanie i ustalenie programu przez Prezesa Funduszu po przedstawieniu przez
Prezesa Funduszu zatozen programu, uwzgledniajgcych informacje, o ktorych mowa
w art. 146 ust. 3. Przepisy ust. 2—4 i 6 stosuje si¢ odpowiednio.

8. Przepisow ust. 1-7 nie stosuje si¢ do programow pilotazowych finansowanych
ze $rodkéw europejskich w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych.”;

w art. 57 w ust. 2 pkt 11 otrzymuje brzmienie:
,»11) w zakresie leczenia uzaleznien:

a) dla osob zglaszajacych sie z powodu uzaleznienia,

b) dla osob zglaszajacych si¢ z powodu wspotuzaleznienia — 0s0b
spokrewnionych lub niespokrewnionych z osoba uzalezniong, wspolnie z nig
zamieszkujacych 1 gospodarujacych, oraz oséb, ktorych stan psychiczny
powstal na skutek pozostawania w zwigzku emocjonalnym z osobg
uzalezniong;”;

w art. 97 w ust. 3 po pkt 4 dodaje si¢ pkt 4a i 4b w brzmieniu:
»4a) wdrazanie, finansowanie, monitorowanie i ewaluacja programéw pilotazowych,

0 ktérych mowa w art. 48e ust. 5;
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4b) opracowywanie, ustalanie, wdrazanie, finansowanie, monitorowanie, ewaluacja
oraz nadzor i kontrola programow pilotazowych, o ktorych mowa w art. 48e
ust. 7;7;
16) w art. 107 w ust. 5 pkt 10 otrzymuje brzmienie:
,»,10) zawieranie i rozliczanie umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym
swiadczen wysokospecjalistycznych 1 programéw lekowych okreslonych
w przepisach ustawy o refundacji, oraz zawieranie i rozliczanie umow o realizacj¢
programow zdrowotnych i programéw pilotazowych;”;
17) wart. 117 w ust. 1 pkt 1 otrzymuje brzmienie:
»1) koszty swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych;”;
18) w art. 188:
a) wust. 1:
—  pkt 8 otrzymuje brzmienie:

,»,8) Mmonitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania ubezpieczonych na
$wiadczenia zdrowotne oraz leki i wyroby medyczne, w tym prowadzenia
prac analitycznych i prognostycznych zwigzanych z realizacjg zadan,
0 ktérych mowa w art. 97;”,

—  wpkt 10 kropke zastepuje si¢ sSrednikiem 1 dodaje si¢ pkt 11 w brzmieniu:

,»11) prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu monitorowania
programow zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 188e.”,

b) ust. 3 otrzymuje brzmienie:

»3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia jest uprawniony do przetwarzania

danych osobowych:

1) ubezpieczonych w celu okreslonym w ust. 1 pkt 4-8 oraz w celu realizacji
zadan, o ktorych mowa w art. 11 ust. 1 pkt la;

2)  0s6b uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow
0 koordynacji w celu okreslonym w ust. 2 pkt 2 i 3 oraz w celu realizacji
zadan, o ktérych mowa w art. 11 ust. 1 pkt la;

3) 0sob, o ktérych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2—4, w celu okreSlonym w ust. 1

pkt 4-8 oraz w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 11 ust. 1 pkt 1a.”,
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c) wust. 4 pkt 16 otrzymuje brzmienie:

,»16) dotyczace udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcom,
osobom uprawnionym do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie
przepiséw o koordynacji oraz osobom, o ktérych mowa w art. 12 i art. 12a;”;

po art. 188d dodaje si¢ art. 188e¢ w brzmieniu:

»Art. 188e. 1. Prezes Funduszu jest obowigzany do prowadzenia i utrzymywania
elektronicznego systemu monitorowania programoéw zdrowotnych w celu:

1) dokonywania oceny spetniania przez $wiadczeniobiorcéw kryteriow wilaczenia do
programu zdrowotnego oraz oceny badan i kwalifikacji $wiadczeniobiorcow do
grup ryzyka;

2) rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w zwigzku z realizacja
programow zdrowotnych;

3) monitorowania zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz stanu
zdrowia §wiadczeniobiorcow, w zwiazku z realizacjg programow zdrowotnych;

4) prowadzenia profilaktyki zdrowotnej, w szczegélnosci przez informowanie
$wiadczeniobiorcow o mozliwosci korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej,
W tym $wiadczen majacych na celu profilaktyke zdrowotna;

5) dokonywania oceny skutecznos$ci programow zdrowotnych.

2. W elektronicznym systemie monitorowania programow zdrowotnych przetwarza
si¢ dane, o ktorych mowa w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7, 9-11, 11b, 15, 16, 17 i 26, oraz
jednostkowe dane medyczne w rozumieniu art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2016 r. poz. 1535, 1579
12020 oraz z 2017 r. poz. 599), zwiazane z prowadzeniem profilaktyki zdrowotnej,
w tym dane o udzielonych $§wiadczeniach opieki zdrowotne;.

3. Dane, o ktérych mowa w ust. 2, sg przekazywane do elektronicznego systemu
monitorowania programow zdrowotnych przez $wiadczeniodawcoOw realizujacych
programy zdrowotne.

4. Dostep do danych przetwarzanych w elektronicznym systemie monitorowania
programéw zdrowotnych maja:

1) Fundusz,

2)  minister wlasciwy do spraw zdrowia, w zakresie niezbednym do realizacji zadan,
o ktorych mowa w ust. 1 pkt 3-5, jezeli obowigzek ich realizacji wynika

z przepisOw prawa, programéw polityki zdrowotnej lub programow wieloletnich



-13-

ustanowionych na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.

o finansach publicznych;

3) $wiadczeniodawcy, o ktorych mowa w ust. 3, w zakresie przekazywanych przez
nich danych.

5. Dane, o ktorych mowa w ust. 2, moga by¢ udostgpniane, na podstawie pisemne;j
umowy, podmiotom biorgcym udzial w realizacji programow polityki zdrowotnej lub
programéw wieloletnich ustanowionych na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych, w zakresie, o ktorym mowa w ust. 1
pkt 3-5.”.

Art. 2. W ustawie z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialno$ci za naruszenie
dyscypliny finanséw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1311) po art. 12 dodaje si¢ art. 12a
w brzmieniu:

»Art. 12a. Naruszeniem dyscypliny finanséw publicznych jest zaciagnigcie
zobowigzania w zwigzku z realizacjg programu polityki zdrowotne;j:

1)  ktorego projekt nie zostal przekazany do zaopiniowania przez Prezesa Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, pomimo istnienia takiego
obowigzku,

2)  ktorego projekt zostal negatywnie zaopiniowany przez Prezesa Agencji Oceny

Technologii Medycznych i Taryfikacji.”.

Art. 3. 1. Do oceny projektéw programéw polityki zdrowotnej przekazanych do Agencji
Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji przed dniem wej$cia w zycie niniejszej ustawy
stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.

2. Programy polityki zdrowotnej, ktorych realizacj¢ i finansowanie rozpoczeto przed
dniem wejscia w zycie niniejszej ustawy, dla ktorych Prezes Agencji Oceny Technologii
Medycznych 1 Taryfikacji wydat, na podstawie dotychczasowych przepisow, negatywng
opini¢, moga by¢ realizowane i finansowane na dotychczasowych zasadach nie dtuzej niz do
dnia 31 grudnia 2019 r.

3. Programy zdrowotne, o ktérych mowa w art. 16 ust. 1 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138 i 1491, z 2015 r. poz. 2198, z 2016 r.
poz. 1355 oraz z 2017 r. poz. 1200), ktérych realizacje i1 finansowanie rozpoczgto przed

dniem 12 sierpnia 2009 r., moga by¢ realizowane i finansowane na dotychczasowych
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zasadach nie dtuzej niz do dnia 31 grudnia 2019 r. Przepisy art. 48a ust. 13-15 ustawy

zmienianej w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszg ustaws, stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 4. Do wnioskow o dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej realizowanych
przez jednostki samorzadu terytorialnego, o ktérym mowa w art. 48d ust. 1 ustawy
zmienianej w art. 1, ztozonych do dyrektora oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu

Zdrowia przed dniem wejscia w zycie niniejszej ustawy, stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.

Art. 5. Pierwszej okresowej weryfikacji zatozen zgromadzonych projektow programow
polityki zdrowotnej, o ktorej mowa w art. 48aa ust. 1 ustawy zmienianej w art. 1,
W brzmieniu nadanym niniejszg ustawg, Agencja Oceny Technologii Medycznych

| Taryfikacji dokona w terminie 6 miesiecy od dnia wejScia w zycie niniejszej ustawy.

Art. 6. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem
art. 1 pkt 12 lit. a i pkt 17, ktore wchodza w zycie z dniem nast¢pujacym po dniu ogloszenia.



UZASADNIENIE

Przedmiotowy projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy o odpowiedzialnos$ci za naruszenie
dyscypliny finansow publicznych ma na celu:

1) stworzenie ram prawnych umozliwiajacych przeprowadzanie programow
pilotazowych, ktorych celem jest sprawdzenie planowanych nowych systemowych
rozwigzan w zakresie organizacji, realizacji lub sposobu finansowania §wiadczen
opieki zdrowotnej;

2) uproszczenie i doprecyzowanie procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej,
a takze zapewnienie standaryzacji podejmowanych dziatan;

3) umozliwienie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia dostepu do danych
osobowych zawartych w elektronicznym systemie monitorowania programow
zdrowotnych (obecnie prowadzonym pod nazwa System Informatyczny
Monitorowania Profilaktyki) i zmiany w trybie wyboru realizatora programu
polityki zdrowotnej opracowanego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

4) zniesienie ograniczenia dostgpno$ci do korzystania z leczenia uzaleznien grupom
pacjentdéw cierpigcych na zaburzenia obarczone negatywng oceng spoteczng, ktérym
przystuguja gwarantowane §wiadczenia w placowkach leczenia uzaleznien, zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U.
poz. 1386 i 1610).

Ad. 1 — stworzenie ram prawnych umozliwiajacych ministrowi wlasciwemu do spraw

zdrowia lub Narodowemu Funduszowi Zdrowia przeprowadzanie programow

pilotazowych

Wprowadzenie do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pdzn. zm.),
zwanej dalej ,,ustawg”, ram prawnych umozliwiajacych przeprowadzanie programow
pilotazowych wynika z tego, iz dotychczas brak byto regulacji ustawowych w tym
zakresie 1 w zwigzku z tym testowanie nowych sposoboéw organizacji opieki zdrowotnej

byto utrudnione.

Programy pilotazowe beda dawaty mozliwo$¢ stosowania odstgpstw od obowiazujacych

zasad 1 warunkéw udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w celu sprawdzenia,



czy planowane zmiany w organizacji, realizacji i sposobie finansowania $wiadczen

opieki zdrowotnej przyczynig si¢ do poprawy sytuacji pacjentdow i beda efektywne

z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia.

W tym celu w ustawie wprowadza si¢ nast¢pujace zmiany:

1) zdefiniowano (w art. 5 pkt 30a) pojgcie programu pilotazowego jako zespotu dziatan

2)

3)

z zakresu opieki zdrowotnej majacych na celu testowe wdrazanie nowych rozwigzan

W zakresie organizacji, realizacji lub finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej;

wskazano zakres programu pilotazowego, ktory bedzie okreslat:

a)
b)

c)

d)

9)

h)

)
K)

cel programu pilotazowego,

okres realizacji programu pilotazowego,

zakres 1 rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych dotyczy program
pilotazowy,

w przypadkach wynikajacych z celu programu — populacje zamieszkujaca
okreslony obszar terytorialny objeta programem pilotazowym,

warunki organizacji swiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji,
w tym dotyczace personelu medycznego 1 wyposazenia w sprzet i aparaturg
medyczna,

sposob rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym wysoko$¢ kapitacyjnej
stawki rocznej, ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej lub ryczattu, w tym
ryczattu na populacj¢ objeta programem pilotazowym,

sposob wyboru $wiadczeniodawcy przez $§wiadczeniobiorce, z uwzglednieniem
zasad realizacji S$wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie skierowania
I prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie $§wiadczenia, lub sposob objecia
przez $wiadczeniodawce danej populacji $wiadczeniami opieki zdrowotnej,

tryb wyboru realizatora programu pilotazowego albo realizatora programu
pilotazowego,

wskazniki realizacji programu pilotazowego,

sposOb pomiaru wskaznikdéw realizacji programu pilotazowego,

sposob oceny wynikow programu pilotazowego,

podmiot zobowigzany do finansowania programu pilotazowego oraz sposob

I tryb finansowania programu pilotazowego z budzetu panstwa;

upowazniono ministra wlasciwego do spraw zdrowia i Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia do opracowania 1 ustalenia programu pilotazowego,



odpowiednio w drodze rozporzadzenia i1 zarzadzenia. Do nadzoru i kontroli
programow pilotazowych ustalanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia
bedzie uprawniony minister wilasciwy do spraw zdrowia. Natomiast Narodowy
Fundusz Zdrowia bedzie wiasciwy do wdrazania, finansowania, monitorowania
I ewaluacji programéw pilotazowych. Wprowadza si¢ rowniez mozliwosé
finansowania programow pilotazowych z budzetu panstwa z czgséci, ktorej
dysponentem jest minister wilasciwy do spraw zdrowia; Prezes Narodowego
Funduszu Zdrowia bedzie mogt opracowaé¢ 1 ustali¢c program pilotazowy,
w przypadku gdy: program pilotazowy bedzie dotyczyt $wiadczen gwarantowanych,
zostang przedstawione ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia zalozenia
programu i minister zgodzi si¢ na ustalenie takiego programu. W takim przypadku
nadzér 1 kontrola programu pilotazowego beda nalezaly do zadan Prezesa

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Istotne dla skutecznos$ci programow pilotazowych jest monitorowanie ich efektywnos$ci
i ich ewaluacja. W tym celu w danym programie pilotazowym konieczne be¢dzie
okreslenie wskaznikéw realizacji programu pilotazowego, sposobu pomiaru
wskaznikoéw realizacji programu pilotazowego oraz sposobu oceny wynikow programu
pilotazowego. Prowadzenie monitorowania i przeprowadzenie ewaluacji programow
pilotazowych bedzie mialo na celu opracowanie wnioskow wskazujgcych, jakich
ewentualnych zmian nalezy dokona¢ w organizacji proceséw leczniczych lub sposobie

finansowania.

Projektowane rozwigzania dotyczace programoéw pilotazowych nie beda miaty
zastosowania do programéw pilotazowych finansowanych ze §rodkéw europejskich
W rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U.

z 2016 r. poz. 1870, z p6zn. zm.).

Ad. 2 — uproszczenie i doprecyzowanie procedury tworzenia programu polityKi

zdrowotnej

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami podmiot opracowujacy projekt programu
polityki zdrowotnej, tj. minister lub jednostka samorzadu terytorialnego, opracowuje go
na podstawie map potrzeb zdrowotnych. Obecnie kazdy projekt programu polityki
zdrowotnej] wymaga przedlozenia Agencji Oceny Technologii Medycznych



| Taryfikacji, zwanej dalej ,,Agencja”, celem jego zaopiniowania. Wydhuza to znacznie

proces tworzenia takiego programu i wplywa na czas jego wdrozenia.

W zwigzku z powyzszym w projekcie ustawy przewiduje si¢ zmiany w art. 48a ustawy
oraz dodaje si¢ do ustawy nowy art. 48aa. Zgodnie z projektowanymi rozwigzaniami
projekt programu polityki zdrowotnej powinien zosta¢ opracowany nie tylko na
podstawie danych wynikajacych z map potrzeb zdrowotnych, ale takze na podstawie
dostepnych danych epidemiologicznych. Aktualnie w kazdym programie polityki
zdrowotnej powinno znalez¢ si¢ odniesienie do danych epidemiologicznych, gdyz na
bazie tych danych wnioskuje si¢ o sytuacji epidemiologicznej danej populacji lub
danego problemu zdrowotnego, co stoi u podstaw decyzji o opracowaniu, a nastgpnie
uruchomieniu programu. Do danych tych zaliczamy np. chorobowos¢ czy liczbe
przypadkéw $miertelnych w danej chorobie. Jednoczesnie w projekcie wprowadza si¢
nowe rozwigzanie dajace mozliwos$¢ opracowania programu polityki zdrowotnej
w oparciu o rekomendacj¢ Prezesa Agencji wydang dla danej choroby lub danego
problemu zdrowotnego, ktéra zostala przygotowana w oparciu o dowody naukowe.
Rekomendacja ta ma umozliwi¢ podmiotowi sporzadzajagcemu projekt programu
polityki zdrowotnej przygotowanie go we wilasciwy sposob. Projekt przewiduje, ze
Prezes Agencji bedzie wydawac opini¢ tylko dla projektow programéw polityki

zdrowotnej, dla ktorych nie zostaty opublikowane odpowiednie rekomendacje.

Rekomendacje beda opracowywane po uprzedniej weryfikacji zgromadzonych przez
Agencje zatozen projektow programow polityki zdrowotnej, na podstawie ktorej
Agencja bedzie przygotowywaé raport w sprawie zalecanych technologii medycznych,
dziatan przeprowadzanych w ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkow
realizacji tych programéw, dotyczacych danej choroby Ilub danego problemu
zdrowotnego. Weryfikacja bedzie dotyczy¢ zalozen, czyli catego opisu interwencji
planowanych w programie, poniewaz zawieraja one informacje dotyczace liczby osob,
ktére nalezy wiaczy¢ do programu, oraz rodzajéw badan lub zabiegoéw, ktére beda

wykonywane w ramach programu.

Nastepnie Rada Przejrzystosci, na podstawie raportu Agencji, bedzie wydawaé opini¢
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatah przeprowadzanych w ramach
programu oraz warunkow realizacji programow polityki zdrowotnej, dotyczacych danej
choroby lub danego problemu zdrowotnego, na podstawie ktdrej Prezes Agencji wyda

rekomendacje w  sprawie zalecanych  technologii  medycznych, dziatan



przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji

tych programoéw, dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

Rekomendacje beda publikowane w Repozytorium programéw polityki zdrowotnej,
ktore zostanie udostepnione w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji oraz na stronie
internetowej Agencji. W projekcie ustawy okre§lono tres¢ rekomendacji. Minister
wlasciwy do spraw zdrowia bedzie mogt zleca¢ Agencji opracowanie 1 wydanie
rekomendacji  dotyczacej danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.
Rekomendacje beda podlegaty aktualizacji nie rzadziej niz co 5 lat. Wprowadzenie
rozwigzania umozliwiajacego wydawanie rekomendacji Prezesa Agencji oraz
sporzadzanie przez Agencj¢ raportow zawierajacych szczegotowe zalecenia dotyczace
tworzenia projektow programow polityki zdrowotnej umozliwi znaczace przyspieszenie
procedury przygotowania takich programOw przez ministréw i jednostki samorzadu
terytorialnego oraz stworzy mozliwo$¢ ich wdrozenia, realizacji i finansowania bez

koniecznosci uzyskania opinii Prezesa Agencji.

Od dnia opublikowania rekomendacji Prezesa Agencji podmiot opracowujacy projekt
programu polityki zdrowotnej b¢dzie obowigzany uwzgledni¢ zawarte w niej zalecenia

w projektowanym programie.

W zwigzku z koniecznoscig zapewnienia jednolitych standardéw tworzenia oraz
monitorowania efektow programu polityki zdrowotnej, ktorego realizacje zakonczono,
projekt przewiduje wprowadzenie zasady stosowania jednolitych wzorow programu
oraz raportu koncowego z realizacji programu. Wzory programu polityki zdrowotnej
(wymagane jego elementy) i raportu koncowego zostang okreslone w drodze
rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia. Jednostka samorzadu
terytorialnego lub minister beda obowigzani do przekazania Agencji w okresie
3 miesigcy od dnia zakonczenia realizacji programu polityki zdrowotnej raportu
koncowego oraz do jego publikacji w Biuletynie Informacji Publicznej danego
podmiotu. Powyzsze pozwoli na gromadzenie informacji o programach polityki
zdrowotnej w jednym miejscu, co umozliwi pdzniejszg analize dziatan z zakresu
zdrowia publicznego na terenie kraju. Raport koncowy bedzie zawieral podsumowanie
programu, w ktorym beda zawarte m.in. takie informacje jak: ocena, czy zatozony cel
glowny oraz cele szczegdtowe zostaly osiggnigte, opis wdrozonych interwencji

(podjetych dzialan) w danej populacji docelowej, rezultaty mozliwe do oceny



w momencie sktadania raportu, bariery w realizacji programu polityki zdrowotnej oraz

koszty jednostkowe i catkowite programu.

Natomiast projektowane rozwigzanie zawarte w art. 48a ust. 5 ustawy jest podyktowane
dtugoletnig praktyka wskazujaca na brak potrzeby kierowania do zaopiniowania przez
Agencje projektow programow polityki zdrowotnej, ktore stanowig kontynuacje
programow juz pozytywnie ocenionych. Bedzie to dotyczylo programu begdacego
kontynuacja w niezmienionej formie programu polityki zdrowotne] realizowanego
W poprzednim okresie, dla ktérego Prezes Agencji wydal pozytywng albo warunkowo
pozytywng opini¢, oraz programow polityki zdrowotnej juz realizowanych, ale
zaktualizowanych, w sytuacji gdy zmianie nie ulegajg ich cele. Kazdorazowe bowiem
kierowanie zmienianych lub aktualizowanych programéw polityki zdrowotnej juz
realizowanych, w sytuacji gdy zmiany dotycza przyktadowo tylko przesuniecia w czasie
zaplanowanych zadan lub poziomu finansowania, byloby nie tylko niezgodne
z zasadami tzw. ekonomiki postepowania, ale takze niepotrzebnie wydluzatoby proces
zwigzany z przystgpieniem do oglaszania konkursu ofert i zawarciem umowy

z realizatorem programu.

W art. 48a ust. 11 ustawy proponuje si¢ wprowadzenie, jako warunku rozpoczgcia
wdrozenia, realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej, wymogu uzyskania
pozytywnej albo warunkowo pozytywnej opinii Prezesa Agencji albo przestania
oswiadczenia podmiotu opracowujacego projekt programu o zgodnosci projektu
programu z rekomendacja Prezesa Agencji. Negatywna opinia Prezesa Agencji
w sprawie projektu programu polityki zdrowotnej bedzie skutkowaé zatem brakiem
mozliwo$ci wdrozenia, realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej.
Proponowane rozwigzanie jest uzasadnione tym, ze w obecnym stanie prawnym,
w przypadku gdy opinia Prezesa Agencji jest negatywna, podmiot opracowujacy
program polityki zdrowotnej moze go wdrozy¢, realizowac¢ i finansowac. Nalezy miec¢
jednak na uwadze, Zze Agencja, oceniajagc projekt programu, ocenia m.in. jego
skutecznos$¢ 1 efektywnos$¢ kosztowg na podstawie dostepnych danych klinicznych
i publikacji naukowych, czyli na podstawie danych majacych znaczenie dla
tzw. udowodnionej skutecznosci. Jezeli zatem, w ocenie Agencji, nalezy wydac
negatywna opini¢ o programie, to zasadne jest twierdzenie, ze zaproponowane w nim
dziatania nie przyniosg zamierzonego rezultatu i srodki finansowe nie bgda zasadnie

wydatkowane. Naktadajgc na to zasady wynikajace z ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.



o finansach publicznych, ze wydatkowanie srodkow publicznych ma by¢ gospodarne,
efektywne i celowe, moze dojs¢ do sytuacji, gdy niezgodnie z tymi zasadami bedzie
realizowany program, Ktory nie przyniesie warto$ci dodanej, a $rodki na ten cel zostang
wydane. Jednostki samorzadu terytorialnego uwazaja obecnie uzyskanie opinii Prezesa
Agencji za czynno$¢ ,,pro forma” oraz wykorzystuja fakt braku sankcji w przypadku
realizacji programu, ktéry uzyskal negatywng opini¢, i ponosza wydatki na ten cel.
W zwigzku z powyzszym w art. 2 projektu ustawy proponuje si¢ wprowadzenie do
ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialno$ci za naruszenie dyscypliny
finansow publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1311) przepisu sankcjonujgcego
finansowanie przez dany podmiot programu polityki zdrowotnej, dla ktérego Prezes
Agencji wydal negatywng opini¢, albo programu, dla ktérego opinia Prezesa Agencji

nie zostata uzyskana, wbrew istniejgcemu obowigzkowi.

Kolejna wazng zmiang w stosunku do obecnego stanu prawnego jest wprowadzenie
w art. 48ab rozwigzania dajacego podmiotowi, ktory opracowal, wdrozyl, realizuje
i finansuje program polityki zdrowotnej, mozliwo$¢ zawieszenia, w calosci lub
W czesci, realizacji 1 finansowania programu w przypadku braku mozliwosci jego
finansowania lub ograniczenia srodkéw finansowych na jego realizacj¢. Majac jednak
na uwadze role programéw polityki zdrowotnej dla zdrowia publicznego, projekt
ustawy przewiduje konieczno$¢ wznowienia jego realizacji po ustaniu przyczyn
zawieszenia. W przypadku gdy przez okres 2 lat realizacja programu nie zostanie
Wznowiona, zostanie ona uznana za zakonczona, a podmiot, ktory realizowat program,
bedzie obowigzany do ztozenia, na zasadach ogolnych, raportu koncowego z realizacji

programul.

W projekcie ustawy przewidziano rowniez rozwigzanie, zgodnie z ktorym podmiot
realizujagcy 1 finansujacy program polityki zdrowotnej bedzie obowigzany do
zakonczenia jego realizacji w przypadku wystapienia okolicznosci wskazujacych na
niecelowos$¢ jego dalszej realizacji. Sytuacja taka moze mie¢ miejsce np. w przypadku
zmiany rekomendacji Prezesa Agencji czy zmiany wytycznych naukowych dla danej
interwencji albo ukazania si¢ nowych doniesien naukowych dotyczacych danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego, a takze w przypadku wczesniejszego osiagniecia
zakladanych celéw programu. W takich przypadkach podmiot realizujacy i finansujacy
program polityki zdrowotnej bedzie zobligowany do zakonczenia realizacji programu.

Poprzedzone to jednak musi zosta¢ analizg mozliwosci wcze$niejszego zakonczenia



realizacji programu, w ktorej nalezy m.in. okresli¢ termin, w ktorym nastapi faktyczne
zakonczenie realizacji programu. Takie rozwigzanie ma na celu zapobiezenie

niecelowemu wydatkowaniu srodkow publicznych.

Ad. 3 — umozliwienie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia dostepu do danych

osobowych zawartych w elektronicznym systemie monitorowania programéw

zdrowotnych i zmiany w trybie wyboru realizatora programu polityki zdrowotnej

opracowanego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia

Przez wprowadzenie zmiany w art. 11 i art. 188 ustawy oraz dodanie do ustawy
art. 188e doprecyzowuje si¢ mozliwo$¢ gromadzenia i przetwarzania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w elektronicznym systemie monitorowania programéw zdrowotnych
danych pozyskiwanych w zwigzku z realizacja programow zdrowotnych oraz
monitorowania ich jako$ci. Zgodnie ze zmienianym przepisem art. 188 minister
wiasciwy do spraw zdrowia bedzie mial dostep do danych osobowych zawartych w ww.
systemie, stuzacym m.in. do rozliczania udzielanych $wiadczen, w zakresie niezbednym
do prowadzenia dziatah zwigzanych m.in. z Kontrolg jakosci $wiadczen oraz
prowadzeniem dzialalnosci edukacyjnej 1 informacyjnej w zakresie realizacji
programow wieloletnich przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia i programow
zdrowotnych (dotyczy przede wszystkim Programu profilaktyki raka piersi i Programu
profilaktyki raka szyjki macicy). Wskazuje si¢ bowiem, ze dane inne niz stuzace do
rozliczenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia §wiadczen finansowanych ze §rodkow
publicznych sa gromadzone na podstawie art. 188 ust. 1 pkt 8 ustawy. Regulacja
art. 188 ust. 3 wskazuje krag podmiotdéw, zakres i sposob udostgpniania danych, w tym
na potrzeby realizacji i monitorowania przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia
programéw polityki zdrowotnej i programow wieloletnich oraz realizacji

I monitorowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia programow zdrowotnych.

Natomiast przestanka rozwigzania przewidzianego w art. 48b ust. la i 1b ustawy,
dotyczacego trybu wyboru realizatora programu polityki zdrowotnej opracowanego
przez ministra wilasciwego do spraw zdrowia, jest, rowniez podyktowana
do$wiadczeniem wynikajgcym z dlugoletniej praktyki, potrzeba wprowadzenia innego
niz konkurs ofert trybu wylonienia realizatora takiego programu w sytuacji, gdy
charakter i specyfika programu (zadania) wymagaja powierzenia realizacji go
okreslonemu podmiotowi, ktory bedzie dawat najwicksza r¢kojmie realizacji celow

programu (zadania). W obecnym stanie prawnym zdarzajg si¢ sytuacje, gdy wymog



wylonienia realizatora programu w trybie konkursu ofert w istocie uniemozliwia
realizacj¢ programu (zadania), np. z powodu ograniczonej liczby potencjalnych
realizatorOw programu lub niespetniania przez oferentdéw warunkéw przewidzianych
W ogloszeniu o konkursie. W takim przypadku minister wiasciwy do spraw zdrowia
musi zakonczy¢ postegpowanie konkursowe bez wyboru realizatora programu.
Bezskuteczna (nierzadko niejednokrotna) proba wylonienia realizatora programu
konczy si¢ rezygnacjg z realizacji programu (zadania) w danym roku. W zwigzku z tym
wprowadza si¢ dla ministra wlasciwego do spraw zdrowia mozliwo$¢ powierzenia
realizacji programu polityki zdrowotnej bez koniecznos$ci przeprowadzania konkursu
ofert. Przy czym bedzie to mozliwe w sytuacjach zwigzanych z niemoznoscig
przeprowadzenia konkursu ofert w zaktadanym terminie oraz w przypadku ograniczonej
liczby potencjalnych realizatorow. Przy okreslaniu okolicznosci, w ktorych powierzenie
realizacji programu polityki zdrowotnej przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia
moze nastgpi¢ bez przeprowadzania konkursu, przyjeto rozwigzania podobne do
przewidzianych w art. 62 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. — Prawo zamowien
publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164, z p6ézn. zm.), dotyczacych mozliwosci
udzielenia zamowienia przez zamawiajagcego W trybie negocjacji bez ogloszenia.
Powierzenie realizacji programu bedzie nastgpowaé na podstawie upowaznienia,
w ktorym minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli zakres powierzanych zadan oraz
okres ich realizacji. Niezaleznie od upowaznienia minister wtasciwy do spraw zdrowia
bedzie mogt takze zawrze¢ z upowaznionym podmiotem umowe okre$lajacag warunki
realizacji powierzonych zadan, z wylaczeniem programow polityki zdrowotnej
zleconych Funduszowi. Umowa zawierana z realizatorem bedzie dawata mozliwo$¢
doprecyzowania zadan oraz praw i obowigzkow stron W sytuacji, w ktorej samo
upowaznienie nie byloby wystarczajace. W przypadku gdy realizatorem programu
bedzie jednostka, ktorej zadania okres§lone w statuciec odpowiadaja zadaniom
okreslonym w programie polityki zdrowotnej, wystarczajace powinno by¢

upowaznienie.

W wyniku projektowanej zmiany art. 48d ust. 1 ustawy Narodowy Fundusz Zdrowia
bedzie mogt przekazywac $rodki na dofinansowanie programéw polityki zdrowotne;j
realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego w zakresie udzielania
swiadczen zdrowotnych okreslonych w wykazach §wiadczen gwarantowanych, a nie jak

obecnie na dofinansowanie programéw dotyczacych udzielania $wiadczen



nienalezacych do $wiadczen gwarantowanych. Proponowana zmiana ma na celu
zachowanie przejrzystych zasad finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Obecna regulacja, wskazujgca, ze Fundusz w ramach
programéw  polityki  zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzadu
terytorialnego moze finansowaé $wiadczenia niegwarantowane, stanowita odstgpstwo
od obowigzujacych zasad finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez Fundusz,

ktory jest zobligowany do finansowania §wiadczen gwarantowanych.

W zwigzku ze zmiang w art. 48d ust. 1 ustawy wprowadza si¢ réwniez zmiane
wart. 117 ust. 1 pkt 1 ustawy. Zgodnie z obecnym brzmieniem art. 117 ust. 1 pkt 1
ustawy z kosztow ponoszonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na $wiadczenia
opieki zdrowotnej nie mniej niz 1,5% ma by¢ kosztami przeznaczanymi na promocj¢
zdrowia i profilaktyk¢ chorob, w tym na dofinansowanie programow polityKi
zdrowotnej na podstawie art. 48d ustawy. Przepis ten zostal wprowadzony ustawa
Z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. 1916 oraz z 2016 r.
poz. 2003). Nalezy wskaza¢, ze ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu
publicznym w zwigzku z wprowadzeniem art. 48d nie przewidywata zwigkszenia
wydatkow po stronie Narodowego Funduszu Zdrowia, a wytacznie zmiang ich struktury
— udziat §wiadczen ukierunkowanych na zapobieganie chorobom i promocj¢ zdrowia
mial zosta¢ okreSlony na powyzej wskazanym poziomie 1,5%. Narodowy Fundusz
Zdrowia jako istotny uczestnik systemu zdrowia publicznego dotychczas przeznaczal na
dziatania profilaktyki chorob, edukacji zdrowotnej lub promocji zdrowia kwote
zblizong do tej warto$ci. W zwigzku z tym zmiana art. 117 ust. 1 pkt 1 ustawy rowniez

nie spowoduje zmian w tych wydatkach.

Natomiast zmiana art. 48d ust. 2 ma charakter porzadkowy i polega na aktualizacji

numeracji przepisu, do ktorego przepis ten odsyta.

Ad. 4 — zniesienie ograniczenia dostepno$ci do korzystania z leczenia uzaleznien

grupom pacjentdw cierpiacych na zaburzenia obarczone negatywna oceng spoleczna,

ktorym przyshuguja gwarantowane $wiadczenia w placoOwkach leczenia uzaleznien

Zmiana art. 57 ust. 2 pkt 11 ustawy zostatla opracowana ze wzgledu na potrzebe
zniesienia ograniczenia dostgpnosci do korzystania z lecznictwa uzaleznien grupom
pacjentéw cierpigcych na zaburzenia obarczone negatywng oceng spoteczng, ktérym

przystuguja gwarantowane $wiadczenia w placoOwkach leczenia uzaleznien, zgodnie
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Z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, takim jak
cztonkowie rodzin oraz osoby pozostajace w bliskich relacjach z osobami
uzaleznionymi (wspotuzaleznione), patologiczni hazardzisci lub osoby cierpigce na

zaburzenia nawykow i popedow.

W obecnym stanie prawnym, zgodnie z art. 57 ust. 1 ustawy, ambulatoryjne
swiadczenia specjalistyczne finansowane ze $rodkow publicznych sg udzielane na
podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Jednoczesnie art. 57 ust. 2
pkt 1-13 ustawy przewiduje liczne wyjatki od obowigzku posiadania skierowania,
w tym do $wiadczen psychiatry (art. 57 ust. 2 pkt 7) oraz dla oséb uzaleznionych od
alkoholu, srodkow odurzajacych i substancji psychotropowych — w zakresie lecznictwa
odwykowego (art. 57 ust. 1 pkt 11). Dlatego tez, w $wictle obowigzujgcych przepisow
prawa, czlonkowie rodzin i1 osoby pozostajace w bliskich relacjach z osobami
uzaleznionymi, patologiczni hazardzi$ci lub osoby z rozpoznaniem innych zaburzen
nawykow 1 popeddw, chcac skorzysta¢ ze swiadczen w poradni leczenia uzaleznien,
Z wyjatkiem wizyty u psychiatry, powinni posiada¢ skierowanie lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego. Majac na uwadze, ze wszystkie ww. zaburzenia obarczone sg negatywna
oceng spoteczng, wstydem oraz trudnosciami ze znalezieniem profesjonalnej pomocy
we wcezesnych stadiach rozwoju zaburzen, konieczne jest dokonanie zmiany w ustawie
przez zniesienie ograniczenia dostepnosci do korzystania z lecznictwa uzaleznien.
Ponadto w celu doprecyzowania zakresu $wiadczen proponuje si¢ zmiang
sformutowania ,,leczenie odwykowe”, ktére najczgsciej dotyczy leczenia uzaleznienia
od alkoholu, na sformutowanie ,leczenie uzaleznien”, ktore obejmuje wszystkie
swiadczenia w przedmiotowym zakresie. Nalezy réwniez zauwazyC, ze zgodnie
z obecnym brzmieniem art. 57 ust. 2 pkt 11, w zakresie lecznictwa odwykowego nie
wymaga si¢ skierowania od osob uzaleznionych, czyli oséb z juz rozpoznanym
uzaleznieniem, natomiast wigkszo$¢ pacjentow placowek leczenia uzaleznien to
pacjenci pierwszorazowi, ktérzy rozpoznanie nozologiczne otrzymaja dopiero po

zakonczeniu procesu diagnostycznego.

W zwiazku z powyzszym proponuje si¢ zmiang art. 57 ust. 2 pkt 11 ustawy, zgodnie
z ktérym skierowanie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego nie bedzie wymagane
w zakresie leczenia uzaleznien od o0so0b zglaszajacych si¢ z powodu problemu

uzaleznienia. Ponadto, majac na uwadze konieczno$¢ objecia fachowa pomocg osob
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wspoétuzaleznionych, ktorych pierwsza wizyta nie musi odbywaé si¢ u psychiatry,
proponuje si¢ doprecyzowaé pojecie 0sOb  wspoluzaleznionych jako 0s6b
spokrewnionych lub  niespokrewnionych z osobg uzalezniona, wspolnie
zamieszkujacych 1 gospodarujagcych oraz osob, ktorych stan psychiczny powstat

w wyniku pozostawania w zwigzku emocjonalnym z osobg uzalezniong.

Proponowane rozwigzania w zakresie programow pilotazowych, zawarte w dodawanym
do ustawy art. 48e, nie powodujg skutkow finansowych zar6wno po stronie czeSci
budzetu panstwa, ktorej dysponentem jest minister wtasciwy do spraw zdrowia, jak
I Narodowego Funduszu Zdrowia, gdyz maja one na celu stworzenie podstaw prawnych
realizowania programoéw pilotazowych. Przewiduje si¢, ze wydatki na programy
pilotazowe finansowane z budzetu panstwa z cz¢sci, ktorej dysponentem jest minister
wiasciwy do spraw zdrowia, bedg ponoszone w ramach limitow ustalonych dla czesci
46 — Zdrowie i w ramach ustalonego planu finansowego Narodowego Funduszu

Zdrowia.

Proponowana zmiana odnos$nie do art. 57 ust. 2 pkt 11 ustawy réwniez nie wigze si¢
z dodatkowymi kosztami wynikajagcymi ze zwigkszonego zainteresowania pacjentow
leczeniem uzaleznien, gdyz dotyczy ona przede wszystkim zniesienia utrudnien

proceduralnych.

W art. 3 ust. 1 projektu ustawy okreslono sposob postepowania w przypadku projektow
programéw polityki zdrowotnej przekazanych do Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji przed dniem wejscia w zycie projektowanej ustawy. W takim
przypadku do oceny projektu programu beda mialy zastosowanie przepisy
dotychczasowe. W art. 3 ust. 2 projektu ustawy zawarto przepis przejsciowy odnoszacy
sic do programéw polityki zdrowotnej, dla ktorych pod rzadami obecnie
obowigzujacych przepisow Prezes Agencji wydal negatywna opini¢. Natomiast w art. 3
ust. 3 odniesiono si¢ do programdéw zdrowotnych obecnie realizowanych
I finansowanych, dla ktorych przed ich wdrozeniem do realizacji nie istnial obowigzek
uzyskania opinii Prezesa Agencji. Obowigzek uzyskiwania opinii Prezesa Agencji
w odniesieniu do programow zdrowotnych wprowadzono z dniem 12 sierpnia 2009 r.,
tj. z dniem wejscia w zycie ustawy z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz ustawy
0 cenach (Dz. U. poz. 989). Z kolei ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy

0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz
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niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138, z p6zn. zm.) wprowadzita rozrdéznienie na
programy zdrowotne, ktére moze opracowywac, wdraza¢, realizowa¢ i finansowac
Fundusz, oraz programy polityki zdrowotnej, ktore mogg opracowywaé, wdrazac,
realizowac 1 finansowa¢ ministrowie i jednostki samorzadu terytorialnego, przy czym
w przepisach przejéciowych (art. 16 ust. 1 i 2) w odniesieniu do programéw
zdrowotnych realizowanych w dniu wejscia w zycie Ww. ustawy nowelizujacej

przewidziano stosowanie przepisow dotychczasowych.

Zgodnie z art. 3 ust. 2 i 3 projektu ustawy podmiot, ktory realizuje i finansuje programy
wskazane w tych przepisach, bedzie mogt kontynuowac ich realizacje i finansowanie na
dotychczasowych zasadach, jednak nie dtuzej niz do dnia 31 grudnia 2019 r. Takie
rozwigzanie pozwoli, w przypadku programéw, dla ktéorych Prezes Agencji wydat
negatywng opini¢ lub Ktorych realizacje rozpoczeto zanim zostal wprowadzony
obowigzek uzyskania opinii, na podjecie i przeprowadzenie przez podmioty realizujace
takie programy niezbednych dziataf, np. przepracowanie tresci programu, przediozenie
do opinii oraz uzyskanie opinii albo nowej (ponownej) opinii Prezesa Agencji,
z jednoczesnym  zagwarantowaniem podmiotom realizujgcym ww. programy
odpowiedniego czasu takze na wygaszenie dziatan podejmowanych w ramach programu
(np. rozwigzanie umow z realizatorami). Nalezy mie¢ bowiem na uwadze to, ze obecnie
podmioty mogly uruchamia¢ realizacje programu, dla ktérego Prezes Agencji wydat
negatywng opini¢, jednakze negatywna opinia jest niewatpliwie przestankg wystapienia
okolicznos$ci wskazujacych na niecelowosé realizacji i finansowania programu polityki
zdrowotnej. Natomiast w przypadku programu, dla ktérego nie byto obowigzku
uzyskania opinii Prezesa Agencji, nalezy zweryfikowaé, czy program taki spetnia
kryteria efektywnosci zaplanowanych w nim interwencji, majac gtownie na uwadze to,

ze od momentu wdrozenia do realizacji uptynat dtugi okres.

W art. 4 projektu ustawy zawarto przepis, zgodnie z ktérym wnioski o dofinansowanie
programow polityki zdrowotnej ztozone przed dniem wejscia w zycie projektowanej
ustawy przez jednostki samorzadu terytorialnego do dyrektora oddzialu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia bedg rozpatrywane zgodnie z dotychczasowymi

przepisami.

W zwigzku z projektowanymi rozwigzaniami dotyczacymi opracowywania, na
podstawie weryfikacji zatozen projektow programow polityki zdrowotnej, rekomendaciji

Prezesa Agencji okreSlono w art. 5 projektu ustawy termin dokonania pierwszej
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weryfikacji zalozen.

Projektowana regulacja oddziatuje gldwnie na jednostki sektora finanséw publicznych —
ministra wlasciwego do spraw zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, jednostki
samorzadu terytorialnego 1 Agencje oraz na podmioty lecznicze realizujace §wiadczenia
w zakresie leczenia uzaleznien i osoby uzaleznione i wspdtuzaleznione. Z powyzszych
podmiotéw wytacznie podmioty lecznicze realizujace swiadczenia w zakresie leczenia
uzaleznien moga by¢ mikroprzedsiebiorcami lub matlymi i $rednimi przedsi¢biorcami.
Jednakze przedmiotowy projekt nie dotyczy praw 1 obowigzkéw majatkowych
przedsigbiorcoOw oraz ich praw i obowiazkow wobec organéw administracji publicznej.
Efektem proponowanych w projekcie zmian odnos$nie do wymogu posiadania
skierowania w leczeniu uzaleznien bedzie zniesienie utrudnien proceduralnych
zwigzanych z koniecznos$cig weryfikacji przez podmiot leczniczy wlasciwego

skierowania w przypadku 0séb innych niz uzaleznione.

Projektowana ustawa 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).

Z uwagi na fakt, ze projektowana ustawa wprowadza nowa forme udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej i poszerza kompetencje ministra wlasciwego do spraw zdrowia, nie
bylo mozliwosci podjecia alternatywnych $rodkow umozliwiajacych osiggnigcie

zamierzonych celow.

Zaktada si¢ wejscie w zycie projektowanej ustawy w terminie 14 dni od dnia
ogloszenia, z wyjatkiem art. 1 pkt 12 lit. a i pkt 17, ktore wchodzg w zycie z dniem
nastepujagcym po dniu ogloszenia, z uwagi na to, ze przepisy te maja na celu
uniemozliwienie finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia programéw polityki
zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego obejmujacych

$wiadczenia nienalezace do $wiadczen gwarantowanych.
Projekt nie jest objety zakresem prawa Unii Europejskie;.

Projekt nie wymagal przedstawienia organom i instytucjom Unii Europejskiej, w tym
Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii, dokonania

powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.
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Nazwa projektu: Data sporzadzenia:
Ustawa o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej | 14.07.2017r.

finansowanych ze srodkow publicznych oraz ustawy

0 odpowiedzialnos$ci za naruszenie dyscypliny finansow publicznych Zrédlo:
Ministerstwo wiodace i ministerstwa wspélpracujace Potrzeba uregulowania kwestii
Ministerstwo Zdrowia przeprowadzania programow pilotazowych

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza Stanu
lub Podsekretarza Stanu:
Piotr Gryza, Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu:

oraz konieczno$¢ przyjecia zmian
w przepisach dotyczacych ~ programow
polityki zdrowotnej.

Nr w Wykazie prac Rady Ministréw:

Katarzyna Makowiecka e-mail: k.makowiecka@mz.gov.pl; UD 151

tel.: (22) 860 11 52
Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego w Ministerstwie Zdrowia

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

1.

2.

3.

4.

5.

Brak podstawy prawnej do przeprowadzania programéw pilotazowych oraz brak przepiséw okreslajacych ramy
takiego programu.

Nieuregulowana kwestia procedur postepowania w trakcie opracowywania, opiniowania, wdrazania i realizacji
programéw polityki zdrowotnej, jak rowniez watpliwosci interpretacyjne wobec obecnie funkcjonujacych ram
prawnych obejmujacych programy polityki zdrowotnej (np. kiedy nalezy zwréci¢ si¢ z wnioskiem o wydanie
opinii o programie polityki zdrowotnej).

Brak mozliwoséci koordynacji i monitorowania jakosci i efektywno$ci programéw zdrowotnych, programow
polityki zdrowotnej i programéw wieloletnich.

Potrzeba usprawnienia realizacji Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych, brak
uregulowania kwestii funkcjonowania elektronicznego systemu monitorowania programow.

Ograniczenia dostgpnosci do korzystania z leczenia uzaleznien.

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

1.

Woprowadzenie podstawy prawnej do opracowania programu pilotazowego, zdefiniowanie w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r.
poz. 1793, z pézn. zm.), zwanej dalej ,,ustawa o $wiadczeniach”, programu pilotazowego, wskazanie ministra
wiasciwego do spraw zdrowia jako podmiotu zobowigzanego do jego opracowania, a Narodowego Funduszu
Zdrowia jako podmiotu wilasciwego do wdrazania, finansowania, monitorowania i ewaluacji programu
pilotazowego, ewentualnie do opracowania i ustalenia programu pilotazowego dotyczacego $wiadczen opieki
zdrowotnej realizowanych w zakresie i na warunkach okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d
ustawy o $wiadczeniach za zgoda ministra wlasciwego do spraw zdrowia. Ponadto okreSlenie przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia ram funkcjonowania programu pilotazowego przez wskazanie m.in. jego celu,
czasu trwania, zakresu i rodzaju $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy program pilotazowy, warunkow
jego finansowania czy trybu wyboru realizatora programu pilotazowego.

Zmiana art. 117 ust. 1 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach polegajgca na przywrdceniu przepisow obowigzujacych przed
dniem 1 stycznia 2017 r. Rezygnuje si¢ z regulacji, zgodnie z ktoéra w planie finansowym Narodowego Funduszu
Zdrowia od 2017 r. miaty by¢ uwzgledniane koszty promocji zdrowia i profilaktyki chorob, w wysokosci
1,5% Kkosztow swiadczen opieki zdrowotne;.

W wyniku zmiany art. 48d ust. 1 ustawy o §wiadczeniach Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie mogt przekazywaé
srodki na dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych okreslonych w wykazach §wiadczen gwarantowanych, a nie, jak
stanowi obecna tre$¢ tego przepisu, na dofinansowanie programow dotyczacych udzielania $wiadczen
nienalezacych do $wiadczen gwarantowanych.

Projektowana ustawa zaktada dokonanie uproszczenia procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej przez
wprowadzenie mozliwosci tworzenia programu polityki zdrowotnej na podstawie ujednoliconych dokumentow
opublikowanych przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIiT). Zaktada si¢ takze, ze
zastosowanie si¢ do takiej dokumentacji przez podmiot umocowany do tworzenia programu polityki zdrowotnej
(np. jednostki samorzadu terytorialnego) bedzie skutkowalo brakiem obowigzku uzyskania opinii AOTMIT
w zakresie tego programu. Zapewni to przyspieszenie realizacji programu polityki zdrowotnej.

Umozliwienie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia dostgpu do danych osobowych zawartych
w elektronicznym systemie monitorowania programow (obecnie prowadzonym jako System Informatyczny
Monitorowania Profilaktyki (SIMP)), stuzagcym do rozliczania udzielanych $wiadczen, na potrzeby prowadzenia
dziatan zwigzanych m.in. z kontrolg jako$ci $wiadczen oraz prowadzeniem dzialalnosci edukacyjnej
i informacyjnej w zakresie realizacji programéw wieloletnich przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia




i programéw zdrowotnych (dotyczy przede wszystkim Programu profilaktyki raka piersi i Programu profilaktyki
raka szyjki macicy). Zakres zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia okre$lony W ustawie o swiadczeniach
wymaga rozszerzenia przez umozliwienie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia przetwarzania danych
osobowych w celu realizacji dziatan zwigzanych z promocjg zdrowia i profilaktyka chordéb, w tym réwniez
w ramach programow wieloletnich.

6. Zgodnie z proponowanym brzmieniem art. 57 ust. 2 pkt 11 ustawy o $wiadczeniach skierowanie lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego nie bedzie wymagane w zakresie leczenia uzaleznien od osob zglaszajacych si¢
z powodu uzaleznienia oraz 0sob zglaszajacych si¢ z powodu wspoluzaleznienia, obejmujac tym samym wszystkie
grupy pacjentow Korzystajacych z ww. $wiadczen.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnos$ci krajach cztonkowskich OECD/UE?

W odniesieniu do skierowan na leczenie uzaleznien w wigkszosci panstw cztonkowskich UE nie wymaga si¢ skierowania
dla osob, u ktorych wystepuja zaburzenia w zwigzku z uzywaniem alkoholu, $rodkoéw odurzajacych, substancji
psychotropowych oraz patologicznym hazardem i innymi zaburzeniami nawykow i popeddw, a takze cztonkéw ich rodzin
I 0sOb pozostajacych w bliskich relacjach. Brak skierowan zwigzany jest z dazeniem organizatoré6w opieki zdrowotnej do
eliminowania barier utrudniajacych dostep do tego typu swiadczen.

Natomiast w odniesieniu do pozostatych zmian zawartych w projekcie Ministerstwo Zdrowia nie dysponuje informacjami,
jak opisane problemy zostaty rozwigzane.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielkosé Zrodto danych Oddziatywanie
Minister Zdrowia rozporzadzenie Prezesa Rady | Minister Zdrowia zostat
1 Ministréw z dnia 17 listopada | wskazany jako podmiot
2015 r. w sprawie odpowiedzialny za
szczegdtowego zakresu opracowanie programow
dziatania Ministra Zdrowia pilotazowych.
(Dz. U. poz. 1908) Jest rowniez podmiotem, ktory

opracowuje, wdraza, realizuje
i finansuje programy polityki

zdrowotnej.
Narodowy Fundusz 1 ustawa o $wiadczeniach Narodowy Fundusz Zdrowia
Zdrowia jako podmiot witasciwy do

wdrazania, finansowania,
monitorowania i ewaluacji
programow pilotazowych oraz
ustalania i opracowywania
programow pilotazowych
dotyczacych swiadczen opieki
zdrowotnej realizowanych

w zakresie i na warunkach
okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie

art. 31d ustawy

0 $wiadczeniach, za zgoda
ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, jako podmiot
finansujacy programy polityKi
zdrowotnej realizowane przez
jednostke samorzadu
terytorialnego, a takze jako
podmiot odpowiedzialny za
przeprowadzanie postepowan
W sprawie zawierania umow

0 udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej. Fundusz bedzie
ponadto sprawowat nadzor

i kontrole nad programami
pilotazowymi.

AOTMIT 1 ustawa o $wiadczeniach Zmiana procedury tworzenia
programu polityki zdrowotnej
bedzie skutkowata natozeniem




na AOTMIT nowych zadan,
takich jak:

— wydawanie rekomendacji

w sprawie zalecanych
technologii medycznych,
dziatan przeprowadzanych

w ramach programu oraz
warunkow realizacji
programéw polityki
zdrowotnej, dotyczacych danej
choroby lub danego problemu
zdrowotnego,

— prowadzenie repozytorium
programow polityki
zdrowotnej,

— zbieranie i analizowanie
raportow koncowych,

— zbieranie i analizowanie
o$wiadczen o zgodnosci
projektu programu polityki
zdrowotnej z rekomendacjami.

Jednostki samorzadu
terytorialnego

2874

dane Gtownego Urzedu
Statystycznego

Uproszczenie

I ustandaryzowanie procedury
tworzenia programu polityki
zdrowotnej. Zapewni to
przyspieszenie realizacji
programu polityki zdrowotne;j.

Podmioty lecznicze
realizujgce $wiadczenia w
zakresie leczenia
uzaleznien

77

Narodowy Fundusz Zdrowia

Proponowane zmiany wptyna
na funkcjonowanie podmiotow
leczniczych przez zniesienie
obowigzku posiadania
skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego
przez wszystkich pacjentow,
ktoérym przystuguja
swiadczenia gwarantowane

w placéwkach leczenia
uzaleznien. Efektem
proponowanych zmian bedzie
zniesienie utrudnien
proceduralnych zwigzanych

z koniecznoscig weryfikacji
przez podmiot leczniczy
wiasciwego skierowania

w przypadku osob innych niz
uzaleznione.

Osoby uzaleznione
i wspotuzaleznione

82 508

Narodowy Fundusz Zdrowia

W 2015r. z leczenia
uzaleznien (behawioralnych
i patologicznego hazardu)
skorzystato 5195 0so6b.
Natomiast w ramach umow
z Narodowym Funduszem
Zdrowia z leczenia skorzystato
77 313 0s6b
wspotuzaleznionych
(wszystkie rozpoznania
przewidziane w wykazach
$wiadczen gwarantowanych
dla wspétuzaleznionych).
t.acznie jest to okoto




82,5 tys. 0sob. Przyjmuje sie,
ze jest to potencjalna liczba
0s0b, na ktore oddziatuje
niniejsza regulacja, tj. tych
0s0b, ktore bedg mogty
skorzysta¢ ze §wiadczen
lekarza bez skierowania.

Swiadczeniobiorcy

35029 190

Narodowy Fundusz Zdrowia
(dane z Centralnego Wykazu
Ubezpieczonych na dzien

30 wrzesnia 2016 1.)

Proponowane zmiany
wynikajace z nowelizacji

art. 48d ust. 1 ustawy

0 $wiadczeniach nie wptyng na
dostep swiadczeniobiorcéw do
swiadczen nieuwzglednionych
w wykazach §wiadczen
gwarantowanych.

Dostep do tych swiadczen
bedzie na podobnym poziomie
badz wyzszym, z uwagi na to,
ze $rodki finansowe
przeznaczane na $wiadczenia
gwarantowane jednostki
samorzadu terytorialnego beda
mogly uzyska¢ z Narodowego
Funduszu Zdrowia, a wtasne
srodki przeznaczy¢ na
niegwarantowane §wiadczenia.

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

Odnosnie do projektowanej ustawy nie byty prowadzone pre-konsultacije.
Projekt regulacji zostat przekazany na okres 21 dni do opiniowania i konsultacji publicznych. Termin na opiniowanie
i konsultacje publiczne zostat skrocony. Przyczyna skrocenia terminu, przewidzianego w art. 19 ust. 2 ustawy z dnia
23 maja 1991 r. o zwigzkach zawodowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 1881), na jaki projekt zostat przekazany do konsultacji
publicznych, byla potrzeba szybkiego zakonczenia prac legislacyjnych nad niniejszym projektem z uwagi na pilne
wprowadzenie mozliwosci przeprowadzania programow pilotazowych. Nie spowodowalo to naruszenia waznego
interesu publicznego, a wrecz umozliwi jego realizacje przez rozpoczgcie dziatan testowych dotyczacych warunkow
i realizacji §wiadczen, w celu poprawy dostepnosci do $wiadczen i poprawy efektywnos$ci prowadzonego leczenia.

Projekt niniejszego aktu prawnego byt konsultowany m.in. Z nast¢pujgcymi podmiotami:

1) Komisja Wspdlng Rzadu i Samorzadu Terytorialnego,
2) Naczelng Rada Lekarska,

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)

Naczelng Rada Pielegniarek i Potoznych,

Naczelng Radg Aptekarska,

Krajowa Radg Diagnostow Laboratoryjnych,

Porozumieniem Pracodawcow Ochrony Zdrowia,

Federacja Zwigzkow Pracodawcow Zaktadow Opieki Zdrowotnej,

Federacja Zwigzkow Pracodawcoéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”,
Zwigzkiem Pracodawcow Stuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewngtrznych,
Ogolnopolskim Zwigzkiem Pracodawcdéw Samodzielnych Publicznych Szpitali Klinicznych,
Ogolnopolskim Zwigzkiem Pracodawcoéw Prywatnej Stuzby Zdrowia,

Pracodawcami Rzeczypospolitej Polskiej,

Zwiazkiem Pracodawcow Opieki Psychiatrycznej i Leczenia Uzaleznien,

Forum Zwigzkéw Zawodowych,

Sekretariatem Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,.Solidarnos¢”,

Krajowym Sekretariatem Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarno$¢ 807,

Ogolnopolskim Porozumieniem Zwigzkow Zawodowych,

Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Pielegniarek 1 Potoznych,

Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Lekarzy,




20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)
30)
31)
32)
33)
34)
35)
36)
37)
38)

Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Poloznych,
Zwiazkiem Powiatow Polskich,

Konwentem Marszatkow Wojewodztw,
Konfederacja ,,Lewiatan”,

Zwiazkiem Pracodawcow Business Centre Club,
Rzecznikiem Praw Pacjenta,

Stowarzyszeniem ,,Dla Dobra Pacjenta”,

Liderem Ruchu ,,Obywatele dla Zdrowia”,
Instytutem Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej,
Federacja Pacjentow Polskich,

Fundacja ,,My Pacjenci”,

Fundacjg Polska Koalicja Pacjentoéw Onkologicznych,

Polskim Stowarzyszeniem Pomocy Chorym na Fenyloketonuri¢ i Choroby Rzadkie Ars Vivendi,

Stowarzyszeniem Primum Non Nocere,

Zwiagzkiem Rzemiosta Polskiego,

Polskg Konfederacja Pracodawcoéw Prywatnych LEWIATAN,
Niezaleznym Samorzadnym Zwigzkiem Zawodowym ,,Solidarnos¢”,
wojewodami,

marszatkami wojewodztw.

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostaty oméwione w raporcie dotgczonym do niniejszej Oceny.

Projekt zostat opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministra Zdrowia, zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. 0 dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. z 2017 r.
poz. 248).

Projekt zostat rowniez udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Rzgdowego Centrum
Legislacji w serwisie ,,Rzadowy Proces Legislacyjny”, zgodnie z uchwata nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika
2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2016 r. poz. 1006 i 1204).

6. Wplyw na sektor finansow publicznych

(ceny state z ... 1.)

Skutki w okresie 10 lat od wej$cia w zycie zmian [min zt]

0 1 2 3 4 5 6 7 8

9

10

Lacznie (0-10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

o] O] o ©
o] O] o ©

Wydatki ogélem

budzet panstwa

JST

o| O] O] O] O] ©o| ©

NFZ

o| O|o |o o O] o ©
o| O|o |o o] O] o ©
o| O|o |o o] O] o ©
ol o|lo |o o O] o ©
ol o|lo |o o O] o ©
o| O|o |o o] O] o ©

ol o|o (o
ol o|o (o

o OO0 |©Oo| O] o] ol o

o OO0 |©Oo| O] o] ol o

o] OO || O ol ol ©

Saldo ogélem

budzet panstwa

JST

oo |Oo

NFZ

0
0
0
0
0

ol olo |o
ol o|o o
o| O|o o
o| O|o o
o| Oo|o o
o| Oo|o o
o| O|o o

0

o| oo |o

o| oo |o

o| o|o |©o

Zrodta finansowania

stanowity podstawy do ubiegania si¢ o dodatkowe $rodki na ten cel.
Skutki dla budzetu panstwa

Projektowane przepisy nie wpltyna na sektor finansow publicznych, w tym na budzet panstwa,
budzety jednostek samorzadu terytorialnego oraz na Narodowy Fundusz Zdrowia, i nie bgda

Przewiduje sig, ze wydatki na programy pilotazowe finansowane z budzetu panstwa z cze¢sci,
ktorej dysponentem jest minister wlasciwy do spraw zdrowia, bgdg ponoszone w ramach
limitow ustalonych dla czesci 46 — Zdrowie. Projektowane przepisy nie bgda stanowily
podstawy do ubiegania si¢ o dodatkowe §rodki na programy pilotazowe.

Na chwile obecng Ministerstwo Zdrowia nie dysponuje danymi mogacymi stuzy¢ do
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wyliczenia skutkow finansowych dla budzetu panstwa w zwiazku z realizowaniem programow
pilotazowych, gdyz nie mozna przewidzie¢, jakie programy pilotazowe beda realizowane
W przysztosci. Trudno$Sci w oszacowaniu wynikajg rowniez z faktu, ze nie jest znany zakres
i skala programow, jakie beda przeprowadzane. Programy pilotazowe moga bowiem dotyczy¢
réznych obszaroéw, tj. nowych warunkéw organizacji lub realizacji lub sposobu finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej. Réwniez liczba $wiadczeniodawcow przeprowadzajacych
programy pilotazowe moze by¢ rézna np. w wybranych oddziatach wojewddzkich po jednym
$wiadczeniodawcy badz w kazdym oddziale po dwoch §wiadczeniodawcow lub tez kilku
swiadczeniodawcow w catym kraju.

Skutki dla budzetow jednostek samorzadu terytorialnego

Przedmiotowa regulacja nie wptywa na budzety jednostek samorzadu terytorialnego
realizujacych programy polityki zdrowotnej. Nie zmienia ona zasad finansowania programow
polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego, a wylacznie
upraszcza i doprecyzowuje procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej. Projekt ma na
celu ujednolicenie procedur tworzenia programow polityki zdrowotnej niezaleznie od
podmiotu, ktéry je realizuje. Projektowane przepisy nie wplywaja na wysokos¢ srodkow
finansowych przeznaczonych na programy polityki zdrowotnej realizowane przez jednostki
samorzadu terytorialnego.

Skutki dla Narodowego Funduszu Zdrowia

Przedmiotowa regulacja nie generuje kosztow finansowych.

Przewiduje si¢, ze wydatki na programy pilotazowe finansowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia beda ponoszone w ramach ustalonego planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowia. Skutki finansowe beda obojetne dla ptatnika ze wzgledu na zaktadang alokacje
srodkow finansowych pochodzacych z kontraktowanych obecnie zakresow swiadczen opieki
zdrowotnej. Dyrektorzy oddziatow wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia zostana
zobowigzani do zmiany planu finansowego i planu zakupu $wiadczen. Warto$¢ srodkow, ktore
ulegna przesunigciu, bedzie kazdorazowo okreslana przy przygotowywaniu zatozen programu
pilotazowego.

Zmiana art. 117 ust. 1 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach polegajaca na przywrdceniu przepisu
obowigzujacego przed dniem 1 stycznia 2017 r., oznaczajgca rezygnacje z regulacji, zgodnie
zktéra w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia od 2017 r. mialy by¢
uwzgledniane koszty promocji zdrowia i profilaktyki chorob, w wysokosci 1,5% kosztow
swiadczen opieki zdrowotnej, rowniez hie powoduje skutkéw finansowych.

Przepis ten zostal wprowadzony ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym
(Dz. U. poz. 1916, z poézn. zm.), ktora nie przewidywata zwickszenia wydatkow po stronie
Narodowego Funduszu Zdrowia, a wylgcznie zmiane ich struktury. Udzial $wiadczen
ukierunkowanych na zapobieganie chorobom i promocj¢ zdrowia miat zostaé okreSlony na
powyzej wskazanym poziomie 1,5%. Narodowy Fundusz Zdrowia, jako istotny uczestnik
systemu zdrowia publicznego, dotychczas przeznaczal na dziatania profilaktyki chorob,
edukacji zdrowotnej lub promocji zdrowia kwote zblizong do tej warto$ci. W zwigzku z tym
zmiana art. 117 réwniez nie spowoduje zmian w tych wydatkach.

Proponowana zmiana art. 48d ust. 1 spowoduje, ze Narodowy Fundusz Zdrowia nie bedzie
moégl przeznacza¢ $rodkow na finansowanie w ramach programéw polityki zdrowotnej
realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego $wiadczen niebedacych
$wiadczeniami gwarantowanymi. Jednakze dostep do tych $wiadczen bedzie na podobnym
poziomie badz wyzszym, z uwagi na to, ze dotychczasowe wlasne S$rodki finansowe
przeznaczane na $wiadczenia gwarantowane jednostki samorzadu terytorialnego beda mogtly
zastapi¢ srodkami z Narodowego Funduszu Zdrowia, a wtasne S$rodki przeznaczy¢ na
$wiadczenia niegwarantowane.

Proponowana zmiana art. 57 ust. 2 pkt 11 réwniez nie wigze si¢ z dodatkowymi kosztami
wynikajacymi ze zwigkszonego zainteresowania pacjentdw leczeniem uzaleznien na podstawie
ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdzialaniu
alkoholizmowi (Dz. U. z 2016 r. poz. 487) czy ustawy z dnia 29 lipca 2005 r.
0 przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2017 r. poz. 783), gdyz dotyczy ona przede wszystkim
zniesienia utrudnien proceduralnych.

Dodawana do ustawy o $wiadczeniach regulacja art. 188e, w ktorej zobowigzuje si¢ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia do prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu
monitorowania programéw zdrowotnych, nie spowoduje dodatkowych kosztow dla
Narodowego Funduszu Zdrowia.




Skutki dla podmiotéw leczniczych

Projektowane regulacje nie wptywaja rowniez na podmioty lecznicze realizujgce programy
polityki zdrowotnej w odniesieniu do ich finansowania.

Projekt nie stanowi o przeprowadzaniu konkretnych programéw polityki zdrowotnej,
w zwigzku z tym nie powoduje zwickszenia wydatkow na te programy. Projektem wprowadza
si¢ wylacznie zmiany dotyczace przygotowywania programow i procedury ich opiniowania.

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

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcé6w oraz na
rodzineg, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lacznie (0-10)
W ujeciu duze przedsiebiorstwa
pienigznym sektor mikro-, matych
(w min z}, i $rednich
ceny state przedsigbiorstw
z..r) rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe
W ujeciu duze przedsiebiorstwa
niepienigznym | sektor mikro-, matych
i Srednich
przedsiebiorstw
rodzina, obywatele Regulacja przyczyni si¢ do zniesienia ograniczenia w dostepnosci oraz
oraz gospodarstwa ulatwienia w korzystaniu z lecznictwa grupom pacjentéw zglaszajacych si¢
domowe do leczenia z powodu problemu uzaleznien, jak réwniez cztonkom ich
rodzin oraz osobom pozostajacym w emocjonalnym zwigzku z osoba
uzalezniona.
Niemierzalne
Dodatkowe

Projektowana regulacja nie bedzie miata wplywu na konkurencyjnos¢ gospodarki
I przedsigbiorczo$¢, w tym na funkcjonowanie przedsigbiorstw oraz na rodzing, obywateli
i gospodarstwa domowe.

informacje, w tym
wskazanie zrodel
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

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

[ ] nie dotyczy
Wprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie [ ] tak
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwroconej tabeli L] n!e
zgodnosci). [ 1 nie dotyczy
[ zmniejszenie liczby dokumentow X zwickszenie liczby dokumentow
[ zmniejszenie liczby procedur X] zwigkszenie liczby procedur
[] skrécenie czasu na zalatwienie sprawy [ ] wydhuzenie czasu na zatatwienie sprawy
X inne: stworzenie podstaw prawnych do realizacji [ ]inne:
programow pilotazowych
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich [ ] tak
elektronizacii. [ ] nie
[] nie dotyczy
Komentarz:

Projektowana ustawa ma na celu ustandaryzowanie procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej. Zapewni to
przyspieszenie realizacji programu polityki zdrowotne;j.

Jednakze w zwiazku z konieczno$ciag zapewnienia jednolitych standardéw tworzenia, jak i monitorowania efektow
programu polityki zdrowotnej, ktorego realizacj¢ zakonczono, projekt przewiduje wprowadzenie zasady stosowania
jednolitych wzoréw dokumentéw. Wprowadza si¢ m.in. obowigzek przedstawiania AOTMIT przez jednostke samorzadu
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terytorialnego lub wilasciwego ministra w okresie 3 miesiecy od dnia zakonczenia realizacji programu polityki
zdrowotnej raportu koncowego oraz obowigzek publikacji w Biuletynie Informacji Publicznej. Pozwoli to na
gromadzenie tych informacji w jednym miejscu, co moze pozwoli¢ na pozniejsza analiz¢ dzialan z zakresu zdrowia
publicznego na terenie kraju. Raport koncowy bedzie zawieral podsumowanie programu i beda w nim zawarte m.in.
takie informacje jak: opis, czy zatozony cel gléwny oraz cele szczegdtowe zostaly osiagniete, opis wdrozonych
interwencji w danej populacji docelowej, rezultaty mozliwe do oceny w momencie sktadania raportu, bariery w realizacji
programu polityki zdrowotnej oraz koszty jednostkowe i catkowite programu.

Jednoczesnie zmiana procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej bedzie skutkowata natozeniem na AOTMIT
nowych zadan, m.in. prowadzeniem repozytorium programéw polityki zdrowotnej, w ktérym beda publikowane m.in.
rekomendacje w sprawie zalecanych technologii medycznych lub interwencji oraz warunkdéw realizacji programow
polityki zdrowotnej, dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Wydawanie rekomendacji Prezesa
AOTMIT wraz z raportami zawierajagcymi szczegdtowe zalecenia dotyczgce tworzenia projektow programéw polityki
zdrowotnej, jak i prowadzone repozytorium w efekcie koncowym przyczynia si¢ jednak do znaczacego przyspieszenia
procedury przygotowania programu polityki zdrowotnej przez ministrow i jednostki samorzadu terytorialnego oraz jego
wdrozenia, realizacji i finansowania bez koniecznosci uzyskania opinii Prezesa AOTMIT.

9. Wplyw na rynek pracy

Projekt nie bedzie miat wptywu na rynek pracy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne [] demografia [] informatyzacja
[] sytuacja i rozwdj regionalny [] mienie panstwowe X zdrowie
[ ]inne:

Programy pilotazowe beda dawaly mozliwos¢ stosowania odstepstw od obowigzujacych zasad
I warunkéw udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w celu sprawdzenia, czy planowane zmiany
W organizacji i sposobie finansowania $swiadczen opieki zdrowotnej przyczynia si¢ do poprawy
sytuacji pacjentow, w tym m.in. poprawy dostepnosci do §wiadczen czy poprawy efektywnosci
leczenia, i bedg efektywne z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia.

Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie mogt przekazywaé $rodki na dofinansowanie programow
polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego tylko w odniesieniu
do $wiadczen gwarantowanych.

Zaproponowane W projekcie zmiany wigzg si¢ ze zniesieniem ograniczenia dostgpnosci do
korzystania z lecznictwa uzaleznien grupom pacjentow, ktérym $wiadczenia te przyshuguja
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. poz. 1386,
Z poézn. zm.), przez umozliwienie korzystania ze §wiadczen w zakresie leczenia uzaleznien bez
obowigzku przedstawiania skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Omoéwienie wpltywu

11.Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem art. 1 pkt 12 lit. a i pkt 17, ktoére wchodzg
W zycie z dniem naste¢pujacym po dniu ogloszenia.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Odnosnie do przepiséw dotyczgcych programéw pilotazowych zawartych w projekcie ustawy nie przewiduje sie
przeprowadzania ewaluacji projektu, poniewaz przepisy te okreslajg ramy prawne umozliwiajace ministrowi wlasciwemu
do spraw zdrowia przeprowadzanie programow pilotazowych.

Przewiduje si¢ natomiast w projekcie ewaluacj¢ wdrozonych programéw pilotazowych. W rozporzadzeniu wydanym na
podstawie art. 48e ust. 5, dotyczacym danego programu pilotazowego, beda okreslone wskazniki realizacji programu
i spos6b ich pomiaru oraz spos6b oceny wynikow programu. Istotne bowiem dla programéw pilotazowych jest
monitorowanie ich efektywnos$ci 1 ocena zalozen oraz przedstawianie wnioskow dotyczacych dokonania ewentualnych
zmian w organizacji procesow leczniczych lub sposobie finansowania.

Ewaluacja efektow zniesienia wymogu posiadania skierowania dla 0sob uzaleznionych nastgpi najwczesniej z dniem
uzyskania informacji o zrealizowanych zadaniach w pierwszym roku funkcjonowania ustawy. Przede wszystkim beda to
wskazniki zwigzane z liczba osob korzystajacych ze $wiadczen w zakresie leczenia uzaleznien w podziale na kody
Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ICD10).

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

Raport z konsultacji publicznych i opiniowania.




Raport z konsultacji publicznych oraz opiniowania

projektu ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkéw publicznych oraz ustawy o odpowiedzialnos$ci za naruszenie dyscypliny

finanséw publicznych

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 chwilg skierowania ww. projektu ustawy

do uzgodnien, konsultacji publicznych oraz opiniowania, zostat on zamieszczony

w Biuletynie Informaciji Publicznej Ministerstwa Zdrowia.

Jednoczesnie zgodnie z § 52 ust. 1 uchwaty nr 190 Rady Ministréow z dnia 29

pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2016 r. poz. 1006

i 1204) przedmiotowy projekt zostat zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej na

stronie Rzgdowego Centrum Legislacji, w serwisie Rzgdowy Proces Legislacyjny.

W trybie przepiséw ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie

stanowienia prawa zaden z podmiotéw nie zgtosit zainteresowania pracami nad

projektem ustawy.

Projekt podlegat konsultacjom publicznym i opiniowaniu w okresie 21 dni z:

1) Komisjg Wspdlng Rzgdu i Samorzadu Terytorialnego,

2) Naczelng Radg Lekarska,

3) Naczelng Rada Pielegniarek i Potoznych,

4) Naczelng Radg Aptekarska,

5) Krajowg Radg Diagnostéw Laboratoryjnych,

6) Porozumieniem Pracodawcow Ochrony Zdrowia,

7 Federacjg Zwigzkéw Pracodawcéw Zaktaddw Opieki Zdrowotnej,

8) Federacjg Zwigzkéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,Porozumienie Zielonogorskie”,
9) Zwigzkiem Pracodawcéw Stuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych,

10)  Ogodlnopolskim Zwigzkiem Pracodawcéw Samodzielnych Publicznych Szpitali
Klinicznych,

11)  Ogolnopolskim Zwigzkiem Pracodawcéw Prywatnej Stuzby Zdrowia,

12) Pracodawcami Rzeczypospolitej Polskiej,

13)  Zwigzkiem Pracodawcow Opieki Psychiatrycznej i Leczenia Uzaleznien,

14) Forum Zwigzkow Zawodowych,

15) Sekretariatem Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarnosc¢”,

16)  Krajowym Sekretariatem Ochrony Zdrowia NSZZ ,Solidarno$¢ 807,

17)  Ogolnopolskim Porozumieniem Zwigzkéw Zawodowych,

18)  Ogodlnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Pielegniarek i Potoznych,

19)  Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Lekarzy,



20)  Ogodlnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Potoznych,

21)  Zwigzkiem Powiatéw Polskich,

22) Konwentem Marszatkow Wojewodztw,

23) Konfederacjg ,Lewiatan”,

24)  Zwigzkiem Pracodawcow Business Centre Club,

25) Rzecznikiem Praw Pacjenta,

26)  Stowarzyszeniem ,Dla Dobra Pacjenta”,

27) Liderem Ruchu ,Obywatele dla Zdrowia”,

28) Instytutem Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej,

29) Federacjg Pacjentow Polskich,

30) Fundacjg ,My Pacjenci”,

31) Fundacjg Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych,

32) Polskim Stowarzyszeniem Pomocy Chorym na Fenyloketonurie i Choroby Rzadkie
Ars Vivendi,

33)  Stowarzyszeniem Primum Non Nocere,

34)  Zwigzkiem Rzemiosta Polskiego,

35) Polskg Konfederacjg Pracodawcow Prywatnych LEWIATAN,

36) Niezaleznym Samorzadnym Zwigzkiem Zawodowym ,Solidarnos¢”,
37) wojewodami,

38) marszatkami wojewodztw.

W ramach konsultacji publicznych i opiniowania uwagi do projektu ustawy zgtosili:

1. Federacja Zwigzkéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogérskie”.

Zgodnie z jej opinig w przedstawionym projekcie sg zbyt sztywne regulacje prawne
i zbyt duze obcigzenia biurokratyczne programoéw zdrowotnych, co przekfada sie na
ryzyko przeznaczenia znacznej czesci srodkow z programéw zdrowotnych na tzw.
oprawe, czyli biurokracje, a nie na dziatania prozdrowotne.

W odpowiedzi nalezy wskazacC, ze gtbwnym celem zmian wprowadzanych
w odniesieniu do programow polityki zdrowotnej jest uproszczenie i doprecyzowanie
procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej, a takze zapewnienie standaryzacji
podejmowanych dziatan. Majg stuzy¢ temu m.in. nastepujgce rozwigzania:

a) mozliwos¢ opracowania programu polityki zdrowotnej w oparciu o rekomendacje
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, zwanej dalej ,,Agencjg”,
wydane dla konkretnej choroby lub konkretnego problemu zdrowotnego, ktére zostaty
przygotowane w oparciu o dowody naukowe. Opinie dla programéw polityki
zdrowotnej bedg wydawane przez Prezesa Agencji tylko dla tych projektéw, dla

ktérych nie zostaty opublikowane odpowiednie rekomendacje Prezesa Agencji,



b) wprowadzenie zasady stosowania jednolitych wzorow dokumentow, tj. wzoru
programu oraz raportu kohcowego. Zawarto$¢ programu polityki zdrowotnej
(wymagane jego elementy) oraz zawarto$¢ raportu koncowego zostang okreslone
w rozporzadzeniu wydanym przez ministra wkasciwego do spraw zdrowia. Jednostka
samorzadu terytorialnego lub wiasciwy minister bedg obowigzani do przekazania
Agencji w okresie 3 miesiecy od dnia zakonczenia realizacji programu polityki
zdrowotnej raportu kohcowego oraz do jego publikacji w prowadzonym przez siebie
Biuletynie Informacji Publicznej, co pozwoli na zapewnienie jednolitosci miejsca
gromadzenia informacji, a takze nastepczo, na utatwienie dokonywania analizy
dziatan z zakresu zdrowia publicznego na terenie kraju.

Dodatkowo, w opinii Federacji ,Porozumienie Zielonogérskie”, projekt catkowicie
uniemozliwia tworzenie programéw zdrowotnych dedykowanych podstawowej opiece
zdrowotnej z uwagi na postawienie wymogu oparcia 0 mapy potrzeb zdrowotnych,
w ktorych (mapach) podstawowej opieki zdrowotnej, na mocy ustawy, nie ma.

Uwaga ta nie zostata uwzgledniona. Projekt w przedmiotowej kwestii nie dokonuje
zmian w zasadach opracowywania projektéw programéw polityki zdrowotnej na
podstawie map potrzeb zdrowotnych. Jak wynika z treSci projektu mapy potrzeb
zdrowotnych uwzglednia sie, jesli zostaty opracowane dla danego zakresu Swiadczen
opieki zdrowotnej.

Federacja ,Porozumienie Zielonogorskie” odniosta sie réwniez do programéw
pilotazowych i uwaza, iz do projektu ustawy powinny zosta¢ wprowadzone regulacje
dotyczgce kryteriow oceny programu, zasad wdrazania programu po pilotazu do
systemu, gwarancji, ze otoczenie prawno-finansowe wdrazanego programu po
pilotazu nie bedzie sie odbywaé na warunkach gorszych niz przeprowadzony pilotaz,

kryteriow negatywnej oceny pilotazu.

Uwaga ta nie =zostata uwzgledniona. Mierniki ewaluacji bedg wskazane
w rozporzgdzeniu wydanym na podstawie projektowanego art. 48e ust. 5 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz.1793, z p6zn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg”,
dotyczgcym danego programu pilotazowego. Rozporzgdzenie to ma okreslac
wskazniki realizacji programu i spos6b ich pomiaru oraz sposob oceny wynikow
programu. Zwazy¢ w tym miejscu nalezy, ze dla kazdego z programéw pilotazowych
zasady i mierniki ewaluacji bedg inne, z uwagi na fakt, ze w zatozeniu programy te
mogg dotyczy¢ réznych aspektow, catkowicie réznych swiadczen opieki zdrowotnej —
bedg mogly dotyczy¢ warunkéw realizacji takich swiadczen, bgdz warunkéw

organizacji udzielania swiadczen lub sposobu ich finansowania.



2. Fundacja ,My pacjenci” przedstawita wniosek o uwzglednienie badan potrzeb i opinii
pacjentow jako statego i obowigzkowego elementu tworzenia programéw
pilotazowych oraz o przyjecie jako zasady wigczania przedstawicieli pacjentow do

zespotdéw roboczych opracowujgcych projekty programow pilotazowych.

Uwaga nie zostata uwzgledniona. Wtgczanie przedstawicieli pacjentow do zespotow
roboczych opracowujgcych projekty programéw pilotazowych bedzie kazdorazowo
rozpatrywane na etapie przygotowywania projektu rozporzgdzenia dotyczgcego
danego programu pilotazowego. Ponadto nalezy zwréci¢é uwage, ze zgodnie
Z procesem legislacyjnym, projekt rozporzadzenia bedzie przekazywany réwniez do
konsultacji publicznych. W jego toku rézne podmioty, w tym organizacje pacjenckie,

bedg mogty wyrazi¢ wtasng opinie.

Fundacja zaproponowatla rowniez rezygnacje z wprowadzenia przepisow
ograniczajgcych dofinansowanie programow polityki zdrowotnej realizowanych przez
jednostki samorzadu terytorialnego przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Jednoczesnie
zaproponowata, aby finansowanie to uzalezni¢ od jakosci proponowanych przez

jednostki samorzadu terytorialnego programéw polityki zdrowotnej.

Uwage te nalezy uzna¢ za niezasadng. Proponowana zmiana ma przede wszystkim
na celu zachowanie przejrzystych zasad finansowania $wiadczen przez Narodowy
Funduszu Zdrowia. Obecna regulacja, wskazujgca, ze Narodowy Fundusz Zdrowia
w ramach programow polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostke samorzadu
terytorialnego moze finansowac¢ swiadczenia niegwarantowane, stanowita niejako

odstepstwo od obowigzujgcych zasad finansowania swiadczen opieki zdrowotne;.

W opinii Fundacji na uznanie zastuguje podjecie préby uzyskania przez Ministra
Zdrowia dostepu do bazy danych zawartych w systemie SIMP dla celéw prowadzenia
i nadzoru programéw profilaktyki nowotworéw. W tym celu nalezy dokonaé
gruntownej ewaluacji tych programow pod wzgledem zgtaszalnosci oraz ich wptywu
na zapadalnos¢ i umieralnoS¢ z powodu nowotworow objetych programami
profilaktyki. Dlatego tez, w opinii Fundacji, Minister powinien mie¢ dostep nie tylko do
bazy SIMP, ale takze do innych baz danych i rejestréw, ktére sg finansowane ze
srodkow publicznych, takich jak Krajowy Rejestr Nowotworow i Rejestr Leczenia
Choréb prowadzony przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Aby mozna bylo ocenic
skutecznos$c¢ realizacji programow profilaktyki nowotworéw, konieczne w ocenie tego
podmiotu jest dokonanie integracji danych zawartych w tych trzech bazach. Jak
wskazano, rekomendacje z zakresu wykorzystania istniejgcych zasobdéw wiedzy

w celu nadzoru nad skutecznoscig leczenia nowotworow w Polsce zawarte zostaty



w raporcie Fundacji prezentowanym w listopadzie 2016 r. Ponadto wskazano, ze
dostep do onkologicznych baz danych powinien stuzy¢ nie tylko wytanianiu
realizatorow programéw profilaktyki, ale przede wszystkim kontroli skutecznosci
programow profilaktycznych w zakresie ich wptywu na zmniejszenie zapadalnosci
i umieralnosci z powodu nowotwordw oraz zwiekszanie zgtaszalnosci uczestnikéw do
tych programéw. Programy profilaktyczne w onkologii przez 10 lat realizacji nie
okazaly sie skuteczne, pomimo wykorzystania ponad 1,2 mld zt publicznych srodkéw
na ten cel. Jak podkresla Fundacja, istotnym problemem jest préba przedtuzenia
realizacji nieskutecznych programow w dotychczasowym ksztatcie na kolejne 10 lat.
Stoimy przed realnym zagrozeniem kontynuacji nieefektywnego wydawania
publicznych $rodkéw i dalszego utrzymywania sie niechlubnych statystyk
zachorowalnosci i umieralnosci, zwtaszcza w przypadku raka szyjki macicy. Jak
oceniono, programy profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw nie beda
skuteczne, jesli zgtaszalnos¢ do nich bedzie nizsza niz 70%. Whnioski i rekomendacje
dotyczgce poprawy organizacji programoéw profilaktyki nowotworéw znajdujg sie
w kolejnym raporcie Fundacji poswieconym programom profilaktyki nowotworowe;.
Oba wspomniane raporty powstaty ze sSrodkéw publicznych i majg niezalezny
ekspercki charakter.

Uwaga powyzsza nie zostata uwzgledniona, poniewaz wykracza poza zakres

projektowanej regulacji.

Rzecznik Praw Pacjenta zaproponowat, aby projekt programu polityki zdrowotnej nie
byt sporzagdzany tylko na podstawie map potrzeb zdrowotnych oraz dostepnych
danych epidemiologicznych, ale réwniez na podstawie Narodowego Programu
Zdrowia (NPZ), co miatoby duze znaczenie dla ochrony zdrowia psychicznego. Jak
wskazano, posrod celdw operacyjnych NPZ - w az dwdch sposrdd szesciu w nim
zawartych znalazta sie profilaktyka i rozwigzywanie probleméw zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi
zachowaniami ryzykownymi oraz profilaktyka probleméw zdrowia psychicznego
i poprawa dobrostanu psychicznego spoteczenstwa.

W opinii Rzecznika Praw Pacjenta, zgodnie z proponowanym przepisem art. 48a
ust. 9 ustawy, Prezes Agencji moze zasiegngC opinii konsultantow w ochronie
zdrowia lub innych ekspertow z dziedziny medycyny odpowiednich dla danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego. Ogranicza to mozliwos¢ zasiegniecia opinii
jedynie do specjalistbw w danych dziedzinach medycyny. Zasadne, w ocenie
Rzecznika, wydaje sie by¢é poszerzenie go i wskazanie réwniez $Srodowiska

pacjentow, organizacji pozarzgdowych, ktére borykajg sie z konkretnymi problemami



natury zdrowotnej, oraz Rzecznika Praw Pacjenta, jako organu administracji rzgdowej
zajmujgcej sie szeroko pojetg problematykg prozdrowotng. Analogicznie, jak wyzej,
réwniez zasadnym, w ocenie tego podmiotu, wydaje sie dodanie w art. 48aa w ust. 2
ustawy (zgodnie z ktérym raport jest przygotowywany na podstawie kryteriow,
o ktorych mowa w art. 31 ust. 1, oraz po zasiegnieciu opinii konsultantow w ochronie
zdrowia lub innych ekspertéw z dziedzin medycyny odpowiednich dla danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego) mozliwosci wskazania opinii $rodowisk
pacjentow.

Uwaga ta nie jest zasadna. W grupie ekspertéw znajdg sie réwniez organizacje
pacjenckie. Proponowane brzmienie przepisu pozwala zasiega¢ opinii szerokiego
kregu podmiotéw.

Rzecznik Praw Pacjenta proponuje réwniez rozwazyé, czy wprowadzenie
rozwigzania, zgodnie z ktérym negatywna opinia Agencji w sprawie projektu
programu polityki zdrowotnej miataby skutkowa¢ brakiem mozliwosci jego wdrozenia,
realizacji i finansowania oraz rozwigzania dotyczgcego naktadania sankcji finansowej,
nie bedzie miato wptywu na ograniczenie proponowanych programéw polityki
zdrowotnej i tym samym, czy nie wptynie negatywnie na sytuacje pacjentow w kwestii
dostepnosci do swiadczen zdrowotnych. W tym kontekscie, w opinii Rzecznika,
zasieganie opinii srodowisk pacjentéw miatoby réwniez kluczowg role, poniewaz
wydanie negatywnej opinii przez Prezesa Agenciji nie bytoby jednostronne.

Uwaga powyzsza nie zostata uwzgledniona, gdyz przy negatywnej opinii Prezesa
Agencji co do programu polityki zdrowotnej istnieje duze prawdopodobienstwo, ze
dziatania w nim okreslone nie sg poparte dowodami naukowymi dotyczgcymi
efektywnosci i skutecznosci interwencji medycznej.

Pracodawcy RP wskazali, ze co do zasady zgadzajg sie z przedmiotowym projektem
ustawy. Uwazajg, ze stusznym jest uporzgdkowanie prowadzenia programow
profilaktycznych oraz uregulowanie w prawie zasad prowadzenia programow
pilotazowych. Na petne poparcie w ich ocenie zastuguje zaréwno wprowadzenie
koniecznosci ewaluacji programow zdrowotnych, jak i planowane utworzenie
publicznie dostepnego repozytorium zawierajgcego programy polityki zdrowotnej,
wydane do nich rekomendacje w sprawie zalecanych technologii medycznych,
dziatan przeprowadzanych w ramach programu oraz warunkéw programéw polityKi
zdrowotnej, dotyczagce danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Wyrazono
takze stanowisko, ze repozytorium to stanie sie zbiorem dobrych praktyk w zakresie
profilaktycznych programéw zdrowotnych. Wskazano takze, ze w ich ocenie dobrym
rozwigzaniem jest wprowadzenie kontroli przez Ministerstwo Zdrowia za

posrednictwem Prezesa Agencji programow profilaktycznych. To Minister Zdrowia



jest ustawowo zobowigzany do koordynowania catoksztattu prowadzonych polityk
zdrowotnych w Polsce i powinien mie¢ w tym zakresie odpowiednie narzedzia.
Jednakze, w opinii Pracodawcéw RP, ustawe nalezy uzupetnic o przepisy
wprowadzajgce zgode na przetwarzanie danych pacjentéw przez realizatorow
programow profilaktycznych i przesiewowych oraz o przepisy zobowigzujgce organy
administracji posiadajgce dane teleadresowe pacjentdw do przekazania ich
realizatorowi w celu zapraszania pacjentéw na badania. Jak wskazano, zmiany
wprowadzone w ubieglym roku spowodowaty powstanie luki prawnej. Z koncem
ubiegtego roku zlikwidowano bowiem Wojewddzkie Osrodki Koordynujgce oraz
zaprzestano wysytania zaproszen na badania przesiewowe. Rownoczesnie
realizatorom programéw uniemozliwiono pozyskanie danych oséb, ktére
w programach przesiewowych powinny wzig¢ udziat. Jak wskazano, doprowadzito to
do dramatycznego spadku liczby osob korzystajgcych z programéw przesiewowych.
Wyjasniono przy tym, ze europejskie doswiadczenie dowodzi, ze najskuteczniej
zapraszajg na badania realizatorzy programoéw, czyli firmy wskazane przez
zamawiajgcego lub wybrane w drodze konkursu. W ocenie Pracodawcéw RP,
niezbedne jest okreslenie dostepu do danych pacjentéw w ww. nowelizacji, tak aby
jednoczesnie zabezpieczy¢ interes pacjentéw, jak i umozliwi¢ przekazanie im
odpowiedniej informacji o mozliwosci skorzystania z programoéw przesiewowych
i profilaktycznych.

Uwaga ta nie zostata uwzgledniona, gdyz proponowane zmiany wykraczajg poza

zakres projektowanej regulacji.

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Lodzkiego zgtosit uwage odnosnie do
projektowanego art. 48 ust. 3 pkt 1 ustawy (obecnie art. 48a ust. 4), ktéry stanowi
0 sporzadzeniu opinii przez Prezesa Agencji w sprawie projektu programu. W ocenie
tego podmiotu, w tym miejscu proponuje sie dodanie zapisu zawierajgcego informacje
na temat rodzajow opinii, jakie moga zosta¢ wydane (np. pozytywna/pozytywna
warunkowo/negatywna). Uwaga zostata uwzgledniona i wprowadzono mozliwos¢
wydania warunkowo pozytywnej opinii do projektu programu polityki zdrowotnej.
Podmiot, ktéry otrzymat opinie warunkowo pozytywng, zostat zobowigzany do
wprowadzenia w projekcie programu polityki zdrowotnej modyfikacji zgodnych

z opinig w okresie przed wdrozeniem, realizacjg i finansowaniem tego programu.

Naczelna Rada Lekarska poparta wprowadzenie mozliwosci prowadzenia programow
pilotazowych i wskazata, ze samorzad lekarski wielokrotnie wskazywat na potrzebe
wdrazania rozwigzan systemowych po uprzednim sprawdzeniu proponowanych

zmian w praktyce, aby wyeliminowa¢ ewentualne pogorszenie dostepnosci do



7.

Swiadczen opieki zdrowotnej. Na poparcie, w ocenie tego podmiotu, zastuguje
réwniez uproszczenie postepowania w sprawie programoéw polityki zdrowotnej.
W ocenie Naczelnej Rady Lekarskiej, w przypadku podobienstwa nowych programow
do programow juz realizowanych dopuszczalne bytoby skorzystanie z mozliwosci
mniej sformalizowanych procedur. Jednakze, w opinii Rady, wskazane bytoby
skreslenie projektowanego art. 48a ust. 4 pkt 4 ustawy, zas w art. 48a ust. 4 pkt 5
proponuje sie wprowadzenie regulacji okreslajgcej sprawdzenie zgodnosci projektu z
wydang rekomendacjg Prezesa Agenciji. Zdaniem Naczelnej Rady Lekarskiej o tym,
czy projekt jest zgodny z rekomendacjg Prezesa Agencji dotyczgcg problemu
zdrowotnego nie powinien decydowa¢ sam projektodawca. Poniewaz projekty
obejmujgce chorobe Iub problem zdrowotny, dla ktérego zostaty wydane
rekomendacje Prezesa, nie bedg kierowane do Agencji, w ocenie Rady, powstaje
pytanie, czy w jakikolwiek sposéb ich zgodnos¢ z rekomendacjami bedzie
weryfikowana i na jakim etapie. Zasadne takze wydaje sie ustalenie uproszczonych
procedur ocen przez Agencje, bez wydawania rekomendacji Prezesa czy Rady
Przejrzystoéci. Dopiero w razie stwierdzenia niezgodnosci mégtby byé, w ocenie

Rady, uruchamiany petny mechanizm oceny.

Uwaga ta nie zostata uwzgledniona, gdyz w art. 48aa ust. 10 ustawy (obecnie
art. 48aa ust. 11) wprowadzono mechanizm autoweryfikacji przez ziozenie
oswiadczenia o zgodnosci projektu z rekomendacjag, ktére, w ocenie Ministerstwa
Zdrowia, wydaje sie by¢ wystarczajgcym instrumentem prawnym usprawniajgcym

wdrazanie do realizacji programdw polityki zdrowotne;j.

Zwigzek Powiatéw Polskich zgtosit uwage do art. 48a ust. 6 ustawy wprowadzajgcego
negatywne konsekwencje, jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z realizacjg programu
polityki zdrowotnej. W zwigzku z tym podmiot ten proponuje dodac¢ przepis, iz
niewydanie przez Prezesa Agencji opinii w wyznaczonym terminie jest rbwnoznaczne

z wydaniem opinii pozytywne;j.

Uwaga ta nie zostata uwzgledniona, gdyz w ramach uzgodnien Ministerstwo Rozwoju
i Finanséw zgtosito zastrzezenie, iz nalezy doprecyzowac przepisy ustawy, tak aby
wynikato z nich jednoznacznie, kiedy nie mozna wdraza¢, realizowac lub finansowac
programu polityki zdrowotnej. W zwigzku z uwagg Ministerstwa Rozwoju i Finansow
zaproponowano dodanie do projektu przepisu, zgodnie z ktérym podmiot, ktory
opracowat program polityki zdrowotnej, moze rozpoczg¢ wdrozenie, realizacje
i finansowanie tego programu po uzyskaniu pozytywnej opinii Agencji albo po

przestaniu do Agencji oswiadczenia o zgodnosci projektu z rekomendacja.



8. Lider Projektu obywatele dla Zdrowia zgtosit watpliwosci co do uzytego w projekcie
okreslenia ,niezwlocznie” w projektowanym art. 48a ust. 7 pkt 2 i ust. 9 oraz art. 48aa

ust. 4 ustawy.

Uwaga powyzsza nie zostata uwzgledniona. Termin ,niezwtocznie” (inaczej bez
zbednej zwtoki) zgodnie z doktryng, jak i orzecznictwem sgdow administracyjnych
oznacza, ze nie ma wyznaczonedgo terminu w sposob bezwzgledny, ale gdy tylko
wystgpig wskazane warunki nalezy dokona¢ wskazanych w przepisie czynnosci
(przekaza¢ podpisane zmiany umowy). Termin ,niezwlocznie” nie oznacza
,nhatychmiast’, ale oznacza termin realny, majgcy na wzgledzie okolicznosci miejsca

i czasu do wykonania danej czynnosci.

Lider Projektu obywatele dla Zdrowia wskazat takze, iz projekt nie przewiduje
mozliwosci odwotania sie od decyzji ani ponownego ztozenia programu do oceny.
Brak mozliwosci odwotania sie od decyzji, w ocenie tego podmiotu, powoduje brak
realizacji przedstawionego do oceny programu.

Uwaga ta nie jest zasadna. W przypadku negatywnej oceny procedura opiniowania
bedzie sie zaczyna¢ od poczatku.

W opinii tego podmiotu, w art. 48aa ustawy nalezy takze doda¢ ustep wskazujgcy, iz
projekt powinien by¢ oceniany pod wzgledem kryteridw odnoszgcych sie do
nastepujgcych obszaréw: jakosci, efektywnosci klinicznej, efektywnosci ekonomicznej

i przestrzegania praw pacjenta.

Uwaga ta nie zostata uwzgledniona, gdyz w projektowanym przepisie nie dokonano
zmian w stosunku do stanu prawnego obecnie obowigzujgcego, a odwotanie do
przepiséw art. 31a ust. 1 ustawy jest wystarczajgce i uwzglednia postulowany zakres
kryteriow oceny. Dotychczasowe przepisy nie naktadajg obowigzku oceny projektéw
odnoszgcej sie do mierzalnych i jasno okreslonych kryteriow. Ocena ta powinna bez
wzgledu na projekt by¢ dokonywana na podstawie kryteriow dotyczacych zawsze tych
samych obszaréw: jakosci, efektywnosci klinicznej, efektywnosci ekonomiczne;j

i przestrzegania praw pacjenta.

Zauwazy¢ nalezy, ze Lider Ruchu Obywatele dla Zdrowia zaproponowat, aby nie
dokonywac¢ zawieszenia programu, a jedynie ograniczy¢ jego realizacje. Uwage te
uwzgledniono czedciowo przez wprowadzenie do przepisu mozliwosci rowniez

czesciowego zawieszenia realizacji programu.

9. Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Zachodniopomorskiego oraz Zwigzek Powiatow
Polskich, ktorzy zaproponowali, aby w projektowanym art. 48ab ustawy,

wprowadzajgcym mozliwos¢ zawieszenia realizacji programu zdrowotnego na okres



10.

11.

do 2 lat, takg mozliwos¢ miaty réwniez jednostki samorzadu terytorialnego, a nie tylko
jak zaktada projekt - minister wtasciwy do spraw zdrowia.

Uwaga powyzsza zostata uwzgledniona.

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko — Pomorskiego zgtosit zastrzezenia, ze
proponowane brzmienie art. 48ab ust. 1 ustawy (minister wkasciwy do spraw zdrowia
zawiesza realizacje programu) moze spowodowaé brak mozliwosci realizacji przez
jednostki samorzadu terytorialnego programoéw polityki zdrowotnej cieszgcych sie
duzym zainteresowaniem mieszkancow.

Doprecyzowano przepis, ze zawieszenia programu dokonuje podmiot, ktéry go
opracowat, wdrozyt, realizuje i finansuje. Natomiast uwaga, iz sktadanie oswiadczen
0 zgodnosci projektu programu polityki zdrowotnej z rekomendacjg jest dodatkowa
procedurg, ktéra w konsekwencji przerzuca na jednostki samorzgdu terytorialnego
odpowiedzialno$¢ za interpretacje przepisow, nie zostata uwzgledniona, poniewaz
zostato w projekcie dookreslone, kiedy mozna rozpoczaé wdrozenie, realizacje
i finansowanie programu polityki zdrowotnej. Bedzie to mozliwe dopiero po uzyskaniu
pozytywnej albo warunkowo pozytywnej opinii Prezesa Agencji albo po przestaniu
oSwiadczenia, ze program polityki zdrowotne] jest opracowany na podstawie
rekomendacji Prezesa Agencji. Podmioty chcgce realizowaé program mogg ztozy¢
takie o$wiadczenie. Innymi stowy negatywna opinia Prezesa Agencji w sprawie
projektu programu polityki zdrowotnej bedzie skutkowa¢ brakiem mozliwosci
wdrozenia, realizacji i finasowania programu polityki zdrowotnej. Uzasadnione to jest
tym, ze w obecnym stanie prawnym, w przypadku gdy opinia jest negatywna, podmiot
umocowany do tworzenia programu polityki zdrowotnej moze go uruchomié. Nalezy
mie¢ jednak na wzgledzie, ze Agencja, oceniajgc program, ocenia m.in. jego
skutecznosc¢ i efektywnos$¢ kosztowg na podstawie dostepnych danych klinicznych
i publikacji naukowych, czyli na podstawie danych majgcych znaczenie dla tzw.
,2udowodnionej skutecznosci’. Jezeli zatem, w ocenie Agencji, nalezy wydac
negatywng opinie o programie, to zasadne jest twierdzenie, ze zaproponowane w nim
dziatania mogg byC¢ nieskuteczne (nie przyniosa zamierzonego rezultatu
zdrowotnego) lub nakfady na ten program nie przyniosg skutku, a $rodki finansowe
nie bedg zasadnie wydatkowane.

Urzad Ochrony Konkurencji i Konsumentow zgtosit zastrzezenia do proponowanego
brzmienia art. 48b ust. 1 ustawy, stosownie do ktorego realizator programu nie
zawsze jest wybierany w drodze konkursu, ale rowniez przez powierzenie realizacji
programu. W opinii UOKIK, powyzszy przepis budzi watpliwosci z punktu widzenia
ewentualnego wptywu na konkurencje oraz zachowanie rownych jej warunkow.

Dopuszczenie innych (alternatywnych) trybédw wyboru realizatora programu polityki
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12.

13.

zdrowotnej lub jego poszczegdlnych zadan powinno opieraé sie na przejrzystych
i obiektywnych kryteriach. W obecnej formie projekt ustawy nie przewiduje zadnych
kryteriow, na podstawie ktorych bedzie zapadata decyzja o wyborze trybu
postepowania - konkurs ofert, czy tez bezposrednie powierzenie danemu podmiotowi
realizacji programu (zadania). Z brzmienia przepisu nie wynika, czy tego typu
rozwigzanie bedzie stosowane wyjatkowo, w specyficznych przypadkach, czy tez
bedzie to nowy standard. W opinii Urzedu, kwestia odstgpienia od podstawowego
trybu (konkursu ofert) powinna by¢é doprecyzowana, gdyz pozostawienie projektu
ustawy w obecnej formie moze przyczynic¢ sie do nierbwnego traktowania podmiotéw
na rynku, a takze stanowi¢ bariere wejscia na ten rynek nowym podmiotom oraz
moze pozbawi¢ mozliwosci wziecia udziatu w realizacji programu lub jego czesci
podmiotom bardziej efektywnym, posiadajgcym lepsze zaplecze merytoryczne
i techniczne, tym samym negatywnie wplyng¢ na jakos¢ otrzymywanych przez
pacjentéw swiadczen. Uwaga zostata uwzgledniona przez okreslenie kryteriow, kiedy
realizatora programu wybiera sie bez przeprowadzenia konkursu ofert.

Uwage analogiczng do powyzszej zgtosito Centralne Biuro Antykorupcyjne (CBA).
Dotyczyta ona przepisow odnoszgcych sie do programéw pilotazowych i sposobu
wyboru realizatora takiego programu, ktérego sposéb wyboru ma okreslaé
rozporzadzenie dotyczgce konkretnego programu pilotazowego. Realizator moze by¢
wskazany w rozporzadzeniu bagdz rozporzadzenie okresli tryb jego wyboru.
Zaproponowano wykreélenie mozliwosci wskazania realizatora w rozporzadzeniu,
gdyz projektowane rozwigzanie skutkowatoby zarzutami preferowania okreslonych
podmiotéw. Uwaga =zostata uwzgledniona przez okre$lenie kryteridw, kiedy
realizatora programu wskazuje sie w rozporzadzeniu.

Do art. 48b wust. 1 ustawy uwagi zgtosili rowniez Zarzgd Wojewoddztwa
Wielkopolskiego, Zwigzek Powiatéw Polskich, Urzad Marszatkowski Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego, Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Slgskiego, wskazujgc,
ze zaproponowane brzmienie art. 48b ust. 1 ustawy nie okresla trybu wyboru
realizatora programu polityki zdrowotnej dla jednostek samorzgdu terytorialnego.
Uwagi te zostaty czesciowo uwzglednione przez zmiane numeracji dodawanych
przepiséw odpowiednio na art. 48b ust. 1a i 1b ustawy, zachowujgc obecnie
obowigzujgce brzmienie przepisu art. 48b ust. 1 ustawy, tj. okreslajgcego tryb wyboru
realizatora programu dla wszystkich podmiotow realizujgcych programy. Jednakze
mozliwos¢ powierzenia realizacji programu na podstawie upowaznienia, bez
koniecznosci przeprowadzania konkursu zachowano tylko dla ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, natomiast nie wprowadzono takiej mozliwosci dla jednostek

samorzadu terytorialnego, o co wnioskowat Urzgd Marszatkowski Wojewddztwa
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14.

Zachodniopomorskiego. Natomiast zgodnie z uwagg Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Slgskiego doprecyzowano, ze w przypadku programéw powierzonych
do realizacji Narodowemu Funduszowi Zdrowia przez ministra wkasciwego do spraw
zdrowia, nie jest zawierana przez Ministra Zdrowia umowa okreslajgca warunki
realizacji powierzonych zadan.

Uwage do przepisu art. 48b ust. 1 zgtosit réwniez Lider Ruchu Obywatele dla
Zdrowia, proponujgc, aby umowy okreslajgce warunki realizacji powierzonych zadan
byly obligatoryjne, a nie fakultatywne. Wskazano jednoczesnie, ze uzycie
sformutowania ,moze zawrze¢" zamiast ,zawiera" moze prowadzi¢ do swobody
decyzji Ministra Zdrowia.

Uwaga ta nie zostata uwzgledniona, poniewaz z uwagi na specyfike powierzanych
zadan w niektérych przypadkach wystarczajgcym bedzie umocowanie dokonane
przez podmiot jednostronnie (w formie upowaznienia), natomiast w niektorych
przypadkach konieczne bedzie zawarcie umowy szczegdtowo regulujgcej
postepowanie wyznaczonego realizatora. Intencjg tego przepisu byta mozliwosc
zawarcia umowy z realizatorem celem doprecyzowania zadan oraz praw
i obowigzkéw stron, gdyby samo upowaznienie nie mogto wyczerpa¢ wszystkich

okolicznosci.

Uwagi zostaty przedstawione réwniez przez Centralne Biuro Antykorupcyjne (CBA).
W opinii CBA, projektowane w art. 48a ust. 8 ustawy (obecnie art. 48a ust. 9)
ograniczenie w zgodnosci dziedziny specjalisty (konsultanta lub eksperta)
z dziedzinami medycyny odpowiednimi dla danej choroby lub danego problemu
zdrowotnego wytagcznie do ekspertdw jest nieuzasadnione. Ograniczenie do
wiasciwych dziedzin medycyny powinno obejmowac oba gremia ,specjalistow” w celu
uproszczenia i przyspieszenia procedury tworzenia opinii (art. 48a ust. 3 pkt 1
ustawy) lub raportéw (art. 48aa ust. 1 ustawy) albo nie obejmowac ich wcale, w celu
poprawy jakosci dyskusji merytorycznej obejmujgcej takze punkty widzenia
alternatywnych wobec omawianego zagadnienia dziedzin medycyny. Ponadto
wskazanie mozliwosci wykorzystania blizej nieokreslonych ekspertow powoduje, ze
proces decyzyjny moze byC podatny na lobbing branzowy, o ile nieznane jest
doswiadczenie zawodowe eksperta. Zasadnym jest wprowadzenie oswiadczen
0 powigzaniach branzowych, ktére w transparentny sposob pokazywatyby kontekst
opinii wydawanych przez danego eksperta.

Oswiadczenie takie mogtoby mie¢ forme oswiadczenia pod pisemng opinig (wzorem
publikacji naukowych czy publicystycznych, gdzie wskazuje sie obecne i przeszie

zaangazowanie zawodowe autora w danej branzy) lub forme ustnego o$wiadczenia
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15.

16.

17.

18.

przy posiedzeniach roboczych potwierdzonego podpisem pod protokotem ze
spotkania.

W ocenie Ministerstwa Zdrowia, kazdy ekspert, ktérego opinia ma zostaé
wykorzystana w trakcie posiedzenia Rady Przejrzystosci, sktada deklaracje konfliktu
intereséw, o ktorej mowa w art. 31s ust. 12 i 23 ustawy, dotyczacg przygotowania
ekspertyzy/opracowania w formie pisemnej lub ustnej dla Rady Przejrzystoéci,
zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do zarzgdzenia Nr 34/2015 Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 2 stycznia 2015 r. Niemniej jednak
poprawiono kwestionowany przepis poprzez dodanie wyrazéow ,w szczegoélnosci”
i w ten sposob otworzenie katalogu ekspertow, z ktérymi mozna konsultowaé projekt.

Ponadto CBA zaproponowato ograniczenie projektowanych uprawnien NFZ odnosnie
do programéw pilotazowych wytacznie do takich, ktére nie wigzg sie z merytorycznym
nadzorem nad medyczng poprawnoscig realizacji zadah. Nalezy wskazaé, ze
skupienie w jednym podmiocie uprawnieh do wdrazania, finansowania,
monitorowana, ewaluacji, hadzoru i kontroli jakiejkolwiek dziatalnosci stwarza ryzyka
konfliktu intereséw i naduzyé. NFZ, jako ptatnik, powinien okresla¢ poprawnosc
finansowo-rozliczeniowg strony programu, a Agencja potwierdzataby jego
poprawnosé merytoryczng i oceniata efektywnosé terapeutyczng wzgledem zatozen
i oczekiwan.

Uwaga zostata przyjeta poprzez przekazanie uprawnieh nadzorczych i kontrolnych
ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia.

Natomiast uwagi CBA do projektowanego art. 48a ust. 10 i art. 48e ust. 2 ustawy
o charakterze redakcyjnym oraz uwaga do OSR nie zostaty uwzglednione z uwagi na
to, Ze byly niezasadne merytorycznie.

Propozycje usuniecia art. 2 projektu zawierajgcego zmiany w ustawie z dnia 17
grudnia 2004 r. o odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych
zgtosita Agencja. W jej ocenie, przedmiotowy przepis jest bardzo rygorystyczny
i przyczyni sie do zatrzymania realizacji programéw polityki zdrowotnej w regionach
i wszelkie inicjatywy z zakresu profilaktyki zostang zablokowane.

Przepis ten zaproponowano z uwagi na to, ze obecnie przepisy ustawowe nie
przewidujg sankcji za realizacje programéw polityki zdrowotnej pomimo wydania
przez Agencje negatywnej opinii.

Fundacja My pacjenci, Zwigzek Powiatow Polskich, Pracodawcy RP, Krajowy
Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ Solidarno$¢ zgtosili takze uwagi do art. 3
dokonujgcego zmiany w ustawie z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym
(Dz. U. poz. 1916) w zakresie zmian w ustawie (art. 22). Zgodnie z projektem ustawy

Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie mogt przekazywaé $rodki na dofinansowanie
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programow polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzadu
terytorialnego, w zakresie wudzielania Swiadczen zdrowotnych okreslonych
w wykazach swiadczen gwarantowanych, a nie, jak stanowi obecna tres¢ art. 48d
ust. 1, na dofinansowanie programéw dotyczacych udzielania $wiadczen
nienalezacych do sSwiadczen gwarantowanych. Obecnie, w zwigzku z wejsciem
w zycie z dniem 1 stycznia 2017 r. art. 22 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.
0 zdrowiu publicznym przedmiotowe zmiany zostaly zawarte w art. 1 pkt 12 lit. a
projektu, ktéry zmienia art. 48d ustawy.

Ponadto Pracodawcy RP i Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ Solidarnosé
wskazali, iz istotnym bytoby rozwazenie celowosci uchylenia art. 22 pkt 8 ustawy
z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym, poniewaz wprowadzit on dodatkowe
niekolizyjne zobowigzanie do przeznaczania 1,5% wydatkbw NFZ na koszty
swiadczen profilaktyki i promocji zdrowia. Obecnie zmiana dotyczy art. 117 ust. 1
pkt 1 ustawy i zostata zawarta w art. 1 pkt 17 projektu.

Uwagi powyzsze sg hiezasadne. Proponowana zmiana ma przede wszystkim na celu
zachowanie przejrzystych zasad finansowania swiadczen przez Narodowy Funduszu
Zdrowia. Obecna regulacja wprowadzajgca zasade, iz NFZ w ramach programéw
polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego moze
finansowa¢ s$wiadczenia niegwarantowane stanowita odstepstwo od obecnie
obowigzujgcych zasad finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej. Ustawa z dnia 11
wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym w zwigzku z wprowadzeniem art. 48d do
ustawy nie przewidywata zwigkszenia wydatkéw po stronie Narodowego Funduszu
Zdrowia, a wylgcznie zmiane ich struktury — udziat $wiadczen ukierunkowanych na
zapobieganie chorobom i promocje zdrowia miat zosta¢ okre$lony na poziomie 1,5%.
Wskazano jednoczesnie, ze ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym
nie wptywa na zwiekszenie wysokosci srodkéw przeznaczanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na Swiadczenia opieki zdrowotnej, w zwigzku z tym zmiana zawarta
w art. 3 réwniez nie powoduje zmian w tych wydatkach.

Jak takze zauwazyt Krajowy Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ Solidarnos¢, art. 3
projektu w zakresie brzmienia art. 22 pkt 5 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.
0 zdrowiu publicznym wymagatby doprecyzowania, ze Srodki przekazywane
z Narodowego Funduszu Zdrowia na dofinansowanie programu polityki zdrowotnej
przeznaczone sg dla swiadczeniobiorcow, poniewaz te osoby sg co do zasady objete
finansowaniem ze sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

Uwaga powyzsza nie jest zasadna. Definicja programu polityki zdrowotnej zawarta
w art. 5 pkt 29a ustawy wskazuje, ze program polityki zdrowotnej dotyczy potrzeb

zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy swiadczeniobiorcow.
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19. Uwagi do art. 4 projektu (obecnie art. 3 ust. 1) bedgcego przepisem przejsciowym
odnoszagcym sie do obecnie ocenianych programow polityki zdrowotnej, zostaty
zgtoszone przez Zarzad Wojewddztwa Wielkopolskiego, Urzad Marszatkowski
Wojewodztwa Mazowieckiego i Zwigzek Powiatéw Polskich. Zarzgd Wojewodztwa
Wielkopolskiego zaproponowat ponadto przepis, z ktérego wynika, iz ocena
programow polityki zdrowotnej nie jest dokonywana wedtug dotychczasowych
przepisow w przypadku programu polityki zdrowotnej, ktérego realizacja rozpoczeta
sie przed dniem wejscia w zycie ustawy, do czasu zakonczenia jego realizaciji,
wskazanego w programie, jezeli jednostka samorzadu terytorialnego, dochowujgc
tresci art. 48a ustawy, podjeta decyzje o jego finansowaniu. Zapis ten, w ocenie
wnioskodawcy, pozwolitby na unikniecie sytuacji, gdy prawo dziata wstecz. Ponadto,
W jego ocenie, rozwigzanie umow wieloletnich zawieranych na realizacje programoéw
polityki zdrowotnej moze skutkowa¢ dochodzeniem roszczen ze strony realizatora.
Jak wskazano, w przypadku nieuwzglednienia tej uwagi niezbednym wydaje sie
wprowadzenie do projektu zapisow dotyczgcych zaprzestania realizacji programow,
ktérych realizacja rozpoczeta sie przed wejsciem w zycie niniejszego projektu zmiany
ustawy, ktére nie uzyskaty pozytywnej opinii Agenciji, przez wszystkie uprawnione do
tego podmioty.

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Mazowieckiego zaproponowat takze nowe
brzmienie art. 4 projektu, zgodnie z ktérym do programéw polityki zdrowotnej
realizowanych przed wejsciem w 2zycie niniejszej ustawy stosuje sie przepisy
dotychczasowe. W ocenie tego podmiotu, zaproponowane w projekcie ustawy
brzmienie art. 4 odnosi sie tylko do samej oceny programow polityki zdrowotnej, ktére
zostaly przekazane do Agencji. Watpliwosci interpretacyjne mogg pojawiaé¢ sie
w odniesieniu do programow polityki zdrowotnej, ktore byty wdrozone, realizowane
i finansowane przed utworzeniem Agencji. Programy te nie wymagaty stosownej
opinii. Jak wskazano, podobne watpliwosci interpretacyjne mogg pojawi¢ sie
w zwigzku z rozpoczeciem realizacji przez jednostki samorzadu terytorialnego
programow.

Powyzsze uwagi zostaty uwzglednione przez wprowadzenie dodatkowych przepiséw
przejsciowych.

20. Narodowy Fundusz Zdrowia w swoich uwagach odniést sie do OSR i wniost
o uzupetnienie OSR o skutki finansowe projektowanych regulacji, zaréwno dla
Narodowego Funduszu Zdrowia, jak i dla budzetu panstwa, tj. okreslenia kosztow
projektowanych programow pilotazowych.

Przewiduje sie, ze wydatki na programy pilotazowe finansowane z budzetu panstwa

z czesci, ktérej dysponentem jest minister witasciwy do spraw zdrowia, bedg
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ponoszone w ramach limitow ustalonych dla czesci 46 — Zdrowie.

Na chwile obecng Ministerstwo Zdrowia nie dysponuje danymi mogacymi stuzy¢ do
wyliczenia skutkow finansowych dla budzetu panstwa w zwigzku z realizowaniem
programow pilotazowych, gdyz nie mozna przewidzieé, jakie programy pilotazowe
bede realizowane w przysziosci. Trudnosci w oszacowaniu wynikajg rowniez z faktu,
ze nie jest znany zakres i skala programéw, jakie bedg przeprowadzane. Programy
pilotazowe mogg bowiem dotyczy¢é roéznych obszaréw, tj. nowych warunkow
organizacji lub realizacji lub sposobu finansowania swiadczen opieki zdrowotne;j.
Réwniez liczba swiadczeniodawcow przeprowadzajgcych programy pilotazowe moze
by¢ rézna, np. w wybranych oddziatach wojewddzkich po jednym swiadczeniodawcy,
badz w kazdym oddziale po dwdch $Swiadczeniodawcéw Iub tez kilku
Swiadczeniodawcoéw w catym kraju.

Przedmiotowa regulacja nie generuje rowniez kosztow finansowych dla Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Przewiduje sie, ze wydatki na programy pilotazowe finansowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia bedg ponoszone w ramach ustalonego planu finansowego
Narodowego Funduszu Zdrowia. Skutki finansowe bedg obojetne dla ptatnika ze
wzgledu na zakladang alokacje $rodkéw  finansowych  pochodzgcych
z kontraktowanych obecnie zakresow Swiadczen opieki zdrowotnej. Dyrektorzy
oddziatéw wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia zostang zobowigzani do
zmiany planu finansowego i planu zakupu swiadczeh. Warto$¢ srodkéw, ktére ulegng
przesunieciu, bedzie kazdorazowo okreslana przy przygotowywaniu zatozen

programu pilotazowego.
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Pani
Jolanta Rusiniak
Sekretarz Rady Ministréow

Opinia
o zgodnosci z prawem Unii Europejskiej projektu ustawy o zmianie ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy o odpowiedzialnosci za
naruszenie dyscypliny finanséw publicznych, wyraiona przez ministra wilasciwego do spraw
cztonkostwa Rzeczypospolitej Polskiej w Unii Europejskiej

Szanowna Pani Minister,
w zwigzku z przedtozonym projektem ustawy pozwalam sobie wyrazi¢ ponizszg opinie.

Projekt ustawy nie jest sprzecany z prawem Unii Europejskiej.

Z powazaniem

Do wiadomosci:
Pan Konstanty Radziwitt
Minister Zdrowia




Projekt

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY
7 dnia

w sprawie okreslenia wzoru programu polityki zdrowotnej oraz wzoru raportu

koncowego z realizacji programu polityki zdrowotne;j

Na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pdzn.

zm.”) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. 1. Wz6r programu polityki zdrowotnej okresla zalacznik nr 1 do rozporzadzenia.
2. Wzor raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej okresla zalgcznik

nr 2 do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ... .

MINISTER ZDROWIA

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegdélowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1908).

2 Zmiany teksu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2016 r. poz. 1807, 1860, 1948,
2138, 2173 i 2250 oraz z 2017 r. poz. 60, 759, 777, 844, 858, 1089, 1139, 1200, 1292, 1321 i 1386.



Zakaczniki

do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia

z dnia ... (poz...))

Zalacznik nr 1

WZOR PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

Elementy programu

polityki zdrowotnej

Wskazowki

1. Strona tytutowa

Nazwa programu polityKi

zdrowotnej

Tytut korespondujacy z trescig programu polityki zdrowotne;.

Okres realizacji programu

polityki zdrowotnej

Dopasowany do zdefiniowanych celéw oraz dziatan

zaplanowanych w ramach programu.

Podmiot opracowujacy
program polityki

zdrowotnej

Nalezy wymieni¢ podmioty przygotowujace projekt programu

polityki zdrowotnej wraz z danymi kontaktowymi.

Podstawa prawna
opracowania programu

polityki zdrowotnej

Nalezy wskazaé przepisy ustawowe, na podstawie ktorych

opracowano projekt programu polityki zdrowotnej.

2. Opis choroby lub problemu zdrowotnego

Choroba lub problem

zdrowotny

Nalezy zdefiniowac problem zdrowotny, w sposob krotki

i zwiezty opisa¢ poszczegolne jednostki chorobowe, ktorych
dotyczy¢ bedzie program polityki zdrowotne;j. Istotne jest
opisanie sytuacji lokalnej i uzasadnienie dla podjecia dziatan we

wskazanym problemie zdrowotnym.

Epidemiologia

Dane epidemiologiczne wskazane w programie polityki
zdrowotnej powinny by¢ mozliwie jak najbardziej aktualne

I koncentrowac si¢ przede wszystkim na dostepnych danych
lokalnych (dane wojewddzkie, powiatowe lub gminne). Dane
epidemiologiczne powinny uzasadnia¢ realizacj¢ programu

polityki zdrowotnej.




Obecne postepowanie

Nalezy wskaza¢ na podstawie obowigzujacych aktow prawnych
oraz wytycznych lub rekomendacji klinicznych, w jaki sposob
prowadzone sg dziatania w obrgbie zdefiniowanego problemu

zdrowotnego w Rzeczypospolitej Polskiej.

Rekomendacja, ktorej
zalecenia uwzglednia
program polityki

zdrowotnej

Nalezy wskaza¢ rekomendacj¢ Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych
technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
programéw polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych
programéw, dotyczacych danej choroby lub danego problemu
zdrowotnego, opublikowang w repozytorium programow polityki
zdrowotnej prowadzonym przez Agencje Oceny Technologii

Medycznych i Taryfikaciji.

3. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnoS$ci

Cel gtowny

Okreslenie jednego najwazniejszego celu, do ktorego nalezy
dazy¢ podczas trwania programu polityki zdrowotnej. Cel nalezy
sformutowac¢ tak, zeby byt to oczekiwany i docelowy stan po
realizacji programu polityki zdrowotnej. Cel gtéwny powinien
by¢ mierzalny 1 mozliwy do osiggnigcia podczas trwania

programu polityki zdrowotnej.

Cele szczegotowe

Nalezy wskaza¢ cele szczegdtowe, ktére moga odnosi¢ si¢ do
skutkow zastosowania danych interwencji w okreslonej
populacji. Cele szczegdélowe maja stanowi¢ uzupetienie celu
glownego. Cele szczegdlowe powinny by¢ mierzalne 1 mozliwe
do osiggnigcia podczas trwania programu polityki zdrowotne;.
Ich osiagnigcie jest elementem warunkujgcym osiagnigcie celu

nadrzgdnego.

Mierniki efektywnosci
odpowiadajace celom

programu

Nalezy okresli¢ wskazniki, ktére umozliwiajg obiektywna

I precyzyjng oceng stopnia realizacji celow. Wskazniki powinny
by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktow
wystepujacych w danym programie polityki zdrowotnej
wyrazone w odpowiednich jednostkach miary. Mierniki muszg

dotyczy¢ rezultatow, nie za$ podjetych wysitkéw. Wartosci




wskaznikow powinny by¢ okreslane przed i po realizacji

programu.

4. Charakterystyka populacj

i docelowej oraz interwencji

Populacja docelowa

Nalezy okresli¢ wielko$¢ populacji docelowej w danym rejonie
oraz wskaza¢ liczebnos$¢ populacji, ktora zostanie wiaczona do
programu polityki zdrowotnej przy zachowaniu rownego dostgpu
do dziatan oferowanych w ramach programu polityki zdrowotnej

dla wszystkich uczestnikow.

Kryteria kwalifikacji do
programu polityki
zdrowotnej oraz
Wylaczenia z programu

polityki zdrowotnej

Wybor uczestnikow do programu polityki zdrowotnej musi
opierac si¢ o jasne i przejrzyste dla wszystkich (ustalone przed
wdrozeniem programu polityki zdrowotnej) kryteria kwalifikacji.
Powinny one stanowi¢ opis poszczegdlnych cech
charakterystycznych dla danej populacji. Nalezy takze okresli¢
kryteria wykluczenia z programu polityki zdrowotnej, czyli
czynniki decydujace o braku mozliwos$ci uczestnictwa danej
osoby w programie polityki zdrowotnej (np. przeciwwskazania
lekarskie do wykonania szczepienia lub wiek ponizej/powyzej
okreslonego putapu). Okreslenie, w jaki sposob zaplanowano
informowanie o programie polityki zdrowotnej. Nalezy wskazac
mozliwie wszystkie kanaty dotarcia do potencjalnych odbiorcow

programu polityki zdrowotnej.

Planowane interwencje

Nalezy wskaza¢ wszystkie interwencje (dziatania), jakie beda
realizowane w ramach programu polityki zdrowotnej.
Interwencja sa zardéwno §wiadczenia zdrowotne (diagnostyczne
I terapeutyczne), jak rowniez dziatania edukacyjne. Program
polityki zdrowotnej moze zawiera¢ jedna lub wigcej interwencji,
ktoére moga wzajemnie si¢ uzupetniac i taczy¢ lub tez by¢
niezalezne. Nalezy przedstawi¢ jasny 1 szczegdotowy opis
poszczegbdlnych interwencji. Muszg one by¢ dzialaniami

0 udowodnionej skutecznosci i bezpieczenstwie lub stanowic
aktualng praktyke lekarska. Opis nalezy przygotowa¢ w oparciu

o dowody naukowe lub rekomendacje, wytyczne. Pismiennictwo




powinno uzasadnia¢ prowadzenie poszczegolnych dziatan

w okreslonej populacji. Nalezy wskazac, czy i w jaki sposob
program polityki zdrowotnej jest spojny merytorycznie

I organizacyjnie ze $§wiadczeniami gwarantowanymi objetymi
programami realizowanymi przez ministrow lub Narodowy

Fundusz Zdrowia.

Sposob udzielania

swiadczen

Okreslenie, na jakich warunkach przewidziane interwencje

W ramach programu polityki zdrowotnej b¢da dostepne dla
uczestnikow. Nalezy okresli¢ (jesli jest to mozliwe) czas, miejsce
oraz rodzaj udzielanych §wiadczen w ramach programu polityki
zdrowotnej. Nalezy doktadnie okresli¢ zakres wykonywanych
ushug, jezeli sa to ustugi cykliczne to takze ich czestos$¢ oraz czas
trwania. W przypadku zaplanowania Kilku interwencji istotne
jest wykazanie zalezno$ci migdzy nimi. W tym punkcie nalezy
réwniez okresli¢ warunki przechodzenia uczestnika pomiedzy
poszczegblnymi etapami programu polityki zdrowotnej
zawierajgcymi rozne interwencje (np. okreslenie przedziatlow
referencyjnych badan, ktore warunkuja wykonanie kolejnej
interwencji). Uczestnicy programu polityki zdrowotnej musza

by¢ §wiadomi zasad, ktérymi postuguje si¢ realizator Swiadczen.

Sposdb zakonczenia
udziatu w programie

polityki zdrowotnej

Nalezy wskaza¢ sposob zakonczenia udzialu w programie
polityki zdrowotnej. Zasadne jest, aby zakonczenie udziatu
wiazalo si¢ z przekazaniem uczestnikom zalecen dalszego
postepowania. Powinna by¢ zachowana ciaglo$¢ prowadzenia
diagnostyki wykrytych zmian lub podjecia w specjalistycznych

placowkach opieki zdrowotnej leczenia wykrytych schorzen.

5. Organizacja programu polityki zdrowotnej

Etapy programu polityki
zdrowotnej i dziatania
podejmowane w ramach

etapow

Nalezy okresli¢ poszczegolne czgsci sktadowe programu polityki
zdrowotnej poczgwszy np. od opisu sposobu wykonania
programu polityki zdrowotnej, poprzez wybor realizatora,
prowadzenie akcji promocyjno-informacyjnej, a konczac na

dzialaniach ewaluacyjnych. Nalezy rowniez przedstawi¢ podziat




na etapy, np. etap akcji edukacyjnej, czy tez prowadzenia
badania z okresleniem czynnosci, jakie beda wykonywane

W poszczegdlnych etapach i kogo beda dotyczy¢.

Warunki realizacji
programu polityki
zdrowotnej dotyczace
personelu, wyposazenia i

warunkow lokalowych

Nalezy okresli¢, jakie kompetencje powinien posiadac realizator
programu polityki zdrowotnej, czyli podmiot, ktory zostanie
wyloniony w drodze otwartego konkursu ofert, warunki
realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu,
wyposazenia i warunkow lokalowych, doswiadczenie w

przeprowadzaniu akcji o podobnym charakterze.

6. Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie

Monitorowanie programu polityki zdrowotnej nalezy zakonczy¢
wraz z koncem realizacji programu. Monitorowanie powinno by¢
prowadzone na biezgco, dlatego warto rozwazy¢ tworzenie
raportéw okresowych. Monitorowanie powinno si¢ sktada¢ z:

— oceny zglaszalnosci do programu polityki zdrowotnej: nalezy
okresli¢ liczbe (odsetek) uczestnikow programu, liczbe 0sob,
ktoéra nie zostata objeta programem z powoddw zdrowotnych lub
z innych powodow,

— oceny jakos$ci $wiadczen w programie polityki zdrowotne;j -
wskazane jest przygotowanie ankiety satysfakcji. Ocena jakosci
moze by¢ przeprowadzana np. przez zewngtrznego eksperta

w danej dziedzinie.

Ewaluacje nalezy rozpocza¢ po zakonczeniu realizacji programu

polityki zdrowotnej. Ewaluacja ma opiera¢ si¢ na poréwnaniu

Ewaluacja stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu polityki
zdrowotnej, a stanem po jego zakonczeniu z wykorzystaniem co
najmniej zdefiniowanych wcze$niej miernikow efektywnosci
odpowiadajgcych celom programu polityki zdrowotnej.

7. Budzet
Nalezy okresli¢ szacowane koszty jednostkowe w przeliczeniu

Koszty jednostkowe na pojedynczego uczestnika programu polityki zdrowotnej, tam

gdzie kazdemu oferowany bedzie doktadnie ten sam zakres




interwencji (ustug). W ztozonych programach polityki
zdrowotnej zaktadajacych wieloetapowos¢ interwencji nalezy
rozbi¢ koszty na poszczegolne swiadczenia oferowane w ramach

programu polityki zdrowotnej.

Koszty catkowite

Nalezy wskaza¢ catkowity koszt programu polityki zdrowotne;.
W przypadku programéw polityki zdrowotnej wieloletnich
nalezy wskazac taczny koszt przeprowadzenia programu polityki
zdrowotnej za caty okres jego realizacji (uwzgledniajac tym
samym podziat kosztow na poszczegdlne lata wdrazania
programu polityki zdrowotnej). Budzet programu polityki
zdrowotnej powinien uwzglednia¢ wszystkie koszty
poszczeg6lnych sktadowych (. koszty interwencji,
wynagrodzen, wynajmu pomieszczen, dziatan edukacyjnych,

promocji i informacji itp.).

Zrodla finansowania,

partnerstwo

Nalezy wskaza¢ jednostke, ktora bedzie finansowaé program
polityki zdrowotnej. W przypadku, kiedy finasowanie realizacji
programu opierac si¢ bedzie o kilka zrédet finansowania nalezy
okresli¢, jaki udziat bedzie mie¢ finansowanie pochodzace

Z innego zrodia niz budzet podmiotu, ktéry opracowal, wdrozyt i
realizuje program. W przypadku, gdyby do programu polityKi
zdrowotnej miata zosta¢ wigczona np. jednostka badawcza,

rowniez nalezy okresli¢ zakres partnerstwa.




Zalacznik nr 2

WZOR RAPORTU KONCOWEGO

Z REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

Elementy raportu
koncowego =z realizacji
programu polityki

zdrowotne;j

Wskazowki

Nazwa programu polityki

zdrowotnej

Tytut programu polityki zdrowotne;.

Okres realizacji programu

polityki zdrowotnej

Czas faktycznej realizacji programu polityki zdrowotnej.

1. Cele programu polityki zdrowotnej

Cel gtowny i cele

szczegotowe

Nalezy opisa¢, czy zalozony cel gtéwny oraz cele szczegdtowe
zostaty osiagniete. Nalezy wskaza¢, w jakim stopniu nastgpita

realizacja poszczegbdlnych celow ze wskazaniem przyczyn, dla
ktérych niemozliwa byla ewentualna petna realizacja. Nalezy

takze wskazac¢ 1 opisa¢ wdrozone dziatanie modyfikujace.

2. Charakterystyka zrealizowanych interwencji

Zrealizowane interwencje

Nalezy wymieni¢ wszystkie wdrozone interwencje w danej

populacji docelowej programu polityki zdrowotnej.

3. Wyniki monitorowania i ewaluacji

Monitorowanie

Nalezy wskaza¢ liczbg 0s6b wlaczonych do udziatu w
programie; liczbe osob, ktora nie zostata objeta dziataniami
programu z przyczyn zdrowotnych lub z innych powodow (ze
wskazaniem tych powodow). Wskaza¢ takze nalezy liczbe osob,
ktore z wlasnej woli zrezygnowaty w trakcie programu. Nalezy
opisa¢ wyniki przeprowadzonej oceny jakosci, w tym
przedstawi¢ zbiorcze wyniki, np. wyrazony w procentach
stosunek opinii pozytywnych do wszystkich wypetionych
ankiet satysfakcji przez uczestnikow programu. W przypadku

programow wieloletnich nalezy przedstawi¢ wyniki




monitorowania z podziatem na poszczegolne lata realizacji.

Ewaluacja

Nalezy ustosunkowac¢ si¢ do efektow zdrowotnych uzyskanych

I utrzymujacych si¢ po zakonczeniu programu polityki
zdrowotnej, m. in. na podstawie wczes$niej okreslonych
miernikow efektywnosci odpowiadajacych celom programu.

W zaleznosci od charakteru programu polityki zdrowotnej nalezy
przedstawi¢ rezultaty mozliwe do oceny w momencie sktadania

raportu (krétko- 1 dlugoterminowe).

4. Koszty realizacji programu polityki zdrowotnej

Koszty jednostkowe

Nalezy przedstawi¢ poniesione koszty jednostkowe w
przeliczeniu na pojedynczego uczestnika programu, tam gdzie
kazdemu oferowany byt doktadnie ten sam zakres interwencji
(ustug). W programach ztozonych zaktadajacych
wieloetapowo$¢ interwencji nalezy przedstawi¢ koszty

W rozbiciu na poszczegodlne $wiadczenia, ktore oferowane byty

w ramach programu.

Koszty catkowite

Nalezy przedstawi¢ rzeczywisty koszt calkowity programu
polityki zdrowotnej (tj. sumaryczne zestawienie wszystkich
wydatkow). W przypadku programow wieloletnich nalezy
wskazac Iaczny koszt przeprowadzenia programu polityki
zdrowotnej za caly okres jego realizacji (uwzgledniajac tym
samym podziat kosztoéw na poszczegdlne lata programu polityki

zdrowotnegj).

5. Inne uwagi

Informacje o problemach,
ktore wystapity w trakcie
realizacji programu
polityki zdrowotnej oraz o
podjetych w zwigzku z
nimi dziataniach

modyfikujacych.

Nalezy opisa¢ trudnosci, ktore zostaty zweryfikowane w trakcie
realizacji programu polityki zdrowotnej, oraz sposoby, w jaki
zostaty rozwigzane. Nalezy opisa¢ krytyczne aspekty, przez
ktére planowane dziatania lub cze$¢ dziatan nie mogty by¢

zrealizowane.
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UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie okreslenia wzoru programu polityki
zdrowotnej oraz wzoru raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej stanowi
wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego w art. 48a ust. 16 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §srodkéw publicznych (Dz. U.

z 2016 1. poz. 1793, z p6zn. zm.).

W zwigzku z koniecznos$cig zapewnienia jednolitych standardow tworzenia, jak
i realizacji programu polityki zdrowotnej, projekt rozporzadzenia przewiduje wprowadzenie
zasady stosowania jednolitych wzorow dokumentow, tj. programu polityki zdrowotnej oraz
raportu koncowego z realizacji. Wzdr programu zawiera siedem gldownych punktow, ktore
nalezy wypetni¢ zgodnie ze wskazéwkami zawartymi przy kazdym punkcie. Zasada
ujednolicenia wzorow dokumentéw skladanych do Agencji Oceny Technologii Medycznych
1 Taryfikacji, zwanej dalej ,,Agencja”, ulatwi proces oceny oraz sprawi, ze programy polityki
zdrowotnej beda zawieraly niezbedne elementy, ktore poprawia jakos¢ programoéw. Do tej
pory programy polityki zdrowotnej opracowywane byty w sposdb dowolny, przez co szereg
istotnych elementéw byt pomijany. Powodowalo to wydawanie przez Agencj¢ opinii
negatywnych. Jedng z obligatoryjnych czeg$ci programu bgdzie monitorowanie i ewaluacja.
Monitorowanie programu polega¢ ma na biezacej ocenie zglaszalnosci oraz ocenie jakosci
swiadczen. Z kolei ewaluacja zobowigze podmiot do oceny przeprowadzonych dziatan,
uzyskanych efektow zdrowotnych programu m. in. na podstawie wczes$niej okreslonych
miernikow efektywnosci odpowiadajacych celom programu. Wnioskodawcy zobligowani
beda takze do wskazania wszystkich interwencji (dziatan), jakie beda realizowane w ramach
programow. Beda musialy by¢ one przedstawione w oparciu o dowody naukowe 1/lub
rekomendacje, wytyczne. PiSmiennictwo bedzie uzasadnia¢ prowadzenie poszczegdlnych
dziatah w okreslonej populacji, dzigki czemu $rodki finansowe przeznaczane na realizacje

programow beda wydatkowane w sposob efektywny.

Jednostka samorzadu terytorialnego lub wlasciwy minister beda obowigzani do
przekazania Agencji w okresie 3 miesiecy od dnia zakonczenia realizacji programu polityki
zdrowotnej raportu koncowego oraz do jego publikacji w prowadzonym przez siebie
Biuletynie Informacji Publicznej. Powyzsze pozwoli na gromadzenie tych informacji
w jednym miejscu, co moze pozwoli¢ na podzniejszg analiz¢ dziatan z zakresu zdrowia

publicznego na terenie kraju. Raport koncowy bedzie zawierat podsumowanie programu,
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w ktorym beda zawarte m.in. takie informacje jak: ilo$¢ pacjentow, ktérych objeto
programem, czas trwania programu, koszty programu i uzyskane efekty zdrowotne, np.
obnizenie cisnienia krwi u okreslonego procenta populacji wlaczonej do programu.
W raporcie koncowym opisa¢ trzeba bedzie takze trudnosci, ktore zostaty zweryfikowane
w trakcie realizacji programu, oraz sposoby, w jaki zostaty rozwigzane. Dzieki temu mozliwa

bedzie implementacja dobrych wzorcow przez inne podmioty.

Projektowana regulacja oddziatuje na jednostki sektora finansow publicznych —
ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz innych ministrow opracowujacych programy
polityki zdrowotnej, jednostki samorzadu terytorialnego, a takze Agencje 1 nie wptywa na

dziatalno$¢ mikroprzedsiebiorcoéw, matych i §rednich przedsiebiorcow.

Projektowane rozporzadzenie nie zawiera przepisow technicznych i w zwigzku z tym
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 aktoéw prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz. 597).
Przedmiot projektowanej regulacji nie jest objety zakresem prawa 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.



Nazwa projektu Data sporzadzenia:
Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie|14.07.2017 r.
okreslenia wzoru programu polityki zdrowotnej oraz 7rédio:

wzoru raportu koncowego z realizacji programu polityki Art. 48a ust. 16 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .

zdrowotnej ay . . )

0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej
Ministerstwo wiodace i ministerstwa wspélpracujace |finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.
Ministerstwo Zdrowia 2 2016 r. poz. 1793, z pdzn. zm.)
Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra,

Nr w wykazie prac Ministra Zdrowia:
Sekretarza Stanu lub Podsekretarza Stanu y P

1. Jaki problem jest rozwigzywany?

1. W obecnym stanie prawnym brak jest jednolitych zasad tworzenia projektow programdw polityki zdrowotne;.
2. W obecnym stanie prawnym brak jest jednolitych zasad opracowywania wynikow realizacji programow polityki
zdrowotnej.

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

1. Projekt rozporzadzenia zaktada dokonanie uproszczenia procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej poprzez
wprowadzenie mozliwosci tworzenia programu polityki zdrowotnej na podstawie ujednoliconego dokumentu.
Projekt rozporzadzenia okresla wzor programu polityki zdrowotnej.

2. Projekt rozporzadzenia okresla wzor raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotne;j.

=

Jak problem zostal rozwiagzany w innych krajach, w szczegolnosci krajach czlonkowskich
OECD/UE?

W Anglii i Walii, Public Health Advisory Committee (PHAC) dziatajacy jako ciatlo doradcze National
Institute Health and Care Excellence (NICE) — odpowiednik Agencji Oceny Technologii Medycznych
I Taryfikacji opracowuje rekomendacje w zakresie zdrowia publicznego. Rekomendacje sa opracowane na
podstawie doniesien naukowych, opinii ekspertow, opinii grup zainteresowanych, konsultacji spotecznych.
Dowody oceniane s3 pod wzgledem wiarygodnos$ci oraz mozliwego zafalszowania wynikow, jednak nie sg
jedynym czynnikiem, o ktory oparte sa zalecenia. PHAC bierze pod uwage takze aspekty etyczne oraz
opini¢ spoleczng, w celu zapewnienia rownosci 1 roznorodnosci prawodawstwa. Nacisk ktadziony jest na
jako$¢ dowoddéw naukowych, mozliwos¢ zastosowania w populacji docelowej, dowody wspierajace
I potwierdzajace skutecznos¢ interwencji. PHAC zobligowane jest takze do oceny czy dane rekomendacje
moga zosta¢ zastosowane w praktyce. Powinny by¢ zawarte dowody naukowe oceniajace praktyczne
wdrazanie interwencji, a takze stopien zmiany dotychczasowej praktyki, wymagane zasoby rzeczowe
i osobowe oraz zrodla finansowania. Podobne rekomendacje wydawane sa przez amerykanski U.S.
Preventive Services Task Force (USPSTF) czy kanadyjski Canadian Preventive Task Force (CPTF).

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielkos¢ Zrédto danych Oddziatywanie
Agencja Oceny 1 Ustawa z dnia  |Opiniowanie projektow programow
Technologii 27 sierpnia 2004 r. |polityki zdrowotnej opracowanych
Medycznych 0 $wiadczeniach | wedlug wzoru. Zbieranie raportow
I Taryfikacji opieki zdrowotnej |koncowych z realizacji programéw
finansowanych ze |polityki zdrowotnej. Tworzenie
srodkow repozytorium programow polityki
publicznych zdrowotnej, w ktorym publikowane sg
raporty koncowe, opinie o programach
polityki zdrowotnej oraz rekomendacje.
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Jednostki samorzadu
terytorialnego

2874

Dane Gtéwnego
Urzedu
Statystycznego

Tworzenie projektow programow polityki
zdrowotnej na podstawie wzoru.
Tworzenie raportow koncowych

z realizacji programow polityki
zdrowotnej.

Przekazywanie do Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji
raportow koncowych z realizacji
programéw polityki zdrowotnej oraz
publikowanie ich w Biuletynie Informacji
Publiczne;j.

Ministrowie

Ustawa z dnia 27
sierpnia 2004 r. 0
swiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych ze
srodkow
publicznych

Tworzenie projektow programow polityki
zdrowotnej na podstawie wzoru.
Przekazywanie do Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji
raportow koncowych z realizacji
programow polityki zdrowotnej oraz
publikowanie ich w Biuletynie Informacji

Publicznej.

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

Odnosnie do projektowanego rozporzadzenia nie byly prowadzone prekonsultacje.
Projekt regulacji zostat przekazany do opiniowania i konsultacji publicznych, z ...-dniowym terminem
zglaszania uwag, z nastepujacymi podmiotami:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)
30)
31)

Komisjg Wsp6lng Rzadu 1 Samorzadu Terytorialnego;
Naczelng Rada Lekarska;
Naczelng Radg Pielegniarek 1 Potoznych;
Naczelng Rada Aptekarska;

Krajowa Radg Diagnostéw Laboratoryjnych;

Krajowa Radg Fizjoterapeutow;

Porozumieniem Pracodawcéw Ochrony Zdrowia;
Federacja Zwiazkow Pracodawcow Zaktadow Opieki Zdrowotne;;

Federacja Zwigzkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”;
Zwigzkiem Pracodawcow Stuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewngtrznych;
Ogo6lnopolskim Zwigzkiem Pracodawcoéw Samodzielnych Publicznych Szpitali Klinicznych;
Pracodawcami Rzeczypospolitej Polskiej;

Zwiazkiem Pracodawcow Opieki Psychiatrycznej 1 Leczenia UzaleZnien;
Forum Zwiazkéw Zawodowych;

Sekretariatem Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,,Solidarnos¢”;

Krajowym Sekretariatem Ochrony Zdrowia NSZZ ,,Solidarnos¢ 80”;
Ogolnopolskim Porozumieniem Zwigzkow Zawodowych;

Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Pielegniarek 1 Potoznych;
Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Lekarzy;

Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Potoznych;

Krajowym Zwigzkiem Zawodowym Pracownikow Medycznych Laboratoriow Diagnostycznych;
Konfederacjg ,,Lewiatan”;

Business Center Club;

Stowarzyszeniem ,,Dla Dobra Pacjenta”;

Liderem ruchu ,,Obywatele dla Zdrowia”;

Instytutem Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;

Federacja Pacjentow Polskich;

Stowarzyszeniem Primum Non Nocere;

Generalnym Inspektorem Ochrony Danych Osobowych;

Rzecznikiem Praw Pacjenta;

Rada Dialogu Spolecznego.
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Wyniki konsultacji publicznych 1 opiniowania zostang omodwione po ich zakonczeniu w raporcie
dotgczonym do niniejszej Oceny.

Projekt zostal opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministra Zdrowia,
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa
(Dz. U. z 2017 r. poz. 248)

Projekt zostat rowniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Rzadowego
Centrum Legislacji w serwisie ,,Rzadowy Proces Legislacyjny”, zgodnie z uchwatg nr 190 Rady Ministrow
z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2016 r. poz. 1006 i 1204).

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z ... 1.) Skutki w okresie 10 lat od wej$cia w zycie zmian [mln zt]
0O |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 Lacznie (0-10)
Dochody ogéltem 0 |0 0 |0 |0 [0 [0 |0 |0 |O
budzet panstwa o |0 (0o [O 0O |O |O (0O |0 |0 (0 |O
JST o |0 (0 [O |0 |O |O (0O |0 |0 (0 |0
pozostale jednostki o (0o |0 |0 O |O (0O |0 |0 (0 |0 |O
(oddzielnie)
Wydatki ogolem o (0 |0 O [0 O |0 |0 [0 |0 |0 |O
budzet panstwa o |0 ([0 [O O |O |O (0 |0 |0 (0 |O
JST o |0 (0o [O 0O |O |O (0O |0 |0 (0 |0
pozostale jednostki o (0o |0 |0 O |O (0O |0 |0 (0 |0 |O
(oddzielnie)
budzet panstwa o |0 (0o [O 0O |O |O (0O |0 |0 (0 |0
JST o |0 (0 [O 0O |O |O (0O |0 |0 (0 |0
pozostale jednostki 0O (0 |0 |0 |0 |0 (0 |O 0 |0 |0
(oddzielnie)
Zrodta finansowania
Dodatkowe Projektowana regulacja nie bedzie miata wptywu na budzet panstwa, jednostek

informacje, w tym | samorzadu terytorialnego, ministrow a takze Agencji Oceny Technologii Medycznych
wskazanie zrodet i Taryfikacji.

danych 1 przyjetych
do obliczen zatozen

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsi¢biorczosé, w tym funkcjonowanie
przedsi¢biorcow oraz na rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wejscia w zycie |0 1 2 3 5 10 Lacznie (0-10)
zmian
W yjeciu duze
pieni¢znym przedsigbiorstwa
(w mln zt, sektor mikro-,
ceny stale matych i §rednich
z..r1.) przedsigbiorstw

rodzina,

obywatele oraz

gospodarstwa

domowe
W ujeciu duze
niepieni¢znym |przedsigbiorstwa

sektor mikro-,
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matych i $rednich
przedsigbiorstw

rodzina,
obywatele oraz
gospodarstwa
domowe

Niemierzalne

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

Projektowana regulacja nie bedzie miata wplywu na konkurencyjno$¢ gospodarki
I przedsigbiorczosc.

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

X nie dotyczy

Wprowadzane sg obcigzenia poza [ ] tak

bezwzglednie wymaganymi przez UE [] nie

(szczegoty w odwrdconej tabeli zgodnosci). [ nie dotyczy

[] zmniejszenie liczby dokumentow X] zwigkszenie liczby dokumentow

[_] zmniejszenie liczby procedur [] zwigkszenie liczby procedur

[] skrocenie czasu na zatatwienie sprawy  |[_] wydtuzenie czasu na zalatwienie sprawy
[ ]inne: [ ]inne:

Wprowadzane obciagzenia sa przystosowane |[_] tak

do ich elektronizacji. [ nie

X nie dotyczy

Komentarz: Brak.

9. Wplyw na rynek pracy

Brak wplywu na rynek pracy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] $rodowisko naturalne [] demografia [ ] informatyzacja
[] sytuacja i rozwoj regionalny |[_] mienie panstwowe DX zdrowie

[ ]inne:

Omoéwienie wptywu

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ...

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

Nie dotyczy.

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

Nie dotyczy.

07/16zb
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Pierwszy Prezes Sqdu Najwyiszego

Prof. dr hab. Malgorzata Gersdorf
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Data wplywu &%ngﬁﬂ !

Szanowny Panie Ministrze,

Warszawa, dnia 44 sierpnia 2017r.

Pan ‘
Adam-Podgérski

Zastepca Szefa
Kancelarii Sejmu

W odpowiedzi na pismo z dnia 3 sierpnia 2017 r., GMS-WP-173-198/17 uprzejmie

przesylam uwagi Sadu Najwyzszego do rzqdowego projektu ustawy o zmianie ustawy o

Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz ustawy o

odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych.

Z wyrazami szacunku

o

" cad Naiwvrszy. Plac Krasifiskich 2/4/6. 00-951 Warszawa. tel. 22 530 82 03. faks 22 530 91 00. e-mail: posek@sn.ol. www sr.pl
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Sadu Najwyzszego

BSAII- 021 -304/17
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Warszawa, dniaulsierpnia 2017r.

Opinia do projektu

ustawy

0 zmianie ustaWy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw
publicznych oraz ustawy o odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych

l. Projekt ustawy

1. Pismem z dnia 27 lipca 2017 r. Zastepca Szefa Kancelarii Sejmu przekazat
Pierwszemu Prezesowi Sqdu Najwyzszego rzagdowy projekt ustawy o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy
0 odpowiedzialno$ci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych z pro$bg o
wyrazenie opinii.

2. Zgodnie z uzasadnieniem projekt ustawy ma na celu:

a.

stworzenie ram prawnych umoziiwiajgcych przeprowadzanie programéw
pilotazowych, ktérych celem jest sprawdzenie planowanych nowych
systemowych rozwigzan w zakresie organizacji, realizacji lub sposobu
finansowania Swiadczer opieki zdrowotnej;

uproszczenie i doprecyzowanie procedury tworzenia programu polityki
zdrowotnej, a takZze zapewnienie standaryzacji podejmowanych dziatan;
umozliwienie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia dostepu do danych
osobowych zawartych w elektronicznym systemie monitorowania programéw
zdrowotnych (obecnie prowadzonym pod nazwg System Informatyczny
Monitorowania Profilaktyki) i zmiany w trybie wyboru realizatora programu
polityki zdrowotne] opracowanego przez ministra wasciwego do spraw
zdrowig; '

zniesienie ograniczenia dostepnosci do korzystania z leczenia uzaleznien
grupom pacjentéw cierpigcych na zaburzenia obarczone negatywna oceng
spoteczng, ktérym przystugujg gwarantowane $wiadczenia w placdéwkach
leczenia uzaleznier, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. '
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3. Do projektu ustawy zataczono projekt rozporzadzenia w sprawie okreélenia wzoru
programu polityki zdrowotnej oraz wzoru raportu koficowego z realizacji programu
polityki zdrowotne;.

1. Ocena wprowadzonych zmian

1. Nalezy stwierdzi¢, ze w niniejszej opinii proponowane zmiany moga zosta¢ ocenione
wytgcznie w aspekcie dogmatycznym.

2. Gdy idzie o aspekt dogmatyczny mozna zauwaiy¢, ze proponowane zmiany
generalnie nie budzg watpliwosci.

3. Trzeba jednak podnies¢ istotne zastrzezenie dotyczgce tresci planowanego art. 48a
ust. 11 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw
publicznych. Art. 48a ust. 11 uzaleinia rozpoczecie wdrozenia, realizacji |
finansowania programu polityki zdrowotnej nie tylko od pozytywnej opinii, a ktorej
mowa w art. 48a ust. 4, ale takze od uzyskania decyzji ,warunkowo pozytywnej".
Natomiast art. 48a ust. 12 nakazuje podmiotowi, ktdry otrzymat warunkowo
pozytywna opinie, wprowadzenia w projekcie programu zmian zgodnych z t3 opinia.
Nie zostato przy tym skonkretyzowane:

a. w jakich sytuacjach opinia moze by¢ warunkowo pozytywna (tzn. speinienie
lub niespetnienie ktérych z przestanek z art. 48a ust. 2 (11 punktéw, ktdre
muszg by¢ okreslone w programie polityki zdrowotnej) moze uzasadniac
podjecie decyzji o opinii pozytywnej, negatywnej lub ,warunkowo pozytywnej",

b. jaki podmiot, w jakim trybie i terminach moze przeprowadzac¢ weryfikacje
spetnienia pierwotnie niespetnionych lub niewystarczajgco spetnionych
przestanek. Czy samo nalozenie obowigzku wprowadzenia zmian na adresata
opinii (art. 48a ust. 12) mozna uznac za wystarczajace?

. Konkluzje

Podsumowujac powyzsze mozna zaproponowad pozytywne zaopiniowanie projektu
ustawy © zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw
publicznych oraz ustawy o odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych,
jednak z zastrzezeniem podniesionych mankamentéw w zakresie warunkowo pozytywnej decyzji,
o ktorej mowa w art. 48a ust. 11.
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