Projekt 25.11.2016 1.

USTAWA

0 zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
)

publicznych oraz niektérych innych ustaw'
Art. 1. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 1. poz. 1793, 1807 i 1860) wprowadza
si¢ nastepujace zmiany:
1) wart. 5 pkt 29a oznacza si¢ jako pkt 29aa i dodaje sie pkt 29a w brzmieniu:

»29a)  program pilotazowy — zespdt zaplanowanych dzialan z zakresu opieki
zdrowotnej o charakterze testowym, dotyczacy nowych warunkdw organizacji i
realizacji oraz sposobu finansowania $§wiadczen opieki zdrowotnej, poprzedzajacy
wdrozenie rozwigzan systemowych;”;

2)  wart. 11 wust. I po pkt 1 dodaje si¢ pkt 1a w brzmieniu:

,»1a) prowadzenie dziatan oraz wspoluczestniczenic w dzialaniach zwigzanych z
promocja zdrowia i profilaktyka choréb, w tym réwniez w ramach programéw
polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 48, oraz program6éw wieloletnich
ustanowionych na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o
finansach publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1870);”;

3) wart. 31n po pkt 3 dodaje si¢ pkt 3a i 3b w brzmieniu:
,»3a) przygotowywanie raportow, o ktéorych mowa w art. 48aa ust. 1;
3b) wydawanie rekomendacji, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 6; ”;
4)  wart. 31o wust. 2 w pkt 5 dodaje sig lit. g—i w brzmieniu:
,»Z) opinii Rady Przejrzystosci, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 5,
h) raportéw, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 1,
i) rekomendacji Prezesa Agencji, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 6.”;
5) wart. 31s wust. 6 po pkt 3 dodaje si¢ pkt 3a w brzmieniu:

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

Y Niniejsza ustawa zmienia si¢ ustawy: ustawe z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialnosci za naruszenie
dyscypliny finanséw publicznych oraz ustawe z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o zdrowiu publicznym.



6)

7)

8)

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 przedsigwzigé profilaktycznych
skierowanych do zdefiniowanej populacji docelowej o okreslonej chorobie lub o
okreslonym problemie zdrowotnym.”;

art. 48a otrzymuje brzmienie:

LArt. 48a. 1. Minister albo jednostka samorzadu terytorialnego sporzadza projekt
programu polityki zdrowotnej na podstawie map potrzeb zdrowotnych, o ktorych mowa
w art. 95a ust. 1 1 6, oraz dostepnych danych epidemiologicznych.

2. Projekt programu polityki zdrowotnej jest opracowywany wedlug schematu
programu, okreslonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 13.

3. Projekt programu polityki zdrowotnej jest przekazywany do Agencji w celu:

1) sporzadzenia opinii przez Prezesa Agencji w sprawie projektu programu
polityki zdrowotnej;

2) gromadzenia i weryfikacji zalozen programéw polityki zdrowotnej oraz
opracowania na ich podstawie raportow, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 1.

4. Przepisu ust. 3 nie stosuje si¢ do:

1) programu polityki zdrowotnej, bedacego kontynuacjg programu realizowanego
w poprzednim okresie, dla ktorego Prezes Agencji wydal pozytywna opinig;

2) programu polityki zdrowotnej, ktorego realizacje wznowiono, dla ktérego
Prezes Agencji wydat pozytywna opinig;

3) okresowych aktualizacji tresci programu polityki zdrowotnej, jezeli nie
powoduja one zmiany celéw ogélnych i celow szczegolowych;

4) programu polityki zdrowotnej obejmujacego chorobe lub problem zdrowotny,
dla ktérego zostaly wydane rekomendacje Prezesa Agencji, o ktorych mowa w art. 48aa
ust. 6;

5) zmian w programie polityki zdrowotnej, ktére wynikaja z:

a) koniecznosci przesunigcia w czasie realizacji zaplanowanych dziatan, ktére byly
przedmiotem opiniowania przez Agencje,

b) zmiany zakresu zaplanowanych dzialan uwarunkowanej poziomem

finansowania programu polityki zdrowotne;,



c) koniecznosci weryfikacji miernikéw i wskaznikéw monitorowania realizacji
programu polityki zdrowotnej, w tym miernikdw i wskaznikéw odnoszacych sie do
celow ogdlnych 1 szczegdlowych programu.

5. Jezeli projekt programu polityki zdrowotnej nie zostal sporzadzony wedlug
schematu, o ktérym mowa w ust. 2, Prezes Agencji pozostawia projekt bez rozpatrzenia
zawiadamiajac o tym podmiot, ktory go sporzadzil. W pozostatych przypadkach Prezes
Agencji wzywa podmiot, ktéry sporzadzit projekt do jego poprawienia.

6. Prezes Agencji sporzadza opinie, o ktérej mowa w ust. 3 pkt 1, w terminie 2
miesigcy od dnia otrzymania projektu programu polityki zdrowotnej albo poprawionego
projektu programu. Opini¢ sporzgdza sie na podstawie kryteriéw, o ktérych mowa w:

1) art. 31a ust. 1 — w przypadku programéw polityki zdrowotnej opracowanych
przez ministra;

2) art. 3la ust. 11 art. 48 ust. 4 — w przypadku programoéw polityki zdrowotnej
opracowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego.

7. W celu sporzadzenia opinii, o ktérej mowa w ust. 3 pkt 1:

1) Agencja sporzadza raport w sprawie oceny projektu programu polityki
zdrowotnej na podstawie kryteriow wskazanych w ust. 6 zdanie drugie;

2) Prezes Agencji niezwlocznie przekazuje raport, o ktérym mowa w pkt 1, Radzie
Przejrzystosci;

3) Rada Przejizystosci na podstawie raportu, o ktéorym mowa w pkt 1,
przedstawia opini¢ w sprawie projektu programu polityki zdrowotnej, ktora przekazuje
Prezesowi Agencji.

8. Przed sporzadzeniem raportu, o ktorym mowa w ust. 7 pkt 1, Prezes Agencji
moze zasiggnaé¢ opinii konsultantéw w ochronie zdrowia lub innych ekspertéw =z
dziedzin medycyny odpowiednich dla danej choroby Iub danego problemu
zdrowotnego.

9. Prezes Agencji niezwlocznie przekazuje opinig, o ktérej mowa w ust. 3 pkt 1,
wlasciwemu ministrowi albo jednostce samorzadu terytorialnego.

10. Negatywna opinia, o ktorej mowa w ust. 3 pkt 1, skutkuje brakiem mozliwosci
wdrozenia, realizacji i finansowania programu polityki zdrowotne;j.

11. Po =zakonczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej minister albo

jednostka samorzadu terytorialnego opracowuje raport koncowy z realizacji programu



9)

el

sporzadzony wedlug schematu, okreslonego w przepisach wydanych na podstawie ust.
13.

12. Raport, o ktérym mowa w ust. 11, sporzadza si¢ w terminie 3 miesigcy od dnia
zakonczenia realizacji programu polityki zdrowotnej i przekazuje si¢ do Agencji oraz
publikuje sie w Biuletynie Informacji Publicznej podmiotu, ktory go opracowat.

13. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia,
schemat programu polityki zdrowotnej oraz schemat raportu koncowego z realizacji
programu polityki zdrowotnej, biorac pod uwage zapewnienie jednolitosci tworzenia
programéw polityki zdrowotnej i koniecznosé przedstawienia wynikéw ich realizacji.”;
po art. 48a dodaje si¢ art. 48aa i art. 48ab w brzmieniu:

JArt. 48aa. 1. Agencja z wiasnej inicjatywy lub ministra wlasciwego do spraw
zdrowia dokonuje okresowej weryfikacji zalozef zgromadzonych projektow programow
polityki zdrowotnej i na podstawie tej weryfikacji przygotowuje raport w sprawie
zalecanych technologii medycznych, dzialan przeprowadzanych w ramach programu
oraz warunkéw realizacji dla programéw polityki zdrowotnej dotyczacych danej
choroby lub danego problemu zdrowotnego.

2. Raport, o ktérym mowa w ust. 1, jest przygotowywany na podstawie kryteriow,
o ktérych mowa w art. 31a ust. 1, oraz po zasiggnigciu opinii konsultantéw w ochronie
zdrowia lub innych ekspertéw z dziedzin medycyny odpowiednich dla danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego.

3. Agencja ustala, na podstawie kryteriow, o ktérych mowa w art. 31a ust. 1,
kolejnogé wyboru choréb lub probleméw zdrowotnych, ktorych dotycza programy
polityki zdrowotnej, w celu wydania rekomendacji okreslonej w ust. 6.

4. Prezes Agencji niezwlocznie przedstawia raport, o ktérym mowa w ust. 1,
Radzie Przejrzystosci.

5. Rada Przejrzystosci na podstawie raportu, o ktérym mowa w ust. 1, wydaje
opini¢ w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w
ramach programu oraz warunkéw realizacji programéw polityki zdrowotne]
dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

6. Prezes Agencji, biorac pod uwage opinig, o ktérej mowa w ust. 5, wydaje
rekomendacje ~w  sprawie  zalecanych  technologii — medycznych,  dziatan
przeprowadzanych w ramach programu oraz warunkéw realizacji programéw polityki

zdrowotnej dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.
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7. Minister wiasciwy do spraw zdrowia moze zleci¢ Prezesowi Agencji
opracowanie i wydanie rekomendacji, o ktérej mowa w ust. 6. Prezes Agencji sporzadza
rekomendacje w terminie 2 miesiecy od dnia otrzymania zlecenia. Przepisy ust. 4 i 5
stosuje si¢ odpowiednio.

8. Od dnia opublikowania rekomendacji, o ktérej mowa w ust. 0, jednostka
samorzadu terytorialnego lub wlasciwy minister uwzgledniaja zawarte w niej zalecenia
w planowanych programach polityki zdrowotnej.

9. Rekomendacje, o ktérych mowa w ust. 6, podlegaja aktualizacji, nie rzadziej niz
co pie¢ lat.

10. Jednostka samorzadu terytorialnego przed przystapieniem do realizacji
programu polityki zdrowotnej zgodnego z rekomendacja, o ktorej mowa w ust. O,
przesyta do Agencji o$wiadczenie o zgodnosci projektu programu polityki zdrowotnej z
ta rekomendacja.

11. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okredli, w drodze rozporzqdzenia,
minimalng tre§é rekomendacji, o ktorej mowa w ust. 6, biorac pod uwage charakter
programéw polityki zdrowotnej oraz potrzeby podmiotéw je opracowujacych.

12. Agencja tworzy repozytorium programow polityki ~zdrowotnej, ktore
udostepnia w Biuletynie Informacji Publiczne; Agencji oraz na swojej stronie
internetowej. W repozytorium programow polityki zdrowotnej publikuje sig:

1) raporty, o ktérych mowa w ust. 1;
2) opinie, o ktorych mowa w ust. 5;
3) rekomendacje, o ktorych mowa w ust. 6.

Art. 48ab. 1. Minister whasciwy do spraw zdrowia moze zawiesi¢ realizacje
programu  polityki zdrowotnej, w szczegdlnosci w przypadku braku mozliwosci
dalszego finansowania programu lub ograniczenia $rodkéw finansowych na realizacjg
programu lub niecelowosei prowadzenia programu polityki zdrowotnej w przyjetym do
realizacji zakresie, jednak nie dfuzej niz na okres 2 lat.

2. Realizacje programu polityki zdrowotnej wznawia sig po ustaniu przyczyny jej
sawieszenia. Wznowienie realizacji programu polityki zdrowotnej, przed uplywem
okresu, o ktérym mowa w ust. 1, nie wymaga uzyskania opinii Agencji, o ktorej mowa
w art. 48a ust. 3 pkt 1.”

3. Po uplywie okresu, o ktérym mowa w ust. 1, realizacje programu uwaza si¢ za

zakonczona.”;



10) wart. 48b:
a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:

,1. W przypadku programéw polityki zdrowotnej realizowanych przez
ministra wiasciwego do spraw zdrowia wyboru realizatora programu lub jego
poszczegdlnych zadan dokonuje sie w drodze konkursu ofert, z zastrzezeniem
programéw, w ktorych wskazano, ze realizacja programu albo zadania okreslonego
w programie jest powierzana danemu podmiotowi, w tym jednostce podleglej
ministrowi wlasgciwemu do spraw zdrowia lub przez niego nadzorowanej.”,

b) po ust. 1 dodaje si¢ ust. la w brzmieniu:

..1a. Powierzenie realizacji programu polityki zdrowotnej lub zadan programu
podmiotom innym niz wybranym w drodze konkursu ofert, nastepuje na podstawie
upowaznienia, w ktérym minister wlasciwy do spraw zdrowia okresla zakres
powierzanych zadan oraz okres ich realizacji. Niezaleznie od upowaznienia
minister wlaciwy do spraw zdrowia moze zawrze¢ z upowaznionym podmiotem
umowe okreslajaca warunki realizacji powierzonych zadan.”,

¢) ust. 6 otrzymuje brzmienie:

6. Do wyboru realizatoréw programow, o ktorych mowa w art. 48 ust. 1, nie
stosuje sie przepisdw o zaméwieniach publicznych oraz przepiséw o prowadzeniu
dziatalnogei pozytku publicznego na podstawie zlecenia realizacji zadan
publicznych, o ktérych mowa w rozdziale 2 dziatu II ustawy z dnia 24 kwietnia
2003 . o dzialalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. z 2016 r. poz.
1817).”;

11) w art. 48d w ust. 2 wyrazy ,art. 48a ust. 3 pkt 2” zastgpuje si¢ wyrazami ,.art. 48a ust. 6
pkt 17
12) po art. 48d dodaje sic art. 48e w brzmieniu:
_Art. 48e. 1. Program pilotazowy opracowuje minister whasciwy do spraw zdrowia
i ustala go w drodze rozporzadzenia, a wdraza, finansuje, monitoruje, ewaluuje,
nadzoruje i kontroluje Fundusz.
2. Program pilotazowy moze by¢ finansowany z budzetu panstwa z czgéci, ktorej
dysponentem jest minister wlasciwy do spraw zdrowia.
3. W przypadku programu pilotazowego dotyczacego $wiadczen opieki zdrowotnej
realizowanych w zakresie i na warunkach okreslonych w przepisach wydanych na

podstawie art. 31d minister wlasciwy do spraw zdrowia moze wyrazi¢ zgode na
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opracowanie programu przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1, po
przedstawieniu przez Prezesa Funduszu zalozen programu, uwzgledniajgcych
informacje, o ktérych mowa w art. 146 ust. 3.

4. Minister whasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, program
pilotazowy obejmujacy:

1) cel programu pilotazowego,

2) czas trwania programu pilotazowego,

3) zakres i rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej objetych programem
pilotazowym,

4) warunki i organizacje realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym dotyczace
personelu medycznego i wyposazenia w sprzet i aparaturg medyczna,

5) sposdb wyboru éwiadczeniodawey przez Swiadezeniobiorcg, z uwzglednieniem
zasad realizacji $wiadczen na podstawie skierowar i prowadzenia listy oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia,

6) realizatora programu pilotazowego albo tryb wyboru realizatora programu
pilotazowego,

7) wskazniki realizacji programu pilotazowego,

8) sposéb pomiaru wskaznikow realizacji programu pilotazowego,

9) sposéb oceny wynikoéw programu pilotazowego,

10) podmiot zobowigzany do finansowania programu pilotazowego oraz, jezeli
dotyczy - sposéb i tryb finansowania §wiadczen opieki zdrowotne] z budzetu panstwa

— majgc na uwadze poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz poprawe
jakosci i bezpieczenstwa udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej.

5. Fundusz zawiera umowe z realizatorem programu pilotazowego wskazanym w
przepisach wydanych na podstawie ust. 4 pkt 6 lub wybranym w trybie okreslonym w
tych przepisach, w tym finansowanego przez minisira wlasciwego do spraw zdrowia.

6. Przepisow ust. 1-5 nie stosuje si¢ do programéw pilotazowych finansowanych
ze $rodkéw europejskich w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych.”;

13 ) wart. 97 w ust. 3 po pkt 4 dodaje si¢ pkt 4a w brzmieniu:
.4a) opracowywanie, ~ wdrazanie,  finansowanie, — monitorowanie,  ewaluacja,
nadzorowanie i kontrolowanie programoéw pilotazowych;™;

15) wart. 107 w ust. 5 pkt 10 otrzymuje brzmienie:



..10) zawieranie i rozliczanie uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym
$wiadczen wysokospecjalistycznych 1 programow lekowych okreslonych
w przepisach ustawy o refundacji, oraz zawieranie i rozliczanie uméw o realizacje
programo6w zdrowotnych i programow pilotazowych;”;

16) wart. 188 w ust. 3 pkt 1-3 otrzymujg brzmienie:

1) 0sob ubezpieczonych w celu, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 4-8, oraz w celu
realizacji zadan, o ktorych mowa w art. 11 ust. 1 pkt la;

2)  o0s6b uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o
koordynaciji w celu okreslonym w ust. 2 pkt 2 i 3, oraz w celu realizacji zadan, o
ktorych mowa w art. 11 ust. 1 pkt 1a;

3)  0s0b, o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2—4, w celu, o ktérym mowa w ust. 1 pkt

4-8, oraz w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 11 ust. 1 pkt 1a.”.

Art. 2. W ustawie z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialnosci za naruszenie
dyscypliny finanséw publicznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 168 oraz z 2016 r. poz. 1020 i 1250)
dodaje sig art. 12a w brzmieniu:

LArt. 12a. Naruszeniem dyscypliny finansoéw publicznych jest finansowanie
programu polityki zdrowotnej, dla ktérego Prezes Agencji wydal negatywna opinig, o
ktorej mowa w art. 48a ust. 5 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793,

1807 i 1860) albo nieuzyskanie opinii Prezesa Agencji, jezeli byla ona wymagana.”.

Art. 3. W ustawie z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. 1916)
w art. 22:
1) w pkt 5, w dodawanym art. 48d, w ust. 1 wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje
brzmienie:
Fundusz moze przekaza¢ $rodki na dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej
realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego w zakresie udzielania
$wiadczenn zdrowotnych okreslonych w wykazach s$wiadczen gwarantowanych
okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, w kwocie
nieprzekraczajgcej:”;

2)  uchyla sie pkt 8.
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Art. 4. Do oceny programoéw polityki zdrowotnej, ktére zostaly przekazane do Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji przed dniem wejscia w Zycie ustawy stosuje si¢

przepisy dotychczasowe.

Art. 5. Ustawa wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem art.
3, ktéry wehodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2017 1.

Za, 7godno§¢ pod wagledem
prawnym i redakeyjnym

DYREFK'E@R Z’UV\/L\
M. DepanamciiU zpicczeniz Zdrowommego
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UZASADNIENIE

Przedmiotowy projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw ma na celu:

1) stworzenie ram prawnych umozliwiajacych ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia
przeprowadzanie programéw pilotazowych, ktorych celem jest sprawdzenie planowanych
nowych systemowych rozwigzai w zakresie organizacji i sposobu finansowania swiadczen
opieki zdrowotnej;

2) uproszezenie i doprecyzowanie procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej, a takze

zapewnienia standaryzacji podejmowanych dziatan;

3) umozliwienie ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia dostgpu do danych osobowych
zawartych w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki Narodowego Funduszu

Zdrowia i zmiany w trybie wyboru realizatora programu polityki zdrowotnej:

Ad. 1 - stworzenie ram prawnych umozliwiajacych ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia

przeprowadzanie programow pilotazowych

Wprowadzenie do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, 1807 i 1860), zwanej
dalej ,,ustawg”, ram prawnych umozliwiajacych ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia
przeprowadzanie programéw pilotazowych wynika z tego, iz dotychczas brak bylo regulacji
ustawowych w tym zakresie i zwiazku z tym testowanie nowych sposobow organizacji opieki

zdrowotnej byto utrudnione.

Programy pilotazowe beda dawaly mozliwo$¢ stosowania odstgpstw od obowiazujgcych
zasad i warunkow udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w celu sprawdzenia, czy
planowane zmiany w organizacji i sposobie finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej
przyczynia sie do poprawy sytuacji pacjentow i beda efektywne z punktu widzenia systemu

ochrony zdrowia.
W tym celu w ustawie wprowadza si¢ nastepujace zmiany:

1) zdefiniowano (w art. 5 pkt 29a) pojecie programu pilotazowego jako zespolu dziatan z
zakresu opieki zdrowotnej majacy na celu testowe wdrazanie nowych rozwiazan w

zakresie organizacji i finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej.



2) wskazano ministra wlasciwego do spraw zdrowia jako podmiot zobowigzany do ich
opracowania, a Narodowy Funduszu Zdrowia jako podmiot wlasciwy do wdrazania,
finansowania i monitorowania programdow pilotazowych, umozliwiajac jednoczesnie
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia finansowanie wybranych programow

pilotazowych:

(0%
S

dodano upowaznienie ustawowe dla ministra wlasciwego do spraw zdrowia do
wydania rozporzadzenia okreslajacego cel, czas trwania, zakres i rodzaj $wiadczen
opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy program pilotazowy, warunki jego finansowania,

czy tryb wyboru realizatora programu pilotazowego.

Istotng kwestia dla programdéw pilotazowych jest monitorowanie ich efektywnosci 1 ocena
zalozen przyjetych przed zawarciem umow. W tym celu w rozporzadzeniu ustanawiajacym
dany program pilotazowy, a takze w ramach umow na realizacj¢ tego programu, konieczne
bedzie okreslenie zadan polegajacych na monitorowaniu programow pilotazowych
1 przedstawianiu wnioskow dotyczacych dokonania ewentualnych zmian w organizacji

procesow leczniczych lub sposobie finansowania.

Doda¢ w tym miejscu trzeba, ze w przypadku programéw pilotazowych finansowanych ze
srodkow europejskich w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach

publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1870) przepisy nowelizacji nie bedg mialy zastosowania.

Ad. 2 - uproszczenie i doprecyzowanie procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej

Przepisy majgce na celu uproszczenie i doprecyzowanie procedury tworzenia programu
polityki zdrowotnej zawarte sq w art. 1 pkt 3-5, 7-9, i art. 3 projektu ustawy. Jak wynika
z obecnie obowiazujgcych przepisow, obligatoryjne jest, aby projekt programu polityki
zdrowotnej byl sporzadzany przez podmiot do tego umocowany tj. ministra lub jednostke
samorzadu terytorialnego na podstawie map potrzeb zdrowotnych. Zwazy¢ takze nalezy, iz
obecnie kazdy projekt programu polityki zdrowotnej wymaga przedlozenia Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji, zwanej dalej ,,Agencja”, celem jego zaopiniowania.
Wydtuza to znacznie okres tworzenia takiego programu i jego wdrozenia do realizacji.
Jednoczes$nie w przypadku stwierdzenia przez Prezesa Agencji uchybien w nadestanym
projekcie konieczne jest jego dostosowanie do zalecen zawartych w opinii Prezesa Agencji,

co dodatkowo odsuwa w czasie rozpoczecie dziatan programowych.



W zwigzku z powyzszym w projekcie ustawy wprowadza si¢ zmiany w art. 48a oraz nowy
art. 48aa, zgodnie z ktoérymi projekt programu polityki zdrowotnej powinien zosta¢ oparty nie
tylko na danych wynikajgacych z mapy potrzeb zdrowotnych. ale takze na dostgpnych danych
epidemiologicznych i na rekomendacji Prezesa Agencji wydanej dla konkretnego problemu
zdrowotnego, ktora zostala przygotowana w oparciu o dowody naukowe. Przepis uzupelniono
o dostepne dane epidemiologiczne, poniewaz aktualnie juz w kazdym programie musi by¢
odniesienie do danych epidemiologicznych, poniewaz sq one uzywane jako powody
uruchomienia programu. Do danych tych zaliczamy np. chorobowos¢, liczba przypadkdw
$miertelnych w danej chorobie. Natomiast dodanie rekomendacji ma skutkowaé tym , iz na
jej podstawie podmiot sporzadzajacy projekt programu polityki zdrowotnej bedzie w stanie
samodzielnie go przygotowa¢ w sposéb wiasciwy. Nowelizacja przewiduje, ze Agencja
bedzie wydawac opinie tylko dla projektow programoéw polityki zdrowotnej, dla ktérych nie
zostaly opublikowane odpowiednie rekomendacje Prezesa Agencji w sprawie zalecanych
technologii medycznych lub interwencji oraz warunkéw realizacji programow polityki

zdrowotnej dotyczacych danego problemu zdrowotnego.

Rekomendacje begda opracowywane po uprzedniej weryfikacji zalozen zgromadzonych
projektéw programow polityki zdrowotnej na podstawie ktérej bedzie przygotowywany
raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dzialan przeprowadzanych w ramach
programu oraz warunkow realizacji dla programow polityki zdrowotnej dotyczacych danego
problemu zdrowotnego. Weryfikacja bedzie dotyczy¢ zalozen, czyli calego opisu interwencji
planowanej w programie, gdyz zawieraja informacje ile oséb nalezy wlaczy¢ do programu

i jakie badania lub zabiegi beda wykonywane w ramach programu.

Nastepnie Rada Przejrzystosci na podstawie raportu wydaje opini¢ w sprawie zalecanych
technologii medycznych, dzialan przeprowadzanych w ramach programu oraz warunkow
realizacji programdéw polityki zdrowotnej dotyczacych danego problemu zdrowotnego, na
podstawie ktorej Prezes Agencji, wydaje rekomendacj¢ w sprawie zalecanych technologii
medycznych lub interwencji oraz warunkdéw realizacji programéw polityki zdrowotne;j

dotyczacych danego problemu zdrowotnego.

Rekomendacje beda publikowane w Repozyforium programow polityki zdrowotnej, ktore
zostanie udostgpnione w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji oraz na stronie
internetowej tego podmiotu. Minimalna tre$¢ rekomendacji zostanie okreslona w drodze

rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Minister ten zostanie takze uprawniony do zlecenia



Agencji opracowania i wydania rekomendacji dotyczgcych danego problemu zdrowotnego.
Rekomendacje beda podlegaly aktualizacji nie rzadziej, niz co 5 lat. Zastosowanie
postepowania umozliwiajgcego wydawanie rekomendacji Prezesa Agencji wraz z raportami
zawierajgcymi szczegotowe zalecenia dotyczace tworzenia projektéw programéw polityki
zdrowotnej] umozliwi znaczace przyspieszenie procedury przygotowania takiego programu
przez ministrow i jednostki samorzadu terytorialnego oraz mozliwos$¢ jego wdrozenia bez

koniecznosci uzyskania opinii Prezesa Agencji.

W zwigzku z koniecznoscig zapewnienia jednolitych standardow tworzenia jak i realizacji
programu polityki zdrowotnej nowelizacja przewiduje wprowadzenie zasady stosowania
jednolitych wzoréw dokumentoéw, tj. schematu programu oraz raportu koncowego.
Dokumenty te zostana okreslone w drodze rozporzadzenia wydanego przez ministra
wilasciwego do spraw zdrowia. Jednostka samorzadu terytorialnego lub wlasciwy minister
beda obowiazani do przekazania Agencji w okresie 3 miesigcy 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 pdzniejsza analize dzialan z zakresu
zdrowia publicznego na terenie kraju. Raport koncowy bedzie zawieral podsumowanie
programu, w ktéorym beda zawarte m.in. takie informacje jak: ilos¢ pacjentow, ktorych objeto
programem, dlugos¢ trwania programu, koszty programu i skutki np. obnizenie cisnienia krwi

u 25% populacji wlaczonej do programu.

Natomiast u podstaw projektowanej zmiany w art. 48a ust. 2 ustawy lezy, wynikajgca
z dhugoletniej praktyki, potrzeba ustawowego usankcjonowania braku wskazan do kierowania
do zaopiniowania przez Agencj¢ programow polityki zdrowotnej juz realizowanych, ale
zaktualizowanych, w sytuacji, gdy zmianie nie ulegajg ich cele. Kazdorazowe bowiem
kierowanie zmienianych programéw polityki zdrowotnej, juz realizowanych, w sytuacji,
kiedy zmiany dotycza przykladowo tylko zadan lub poziomu finansowania byloby nie tylko
niezgodne z zasadami tzw. ekonomiki postgpowania, ale takze niepotrzebnie wydtuzaloby

proces zwigzany z konkursem ofert i zawarciem umowy z realizatorem.

W dodawanym art. 48a w ust. 12 proponuje si¢, aby negatywna opinia Agencji w sprawie
projektu programu polityki zdrowotnej skutkowata 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 uruchomi¢. Nalezy mie¢ jednak na wzgledzie, ze
Agencja oceniajac program ocenia m.in. jego skuteczno$¢ i efektywnos¢ kosztowa na
podstawie dostgpnych danych klinicznych i publikacji naukowych, czyli na podstawie danych
majacych znaczenie dla tzw. ,udowodnionej skutecznosci”. Jezeli zatem w ocenie Agencji
nalezy wyda¢ negatywng opini¢ o programie to zasadne jest twierdzenie, ze zaproponowane
w nim dziatania moga by¢ nieskuteczne (nie przyniosa zamierzonego rezultatu zdrowotnego)
lub naklady na ten program nie przyniosa skutku a $rodki finansowe nie bedq zasadnie
wydatkowane. Nakladajac na to zasady wynikajace z ustawy z dnia 27 sierpnia 2007 r. o
finansach publicznych, ze wydatkowanie srodkéw publicznych ma by¢ gospodarne,
efektywne i celowe — moze doj$¢ do sytuacji, gdy niezgodnie z tymi zapisami bedzie
realizowany program, ktory nie przyniesie wartosci dodanej, a srodki na ten cel zostang
wydane. Jednostki samorzadu terytorialnego uwazajg uzyskanie opinii, jako czynno$¢ ,,pro
forma™ oraz wykorzystujg fakt braku sankcji za realizacj¢ takiego programu i mimo
negatywnej opinii realizujg programy. W zwiazku z powyzszym w art. 2 projektu proponuje
sie wprowadzenie do ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialnosci za naruszenie
dyscypliny finanséw publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 168 z poézn. zm.) przepisu
sankcjonujacego finansowanie przez jednostke programu polityki zdrowotnej, dla ktoérego
Prezes Agencji wydal negatywna opini¢ albo nie zostala ona uzyskana, chociaz przepisy

ustawy stanowig inacze;.

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

osobowych zawartych w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki Narodowego

Funduszu Zdrowia i zmiany w trybie wyboru realizatora programu polityki zdrowotnej

Przez wprowadzenie zmiany w art. 11 i 188 ustawy doprecyzowuje si¢ mozliwos¢
monitorowania realizacji Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych.
Niezbedne jest umozliwienie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia dostepu do danych
osobowych zawartych w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki Narodowego
Funduszu Zdrowia, stluzacym do rozliczania udzielanych $wiadczen, na potrzeby
prowadzenia dzialan zwigzanych z m.in. kontrolg jakosci $Swiadczen oraz prowadzeniem
dziatalnosei edukacyjnej i informacyjnej w zakresie realizacji programéw profilaktycznych
(dotyczy przede wszystkim Programu profilaktyki raka piersi i Programu profilaktyki raka
szyjki macicy). Zakres zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia okre$lony w ustawie

wymaga rozszerzenia przez umozliwienie temu ministrowi przetwarzania danych osobowych



w celu realizacji dzialan zwigzanych z promocja zdrowia i profilaktyka chorob, w tym
rowniez np. w celu planowania prac nad nowymi programami polityki zdrowotnej a takze w

ramach programow wieloletnich.

Przestankq natomiast projektowanej zmiany w art. 48b ust. 1 ustawy jest, réwniez wynikajaca
z dlugoletniej praktyki, potrzeba dopuszczenia innych (alternatywnych) trybow wylonienia
realizatora w sytuacji, kiedy charakter i specyfika programu (zadania) wymaga powierzenia
realizacji go okre$lonemu podmiotowi, ktory bedzie dawal najwigkszg rekojmie realizacji
celow programu (zadania). W obecnie obowiazujacym stanie prawnym zdarzajq si¢ sytuacje,
kiedy z racji sztywnego wymogu zachowania trybu konkursu ofert w ogole nie jest mozliwa
realizacja programu (zadania), poniewaz oferenci przykladowo nie spelniaja warunkow
progowych zawartych w ogloszeniu konkursowym. Wdwcezas to minister wlasciwy do spraw
zdrowia moze jedynie zakonczy¢ postepowanie konkursowe bez wyboru realizatora.
Bezskuteczna (nierzadko niejednokrotna) préoba wytonienia realizatora konczy sig
koniecznoscig rezygnacji z realizacji programu (zadania) w danym roku. W dodawanym do
ustawy art. 48 ab wprowadza si¢ mozliwo$¢ zawieszenia na okres nie dluzej niz dwoéch lat
realizacji programu polityki zdrowotnej, co mialoby =zastosowanie np. w sytuacji
koniecznosci dokonania przesunig¢ finansowych, ograniczonych s$rodkow na realizacje
programow polityki zdrowotnej lub braku mozliwosci realizacji danego programu w danym
okresie z réznych powodow. Po uplywie tego okresu realizacje programu polityki zdrowotne]

uwaza si¢ zakonezona.

Ponadto w art. 3 projektowanej ustawy wprowadzono zmiang art. 22 ustawy z dnia 11
wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. 1916), w zakresie tresci wprowadzonego
w nim nowego art. 48d ustawy. Stosownie do tej zmiany Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie
mogl przekazywac $rodki na dofinansowanie programdéw polityki zdrowotnej realizowanych
przez jednostki samorzadu terytorialnego, w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych
okreslonych w wykazach $wiadczen gwarantowanych, a nie, jak stanowi obecna tre$¢ tego
przepisu. na dofinansowanie programow dotyczacych udzielania $wiadczen nienalezacych do
$wiadczen gwarantowanych. Ponadto uchylono przepis wprowadzajacy zmiang w art. 117
ust. 1 pkt 1 ustawy, zgodnie z ktérg w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia
miaty by¢ uwzgledniane koszty promocji zdrowia i profilaktyki choréb, w wysokosci 1,5%

kosztow swiadczen opieki zdrowotne;j.



T

Przedmiotowa regulacja nie generuje kosztow finansowych zaréwno po stronie budzetu
panstwa czesci, ktorej dysponentem jest minister wiasciwy do spraw zdrowia, jak i
Narodowego Funduszu Zdrowia, gdyz ma na celu jedynie stworzenie przepisow prawnych,
na podstawie ktorych programy pilotazowe beda realizowane.

Zaklada si¢ wejscie w zycie projektowanej ustawy w terminie 14 dni od dnia ogloszenia, z
wyjatkiem art. 3, ktory ma wej$¢ w zycie z dniem 1 stycznia 2017 r., z uwagi na to, ze z
dniem 1 stycznia 2017 r. wchodzi w zycie przepis art. 22 pkt 5 ustawy z dnia 11 wrzesnia
2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. 1916), ktory dodaje do ustawy art. 48 d,
zmieniany w niniejszym projekcie.

Projektowana ustawa nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu przepisow
rozporzadzenia Rady Ministréw 2z dnia 23 grudnia 2002 1. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039
oraz z 2004 r. poz. 597).

Z uwagi na fakt, ze projektowana ustawa wprowadza nowg forme udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej i poszerza kompetencje ministra wlasciwego do spraw zdrowia nie bylo
mozliwosci podjecia alternatywnych $rodkéw umozliwiajacych osiagnigcie zamierzonych
celow.

Projekt nie jest objety zakresem prawa Unii Europejskie;j.

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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OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Jaki problem jest rozwigzywany?

1.

2
3.

Brak podstawy prawnej do przeprowadzania programéw pilotazowych oraz brak przepisow okre$lajacych ramy
takiego programu.

Koniecznos¢ przyjgcia zmian w przepisach dotyczacych programow polityki zdrowotne;j.

Potrzeba usprawnienia realizacji Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych i umozliwienie
monitorowania jego efektywnosci.

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

1.

Wprowadzenie podstawy prawnej do wprowadzenia programu pilotazowego, zdefiniowanie w ustawie programu
pilotazowego, wskazanie ministra wlasciwego do spraw zdrowia jako podmiotu zobowigzanego do jego
opracowania, a Narodowego Funduszu Zdrowia jako podmiotu wladciwego do wdrazania, finansowania i
monitorowania programu pilotazowego. Ponadto okreslenie przez ministra wlaciwego do spraw zdrowia ram
funkcjonowania programu pilotazowego poprzez wskazanie m.in. jego celu, czasu trwania, zakresu i rodzaju
swiadczen opieki zdrowotnej, kiérych dotyczy program pilotazowy, warunkéw jego finansowania, czy trybu
wyboru realizatora programu pilotazowego.

Uchylenie przepisu art. 22 pkt 8 ustawy z dnia 11 wrzednia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. 1916)
wprowadzajgcego zmiang w art. 117 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, 1807 i 1860) zgodnie z ktdrg w
planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia od 2017 r. mialy by¢ uwzgledniane koszty promocji zdrowia i
profilaktyki chorob, w wysokosci 1,5% kosztow $wiadczeni opicki zdrowotnej, w wyniku czego Narodowy
Fundusz Zdrowia bgdzie w tym zakresie realizowal obecnie obowiazujgce przepisy.

Wprowadzenie zmiany w art. 22 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym, w zakresie tresci
wprowadzonego w nim nowego art. 48d ustawy. Stosownie do tej zmiany Narodowego Funduszu Zdrowia bedzie
mogl przekazywac 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 tres¢ tego przepisu, na dofinansowanie programéw dotyczacych
udzielania $wiadczen nienalezacych do §wiadczen gwarantowanych.

Projektowana ustawa zaklada dokonanie uproszczenia procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej poprzez
wprowadzenie mozliwosci tworzenia programu polityki zdrowotnej na podstawie ujednoliconych dokumentdw
opublikowanych przez Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT). Zaklada sie 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 zdrowotne;j.

Umozliwienie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia dostgpu do danych osobowych zawartych w Systemie
Informatycznym Monitorowania Profilakiyki Narodowego Funduszu Zdrowia, sluzgcym do rozliczania
udzielanych $wiadczen, na potrzeby prowadzenia dzialan zwigzanych z m. in. kontrola jakosci $wiadczen oraz
prowadzeniem dziatalnosci edukacyjnej i informacyjnej w zakresie realizacji programéw profilaktycznych (dotyczy
przede wszystkim Programu profilaktyki raka piersi i Programu profilaktyki raka szyjki macicy). Zakres zadan
ministra wlasciwego do spraw zdrowia okreSlony w ustawie wymaga rozszerzenia poprzez umozliwienie
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia przetwarzania danych osobowych w celu realizacji dzialan zwiazanych z
promocja zdrowia i profilaktykg choréb, w tym rowniez w ramach programéw wieloletnich.




3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczeg6lnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Brak danych.

4. Podmioty, na ktére oddzialuje projekt

Grupa Wielkos¢

Zrédlo danych

Oddzialy wanie

Minister Zdrowia

Rozporzadzenie Prezesa Rady
Ministrow

Minister Zdrowia zostal
wskazany jako podmiot
odpowiedzialny za
opracowanie programéw
pilotazowych.

Narodowy Fundusz 1
Zdrowia

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004
1. 0 $wiadczeniach opieki
zdrowolnej finansowanych ze
srodkow publicznych

Narodowy Fundusz Zdrowia
jako podmiot wlasciwy do
wdrazania, finansowania i
monitorowania programéw
pilotazowych oraz jako
podmiot finansujacy programy
polityki zdrowotnej
realizowane przez jednostke
samorzadu terytorialnego, a
takze jako podmiot
odpowiedzialny za
przeprowadzanie postepowan
W sprawie zawierania umoéw o
udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej.

Agencja Oceny 1
Technologii Medycznych
1 Taryfikacji

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych

Uproszczenie procedury
tworzenia programu polityki
zdrowotnej bedzie skutkowalo
tym, ze AOTMIT ograniczy
ilos¢ wydawanych opinii
dotyczacych programéw
polityki zdrowotnej

Jednostki samorzgdu 2874

terytorialnego

Dane GUS

Uproszczenie i
ustanadaryzowanie procedury
tworzenia programu polityki
zdrowotnej. Zapewni to
przyspieszenie realizacji
programu polityki zdrowotnej.

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

Odnosnie projektowanej ustawy nie byly prowadzone pre-konsultacje.

Projekt regulacii zostat przekazany do opiniowania i konsultacji publicznych, z 21-dniowym terminem zglaszania uwag,

Z. nastgpujgcymi podmiotami:

1) Komisjg Wspélng Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

2) Naczelng Radg Lekarska;

3) Naczelng Radg Pielggniarek i Poloznych;

4) Naczelng Radg Aptekarska;

5) Krajowa Rada Diagnostow Laboratoryjnych;

6) Porozumieniem Pracodawcéw Ochrony Zdrowia;

7) Federacjg Zwigzkéw Pracodawcow Zakladow Opieki Zdrowotnej;
8) Federacjg Zwigzkéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogérskie™;
9) Zwigzkiem Pracodawcéw Stuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych;
10) Ogolnopolskim Zwigzkiem Pracodaweéw Samodzielnych Publicznych Szpitali Klinicznych;

11) Pracodawcami Rzeczypospolitej Polskiej;

12) Zwiazkiem Pracodawcow Opieki Psychiatrycznej i Leczenia Uzaleznien;

13) Forum Zwigzkéw Zawodowych;

14) Sekretariatem Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,.Solidarnoé”;
15) Krajowym Sekretariatem Ochrony Zdrowia NSZZ , Solidarnogé 80°:




16) Ogolnopolskim Porozumieniem Zwigzkow Zawodowych;

17) Ogdlnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Pielegniarek i Potoznych;
18) Ogdlnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Lekarzy;

19) Ogolnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Poloznych;

20) Krajowym Zwigzkiem Zawodowym Pracownikéw Medycznych Laboratoridw Diagnostycznych;
21) Konfederacjg ,.Lewiatan™;

22) Business Center Club;

23) Stowarzyszeniem ,,Dla Dobra Pacjenta™;

24) Liderem ruchu ,,Obywatele dla Zdrowia™;

25) Instytutem Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;

26) Federacjg Pacjentow Polskich;

27) Stowarzyszeniem Primum Non Nocere

28) Generalnym Inspektorem Ochrony Danych Osobowych;

29) Rzecznikiem Praw Pacjenta;

30) Rada Dialogu Spolecznego.

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang omodwione po ich zakonczeniu w raporcie dolgczonym 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 dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. poz. 1414, z

pozn. zm.)

Projekt zostal rowniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Rzagdowego Centrum
Legislacji w serwisie ,.Rzgdowy Proces Legislacyjny”. zgodnie z uchwalg Nr 190 Rady Ministrow z dnia 29
pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M. P. z 2016 r. poz. 1006).

6. Whplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny stale z ...... r.)

Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [mln zi]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| Lgeznie (0-10)

Dochody ogdlem

budzet panstwa

JST

pozostale jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogdlem

budzet panstwa

JST

NFZ*

Saldo ogélem

budzet panstwa

JST

NFZ

Zrodla finansowania

Skutki dla budzetu panstwa.

Przedmiotowa regulacja nic generuje kosztéw finansowych

Skutki dla NFZ.

Przedmiotowa regulacja nie generuje kosztéw finansowych.

Przedmiotowa regulacja nie wplywa na budzety jednostek samorzadéw terytorialnych
realizujgcych programy polityki zdrowotnej. Nie zmienia ona zasad finansowania programow
polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzgdu terytorialnego, a wylacznie
uproszcza procedury tworzenia programu polityki zdrowotne;j.

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




Dodatkowe
informacje, w tym
wskazanie zrodel
danych i przyjetych do
obliczen zalozen

7. Wplyw na konkurencyjno$é gospodarki i przedsigbiorezo$é, w tym funkcjonowanie przedsigbiorcéw oraz na
rodzing, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lgcznie (0-
10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienigznym sektor mikro-, malych i
(w mln z1, srednich
ceny stale z rzedsigbiorstw
...... r.) rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe
(dodaj/usun)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
niepienigznym | sektor mikro-, malych i
srednich
przedsigbiorstw
rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe
(dodaj/usun)
Niemierzalne (dodaj/usun)
(dodaj/usun)
Dodatkowe

informacje, w tym
wskazanie Zrodel
danych i przyjetych do
obliczef zalozen

Projektowana regulacja nie bedzie miata wplywu na konkurencyjnod¢ gospodarki i
przedsigbiorczo$¢, w tym na funkcjonowanie przedsigbiorstw oraz na rodzing, obywateli i

gospodarstwa domowe.

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

nie dotyczy

Wprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie

wymaganymi przez UE (szczeg6ly w odwréconej tabeli

zgodnosci).

[] tak
[ ] nie
[ nie dotyczy

[] zmniejszenie liczby dokumentéw
] zmniejszenie liczby procedur
[[] skrécenie czasu na zatatwienie sprawy

DX inne: stworzenie podstaw prawnych do realizacji

programdw pilotazowych

[ ] zwigkszenie liczby dokumentéw

[[] zwiekszenie liczby procedur
wydluzenie czasu na zalatwienie sprawy

(] inne:

Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich

[]tak

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 rozwdj regionalny [] mienie pafistwowe zdrowic
inne:

NFZ bedzie mégl przekazywaé $rodki na dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej
realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego, tylko w odniesieniu do $wiadczen

Omoéwienie wplywu gwarantowanych.

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Ustawa wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem art. 3, ktéry ma wej$¢ w zycie z dniem |
stycznia 2017 r., z uwagi na to, ze z dniem 1 stycznia 2017 r. wchodzi w zycie przepis art. 22 pkt 5 ustawy z dnia 11
wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. 1916), ktéry dodaje do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych art. 48d, zmieniany w niniejszym projekcie.

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

Nie dotyczy.

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

Nie dotyczy.







