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Trybunatu Konstytucyjnego

W zwigzku z pismem z dnia 15 grudnia 2014 r., dorgczonym w dniu 15 grudnia
2014 r., przekazujacym wniosek grupy senatoréw z dnia 8 grudnia 2014 r., sygn.
Akt K 48/14, o stwierdzenie niezgodnosci z Konstytucjg RP art. 48 ust. 1 w zwigzku
z art. 5 pkt 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z
pézn. zm.) oraz ,Programu leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia
pozaustrojowego na lata 2013-2016 - in vitro”, uprzejmie przedstawiam

nastepujace wyjasnienia.

l. Uwégi wstepne

1. Kwestie formalne
W pierwszej kolejnosci nalezy zwréci¢ uwage na kwestie formaine. Wymogi wniosku
jako pisma procesowego zostaty okreslone w art. 32 ust. 1 w zw. z art. 30 ust. 1, art.
20 ustawy z dnia 1 sierpnia 1997 r. o Trybunale Konstytucyjnym (dalej: u.tk.) w
zwigzku z art. 126 § 1 i 2 k.p.c. Zgodnie z wymienionymi przepisami, wniosek powinien

zawieraé w szczegdlnosci wskazanie organu, ktéry wydal kwestionowany akt
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normatywny, a takze podpis strony albo jej przedstawiciela ustawowego Ilub
petnomocnika. Elementéw tych nie uwzgledniono we wniosku. Ponadto nie jest jasno
sformutowany zakres przedmiotowy (granice) wniosku w zwigzku ze zmianami
wprowadzonymi z dniem 1 stycznia 2015 r. ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie
ustawy o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2014 r. poz. 1138 i 1491). Zgodnie z art. 32 ust.
1 pkt 1 utk. wniosek powinien zawiera¢ wskazanie organu, ktéry wydat
kwestionowany akt normatywny. Uczestnikiem postepowania przed Trybunatem
Konstytucyjnym jest bowiem organ, ktéry wydat kwestionowany akt normatywny (art.
27 ust. 2 u.tk.). Wnioskodawca wskazat wprawdzie jako uczestnika postepowania
Sejm RP, ktéry uchwalit zaskarzong ustawe. Natomiast nie wskazat jako uczestnika
organu, ktéry wydat zaskarzony program zdrowotny, tj. Ministra Zdrowia. Wniosek
bowiem obejmuje zarzut niezgodnosci z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkéw publicznych oraz
Konstytucia RP .Programu leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia
pozaustrojowego na lata 2013-2016 - in vitro”. Brak ten stanowi brak formalny pisma
procesowego. Ponadio program o nazwie okreSlonej we wniosku nie zostat
opracowany przez Ministra Zdrowia. Zapewne wnioskodawcom chodzi o ,,Program -
Leczenie Nieptodnosci Metoda Zaplodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-
2016".

Whniosek budzi réwniez zastrzezenia odnosnie do podmiotu skifadajacego wniosek.
Zgodnie z art. 32 ust. 1 w zwigzku z art. 30 ust. 1, art. 20 u.t.k. i w zwigzku z art. 126 §
1 pkt 4 k.p.c. pismo procesowe zawiera podpis strony albo jej przedstawiciela
ustawowego lub petnomocnika. Ponadto, zgodnie art. 126 § 1 pkt 1 k.p.c. pismo
procesowe zawiera takze oznaczenie stron, ich przedstawicieli ustawowych i
petnomocnikéw. Na mocy art. 29 ust. 1 u.tk. uczestnik postepowania (czyli takze
wnioskodawca) dziata przed Trybunatem Konstytucyjnym osobiscie lub przez
umocowanego przedstawiciela, przy czym zgodnie z art. 29 ust. 2 i 3 u.t.k. grupa
senatorow, bedaca wnioskodawcy, dziata przez wyznaczonego przez siebie senatora
jako przedstawiciela.

We wniosku jako strone wskazano grupe senatoréw reprezentowang przez Senatora
Jana Marie Jackowskiego, natomiast jako petnomocnika wnioskodawcéw — adwokata
Jerzego Kwasniewskiego. Pismo nie zostato podpisane ani przez senatora, ani przez
profesjonalnego petnomocnika. Wprawdzie do wniosku zatagczono liste senatoréw

popierajacych wniosek, gdzie zlozyli oni podpisy, jednak lista ta stanowi jedynie



zatacznik do pisma, a nie jego integralng czes¢. Ponadto zgodnie z tytutem zatacznika,
nie precyzuje on jakiego doktadnie wniosku dotyczy, bowiem odnosi sie do ,wniosku o

stwierdzenie niezgodnos$ci z Konstytucig RP - poszczegdlnych przepiséw ustawy z

dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2008 r.,, Nr 64, poz. 1027)" oraz ,Programu - Leczenia
Nieptodnosci Metoda Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016 in vitro” a
takze stwierdzenia niezgodnosci ,Programu Leczenia NieptodnoSci Metodg

Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2014 in vitro® z_poszczegdlnymi

przepisami ww. ustawy. Nie do konca jest zatem jasne i precyzyjne czy zalgczona lista
odnosi sie do zarzutéw postawionych w osnowie wniosku. Ponadto ,,poparcie” wniosku
nie jest tozsame ze ztozeniem podpisu pod wnioskiem. Do wniosku nie dotaczono
réwniez pelnomocnictwa, zgodnie z wymogiem art. 126 § 3 k.p.c., skoro we wniosku

zostat oznaczony jako pethomocnik wnioskodawcéw adwokat Jerzy Kwasniewski.

2. Przestanka umorzenia postepowania
Przedmiotem wniosku jest art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych w
brzmieniu obowigzujacym do dnia 1 stycznia 2015 r. Poczawszy od tej daty
obowigzuje art. 48 ust. 1 ustawy w brzmieniu nadanym ustawg z dnia 22 lipca 2014
r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz niektorych innych ustaw. Zgodnie z nowym brzmieniem tego
przepisu, programy zdrowotne moze opracowywaé, wdrazaé, realizowad i

finansowa¢ Narodowy Fundusz Zdrowia, a programy polityki zdrowotnej moga

opracowywaé, wdrazaé, realizowaé i finansowa¢ ministrowie oraz jednostki

samorzadu terytoriainego. Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje programy polityki
zdrowotnej zlecone przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia. Rozgraniczenie
na programy zdrowotne i programy polityki zdrowotnej wprowadzono w zwigzku z
wnioskami pokontrolnymi zawartymi w wystgpieniu pokontroinym Najwyzszej l1zby
Kontroli sformutowanym po kontroli wykonania w 2012 r. budzetu panstwa w czesci
46 - Zdrowie oraz wykonania planu finansowego Funduszu Rozwigzywania
Probleméw Hazardowych. Wskazang powyzej ustawa z dnia 22 lipca 2014 r.
nastapito uporzadkowanie terminologii uzywanej w dotychczas obowigzujacych
przepisach. Z uwagi na zmiane brzmienia zakwestionowanych przepisow w

znacznej mierze zarzuty i argumenty sformutlowane w przestanym wniosku do



Trybunatu Konstytucyjnego utracity swojg aktualnos¢ i znaczenie.

Majac na wzgledzie tres¢ wniosku, ktory expressis verbis odnosi sie do programéw
zdrowotnych oraz tres¢ art. 66 u.tk., nalezy stwierdzié, ze w Swietle
obowigzywania nowego brzmienia art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
poczawszy od dnia 1 stycznia 2015 r. bezprzedmiotowe jest badanie wniosku w
tym zakresie. Zachodzi zatem przestanka umorzenia postepowania, zgodnie z art.
39 ust. 1 pkt 3 u.t.k., stanowigcym, Trybunat Konstytucyjny umarza na posiedzeniu
niejawnym postepowanie, jezeli akt normatywny w zakwestionowanym zakresie
utracit moc obowigzujgcag przed wydaniem orzeczenia przez Trybunat. Nalezy
zauwazy¢, ze przepis art. 48 w brzmieniu zakwestionowanym we wniosku utracit
moc obowigzujaca z dniem wejscia w zycie ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o
zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkow

publicznych oraz niektérych innych ustaw, tj. z dniem 1 stycznia 2015 r.

3. Mozliwos¢ poddania kontroli konstytucyjnosci i zgodnosci z ustawa
programu zdrowotnego (obecnie programu polityki zdrowotnej)

Na wstepie nalezy zauwazy€, ze wniosek zostat ztozony na podstawie art. 188 pkt 1 w
zwigzku z art. 191 ust. 1 pkt 1 Konstytucji RP. Podstawa ta odnosi sie do stwierdzenia
zgodnosci ustaw z Konstytucja. Natomiast zadanie wniosku dotyczy takze zgodnosci
.Programu leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2013-
2016 - in vitro” (zwanego dalej takze ,Programem”) z ustawag i z Konstytucjg RP.
Tymczasem podstawa prawna z art. 188 pkt 3 w zwigzku z art. 191 ust. 1 pkt 1
Konstytucji RP, odnoszaca sie do przepiséw prawa wydanych przez organ centralny
(za ktére wnioskodawca uznaje tres¢ programu zdrowotnego) nie zostata wskazana w
osnowie wniosku. Nalezy przy tym zauwazyC, ze zgodnie z art. 66 u.tk. Trybunat
Konstytucyjny orzekajac jest zwigzany granicami wniosku. Zatem wydaje sie, ze
granice te powinny zostac¢ okreslone w sposob precyzyjny.
Zgodnie z art. 188 pkt 3 Konstytucji RP Trybunat Konstytucyjny bada zgodno$é
przepisOw prawa, wydawanych przez centralne organy panstwowe, z Konstytucjq i
ustawami. Przedmiotem badania sg przepisy prawa. Za przepisy prawa nalezatoby
uzna¢ przede wszystkim przepisy znajdujace sie w aktach prawnych okreslonych w
zamknietym katalogu Zrédet powszechnie obowigzujacego prawa. Zgodnie z art. 87

ust. 1 Konstytucji, zrédtami powszechnie obowigzujgcego prawa Rzeczypospolitej



Polskiej sa: Konstytucja, ustawy, ratyfikowane umowy migedzynarodowe oraz
rozporzadzenia. Tymczasem wniosek dotyczy dokumentu opracowanego przez
Ministra Zdrowia — programu zdrowotnego. Zgodnie z definicjg programu zdrowotnego
zawartg w art. 5 pkt 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w brzmieniu obowigzujacym w
dniu przyjecia Programu program zdrowotny stanowi zespé6t zaplanowanych i
zamierzonych dziataih z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne,
bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajagcych w okreSlonym terminie osiggniecie
zatozonych celow, polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych
potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy
$wiadczeniobiorcow, finansowany ze $rodkéw publicznych. W Swietle tej definiciji
trudno uznaé, ze ,,zespot dziatai” stanowi przepisy prawa, o ktérych mowa w art.
188 pkt 3 Konstytucji RP.

Niemniej jednak z ostroznosci procesowej nalezy podnies¢, ze jak wskazat
wnioskodawca, akt ten (Program) nie nalezy do konstytucyjnego systemu Zzrodet
prawa. Jednak, w ocenie wnioskodawcy, akt ten podlega ocenie przez Trybunat
Konstytucyjny, bowiem ustanawia normy abstrakcyjne i generalne. Na potwierdzenie
tego stanowiska, wnioskodawca powotat orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego, z
ktérych w ocenie autora wniosku wynika, ze wniosek moze obejmowac takze akty
prawne niewymienione w zamknietym katalogu zrédet prawa. Nalezy wyjasni¢, ze
powofane orzeczenie z dnia 12 lipca 2001 r., sygn. akt SK 1/01, nie odnosi sie do
wniosku o zbadanie konstytucyjnosci i zgodnosci z ustawg (art. 188 Konstytucii), a do
skargi konstytucyjnej (art. 79 Konstytucji). Przedmiotem orzeczenia odno$nie skargi
konstytucyjnej jest zgodno$¢ z Konstytucjg ustawy lub innego aktu normatywnego, na
podstawie ktérego sad lub organ administracji publicznej orzekt ostatecznie o jego
wolnosciach lub prawach albo o jego obowiazkach okreslonych w Konstytucii.
Natomiast przedmiotem orzeczenia odnos$nie wniosku jest zgodno$¢ przepiséw prawa,
wydawanych przez centralne organy panstwowe z Konstytucjg i ustawami. Zakres
badania aktéw prawnych w ww. trybach wydaje sie odmienny. Ponadto, wymogiem
skargi konstytucyjnej jest wydanie orzeczenia na podstawie zaskarzonego aktu.
Rozstrzygniecie musi dotyczy¢ praw i wolnoéci. W przypadku natomiast wniosku, ma
on charakter abstrakcyjny, nie wymaga wykazania naruszonych praw i wolnoSci,
dlatego a contrario konieczne wydaje sie powofanie przepisu, ktoéry formutuje
konkretng norme prawng, a nie takag, ktéra musi zostaé skonkretyzowana w

faktycznym wiadczym dziataniu sadu lub organu. Kolejne powotane orzeczenie



Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 22 wrzednia 2006 r., sygn. akt U 4/06, dotyczy
uchwat organéw centrainych w kontekscie badania uchwaty Sejmu. Nalezy jednak
stwierdzi¢, ze Trybunat nie wypowiedziat sie generalnie na femat zasady
kwalifikowania aktéw prawnych podlegajgcych kontroli w trybie art. 188 pkt 3
Konstytucji, lecz oméwit pojecie normatywnosci akiéw prawnych w odniesieniu do
charakteru prawnego zakwestionowanej uchwaty Sejmu. Orzeczenie to nie wydaje sie
by¢é miarodajne dla oceny charakieru postanowien zaskarzonego programu
zdrowotnego, bedacego zupetnie innym rodzajem aktu. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
w  wyroku tym stwierdzono, iz normatywno$¢ uchwat centralnych organow
panstwowych zaskarzonych do Trybunatu Konstytucyjnego powinna by¢ zatem
kazdorazowo stwierdzona (kwestia wstepna) przed wydaniem orzeczenia co do
meritum. W powotanym wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 27 pazdziernika
2010 r., sygn. akt K 10/08, oceniono konstytucyjnos¢ przepiséw ustawy, wskazujac
jednoczesnie, ze nie podlega badaniu przez Trybunat uchwata Sadu Najwyzszego.

Konkludujac, analiza ww. orzeczeh nie prowadzi, w ocenie Ministra Zdrowia, do
wniosku wprost przeciwnego do stanowiska wnioskodawcéw. Mianowicie
wnioskodawcy przyjmujg istnienie domniemania normatywnos$ci aktéw prawnych,
tymczasem z orzecznictiwa wyptywa wniosek, ze normatywno$¢é aktéw prawnych
innych niz te okreslone w art. 87 Konstytucji kazdorazowo podlega badaniu. Ponadto
niewystarczajgce jest, jak ma to miejsce w przedmiotowym wniosku, ogdine
wskazanie, ze akt prawny reguluje okreslony obszar w sposdb generainy i
abstrakcyjny lub tez, ze zawiera regulacje pozostawiajgce ,wiele do zyczenia”.
Konieczne jest natomiast zrekonstruowanie normy statuowanej w ramach
kwestionowanego aktu (wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 22 wrzesnia 2006 r.,
sygn. akt U 4/06), aby nastgpnie méc wykazaé w jaki sposéb normy te naruszajg
Konstytucje lub ustawe. Z orzecznictwa Trybunatu Konstytucyjnego wynika takze, ze
ocena odwoluje sie do konkretnych jednostek redakcyjnych kwestionowanych aktéw
normatywnych (przepiséw prawa) - wskazany artykut, paragraf, punkt. Taki zabieg nie
zostat poczyniony w odniesieniu do kwestionowanego programu zdrowotnego. Nalezy
zatem wyrazi¢ watpliwos¢ co do tresci i zakresu norm kwestionowanych we wniosku.
Zgodnie z powotanym wyrokiem, odtworzenie normy prawnej na podstawie
zaskarzonego aktu jest niezbedne do jego oceny. Dopiero odtworzenie tej normy
powinno prowadzi¢é do oceny czy jest generalna i abstrakcyjna. Wnioskodawca
natomiast nie odtworzyt i tym samym nie okreslit norm wyptywajacych z programu

zdrowotnego, ktére mogtyby podlegaé ocenie przez Trybunat Konstytucyjny. Nalezy



zaznaczyc¢, ze zgodnie z orzecznictwem zaskarzeniu podiegaé moze réwniez catly akt,
jednak orzeczenia w tym zakresie odnosza sie przede wszystkim do ustaw, co do
ktérych nie zachodzg watpliwosci odnosnie ich charakteru normatywnego (wyroki
Trybunatu Konstytucyjnego: z 11 lipca 2012 r., sygn. akt K 8/10 oraz z dnia 12 kwietnia
2000 r., sygn. akt K 8/98).

ll. Ocena zarzutéw przedstawionych we wniosku
1. Ocena konstytucyjnosci przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Whiosek dotyczy stwierdzenia niezgodnosci z Konstytucja art. 48 wust. 1
w zwigzku z art. 5 pkt 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych jako niezgodnych z art. 2, art. 68
ust. 2 zdanie 2, art. 87, art. 92 ust. 1 i art. 94 Konstytucji RP.
W odniesieniu do zakwestionowanych przepiséw warto podkresli¢, Ze sg to przepisy
kompetencyjne, ktére nie przesadzajg o prawach i wolno$ciach jednostki. Przepis art.
48 ust. 1 (w brzmieniu obowigzujacym do dnia 1 stycznia 2015 r.) upowazniat do
opracowywania, wdrazania, realizowania i finansowania programéw zdrowotnych w
szczegoOlnosci ministrow, obecnie kompetencje te posiada tylko Narodowy Fundusz
Zdrowia. Natomiast ministrowie i jednostki samorzadu terytorialnego moga

opracowywac, wdrazaé, realizowac i finansowaé programy polityki zdrowotne;.

Odnoszac sie do naruszenia wzorca konstytucyjnego zawartego w art. 68 ust. 2 zdanie
2 Konstytucji RP, nalezy wskazaé, ze przepis ten stanowi, Zze obywatelom, niezaleznie
od ich sytuacji materialnej, wiadze publiczne zapewniajg réwny dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Ponadto nakazuje warunki i
zakres udzielania $wiadczen okresli¢ w ustawie. Ustawa reguluje te zagadnienia w
sposdb abstrakcyjny - nie jest mozliwe na poziomie ustawowym okreslenie wszystkich
Swiadczen, ktére sg realizowane na zasadzie powszechnego dostepu do systemu
opieki zdrowotnej ze wzgledu na dynamike zmian zachodzacych w medycynie,
technologiach oraz kosztach realizowania $§wiadczen oraz uwarunkowania
konstytucyjne wynikajace z ponizej oméwionego wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z
dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03. Aby odpowiedzie¢ na te dynamike i
uwarunkowania, okreslono na poziomie ustawy szczegdtowg procedure, ktéra pozwala
okresli¢ zakres Swiadczen w aktach podustawowych, ktére enumeratywnie wymieniajg

Swiadczenia gwarantowane. Upowaznienie do wydania rozporzadzen w tym zakresie



zawiera art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdéw publicznych. Przepis ten odwotuje sie do ustawowo
okreslonego zakresu $wiadczen w art. 15 ust. 2 pkt 1-8 i 10-13 ww. ustawy. Przepis
art. 15 ust. 1 ustawy przewiduje, ze Swiadczeniobiorcy maja, na zasadach okreslonych
w ustawie, prawo do swiadczen opieki zdrowotnej, ktérych celem jest zachowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom iurazom, wczesne wykrywanie choréb, leczenie,
pielegnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie. Zgodnie
natomiast z art. 15 ust. 2 $wiadczeniobiorcy przystugujg Swiadczenia gwarantowane z
zakresu:

1) podstawowej opieki zdrowotnej;

2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

3) leczenia szpitalnego;

4) opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;

5) rehabilitacji leczniczej;

6) Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowe;j;

7) leczenia stomatologicznego;

8) lecznictwa uzdrowiskowego;

9) zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej, oraz ich

naprawy, o ktérych mowa w ustawie o refundaciji;

10) ratownictwa medycznego;

11) opieki paliatywnej i hospicyjne;j;

12) $wiadczen wysokospecijalistycznych;

13) programéw zdrowotnych;

14) lekéw, Srodkdéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego

oraz wyrobow medycznych dostepnych w aptece na recepte;

15) programéw lekowych okreslonych w przepisach ustawy z dnia 12 maja

2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia

zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pézn.

zm.);

16) lekow stosowanych w chemioterapii okreslonych w przepisach ustawy z

dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego

przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych;

17) lekéw nieposiadajacych pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na

terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, sprowadzanych z zagranicy na warunkach

i w trybie okreslonym w art. 4 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. - Prawo



farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z pbzn. zm.), pod warunkiem
ze w stosunku do tych lekéw wydano decyzje o objeciu refundacjg na
podstawie ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, s$rodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych;
18) s$rodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia 2zywieniowego,
sprowadzonych z zagranicy na warunkach i w trybie okreslonym w art. 29a
ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i Zywienia, pod
warunkiem, ze w stosunku do tych $rodkéw wydano decyzje o objeciu
refundacjg na podstawie ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw,
$rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw
medycznych.
Enumeratywny wykaz $Swiadczen gwarantowanych w poszczegdlnych okresionych
w ustawie zakresach $wiadczenn zostat zatem uregulowany w drodze aktéw
wykonawczych do ustawy. Nalezy zatem stwierdzié, ze przepisy ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw
publicznych wraz z wydanymi na jej podstawie aktami wykonawczymi stanowig
faczenie realizacje normy okreslonej w art. 68 ust. 2 Konstytucji RP. Przedmiotowe
akty prawne stanowig wspdlnie element systemu opieki zdrowotnej realizujacego
konstytucyjng zasade réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze srodkéw publicznych, ktérych warunki i zakres udzielania zostat okreslony ustawa:
Wprowadzenie jednoznacznego katalogu gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w
art. 15 ust. 2 ww. ustawy, jak rébwniez w tzw. koszykach $wiadczen gwarantowanych,
wydawanych w oparciu o art. 31d ww. ustawy, stanowilo wypetnienie zalecen,
sformutowanych przez Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 7 stycznia 2004 r.,
sygn. akt K 14/03. Trybunat Konstytucyjny w ww. wyroku stwierdzit, iz ,(...) zgodnie z
wymaganiami konstytucyjnymi ustawa powinna okreSlac badZ koszyk $wiadczen
gwarantowanych, badZ od strony negatywnej, Swiadczenia ponadstandardowe, ktére
sq finansowane ze Srodkéw wilasnych pacjenta. Jezeli zatozyc, Ze jest to niemozliwe
(ani od strony pozytywnej, ani od strony negatywnej), ustawa powinna wprowadzac co
najmniej dostatecznie jasne i jednoznaczne kryteria formaine, wedlug ktorych
nastepowac bedzie in casu ustalenie zakresu naleznych pacjentowi $wiadczen w
ramach odpowiedniej, ustalonej w ustawie procedury’”.
Dodatkowym, niejako uzupeliajgcym elementem przedmiotowego systemu jest

przewidziana w art. 48 ust. 1 mozliwo$§é opracowywania, wdrazania, realizacji



i finansowania przez wskazane w nim podmioty, programéw zdrowotnych oraz
programéw polityki zdrowotnej. W przywotanym przepisie w sposéb jednoznaczny
rozgraniczono, ze programy zdrowotne moze opracowywacé, wdrazaé, realizowaé
i finansowaé Narodowy Fundusz Zdrowia, natomiast programy polityki zdrowotnej
moga opracowywaé, wdrazaé, realizowaé i finansowa¢ ministrowie oraz jednostki
samorzadu terytorialnego. Narodowy Fundusz Zdrowia zostat uprawniony do realizacji
jedynie tych programéw polityki zdrowotnej, ktére zostaty mu zlecone przez ministra
witadciwego do spraw zdrowia.

Nalezy zwréci¢ uwage, iz potrzeby zdrowotne cechuje dynamizm, zmieniajg sie one
wraz z rozwojem technologii i procedur medycznych oraz stanem aktuainej wiedzy
medycznej. Konstytucyjnie odpowiedzialny za dziat zdrowie minister powinien mie¢ na
gruncie przepisu ustawowego stworzony przejrzysty mechanizm tworzenia programu,
ktéry stanowi odpowiedz na biezgce problemy zdrowotne spoteczenstwa. Analogiczny
wniosek wywiodt we wskazanym powyzej wyroku Trybunat Konstytucyjny, wskazujgc
na potrzebe istnienia na gruncie przepisbw ustawowych mechanizmu ustalania
zakresu naleznych pacjentowi swiadczenn w ramach odpowiedniej, ustalonej w ustawie
procedury. Taki mechanizm wynika z art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $§rodkéw publicznych, ktory
pozwala ministrowi wfasciwemu do spraw zdrowia realizowaé w ramach programu
okreslong polityke zdrowotna. Powyzszy poglad znajduje réwniez potwierdzenie w
pi$miennictwie, zgodnie z ktorym ,Postanowienia art. 48 wigzg sie z problematykg
zdrowia publicznego, zdefiniowang jako zorganizowany wysitek spofeczeristwa na
rzecz ochrony, promowania i przywracania ludziom zdrowia, a wszelkie programy,
Swiadczenia i instytucje zajmujgce sie tg problematykg sg ukierunkowane na
zapobieganie chorobom i potrzeby zdrowotne populacji jako catosci. Dziatania takie to
dziatania zorganizowane wedlug okreSlonego planu, okreSlajgce priorytety dziatalno$ci
zaréwno parnistwa, jak i innych wspdtuczestnikow systemu w ksztattowaniu jednolitych i
skutecznych rozwigzan w ochronie zdrowia.” (por. Agnieszka Pietraszewska-Macheta,
komentarz do art.48 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych, Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych. Komentarz, ABC 2010).

Autorka przytoczonego cytatu trafnie upatruje genezy programéw w Narodowym
Programie Zdrowia na lata 2007-2015 (dokumencie programowym przyjmowanym w
drodze uchwaty Rady Ministrow) oraz koncepcji promocji zdrowia wynikajgcej z Karty
Ottawskiej Promocji Zdrowia (1986).
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Rozréznienie na programy zdrowotne i programy polityki zdrowotnej zostato uznane za
konieczne, gdyz programy zdrowotne opracowywane, wdrazane realizowane
i finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia sg juz w obecnym stanie prawnym
ujete w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 31d ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych i podlegaja ocenie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji na
podstawie przepiséw rozdziatu 1a dziatu |l tej ustawy (wymagajg rekomendacji), a
programy opracowywane, wdrazane realizowane i finansowane przez ministréw oraz
jednostki samorzadu terytoriainego podlegajg ocenie tej Agencji na podstawie art. 48
ww. ustawy (podlegajg zaopiniowaniu).

Programy zdrowotne oraz programy polityki zdrowotnej, zgodnie z przewidzianymi
w ustawie regulacjami, dotyczg w szczegolnosci:

1) waznych zjawisk epidemiologicznych;

2) innych niz okreslone w pkt 1 istotnych probleméw zdrowotnych dotyczacych
catej lub okreSlonej grupy $wiadczeniobiorcéw przy istniejgcych
mozliwoséciach eliminowania badz ograniczania tych problemoéw;

3) wdrozenia nowych procedur medycznych i przedsiewzie¢ profilaktycznych.
Zgodnie z przyjetymi w ustawie z dnia 227 sierpnia 2004 r. przepisami projekt
programu polityki zdrowotnej jest przekazywany do Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w celu jego zaopiniowania, chyba Ze program polityki
zdrowotnej stanowi kontynuacje programu realizowanego w poprzednim okresie.
Agencja sporzadza opinie w sprawie projektu programu polityki zdrowotnej na
podstawie kryteriéw, o ktérych mowa w:

1) art. 31a ust. 1 - w przypadku programéw polityki zdrowotnej opracowanych

przez ministra;

2) art. 31a ust. 1 i art. 48 ust. 4 - w przypadku programéw polityki zdrowotne;j

opracowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego.

Nalezy przy tym wyjasni¢, ze kryteria, o ktérych mowa w art. 31a ust. 1, sg kryteriami,
w oparciu o ktére dokonywana jest ocena Swiadczenia opieki zdrowotnej stanowigca
podstawe do zakwalifikowania tego Swiadczenia, jako $wiadczenia gwarantowanego
w zakresie, o ktérym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-8 i 10-13 ustawy. Przedmiotowe
kryteria zostaty okreslone w sposéb nastepujacy:

1) wptyw na poprawe zdrowia obywateli przy uwzglednieniu:

a) priorytetdw zdrowotnych okre$lonych w przepisach wydanych na
podstawie art. 31a ust. 2,
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b) wskaznikbw zapadalnosci, chorobowosci lub $miertelnosci
okreslonych na podstawie aktualnej wiedzy medycznej;
2) skutki nastepstw choroby lub stanu zdrowia, w szczegélno$ci prowadzacych
do:
a) przedwczesnego zgonu,
b) niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji w rozumieniu przepiséw o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,
c) niezdolnoSci do pracy w rozumieniu przepisbw o emeryturach i
rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,
d) przewlektego cierpienia lub przewlektej choroby,
e) obnizenia jakosci zycia;
3) znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzglednieniu koniecznosci:
a) ratowania zycia i uzyskania petnego wyzdrowienia,
b) ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia,
C) zapobiegania przedwczesnemu zgonowi,
d) poprawiania jakosci zycia bez istotnego wptywu na jego dugosé;
4) skutecznos¢ kliniczng i bezpieczenstwo;
5) stosunek uzyskiwanych korzysci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego;
6) stosunek kosztéw do uzyskiwanych efekidw zdrowotnych;
7) skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotéw
zobowigzanych do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkow
publicznych.
Nalezy zaznaczyé, ze spos6b, w jaki Agencja Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji opiniuje projekt programu, tj. przede wszystkim kryteria, jakie tej ocenie
stuzg, determinuje jednocze$nie sposéb opracowywania przedmiotowego projektu.
Istotnym w tym zakresie jest réwniez fakt, ze minister oraz jednostka samorzadu
terytoriainego zostali obowigzani do sporzadzenia projektu programu polityki
zdrowotnej na podstawie map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 95a ust. 1 i
6 ustawy.
Nie jest zatem zgodne z prawda twierdzenie wnioskodawcéw, jakoby ,,swoboda
organéw przygotowujacych i wdrazajacych programy nie byta w zaden sposéb
ograniczona (...), nie wprowadzono réwniez jakichkolwiek kryteribw, majacych
rozstrzyga¢ o podejmowaniu in casu skutecznych, bezpiecznych i uzasadnionych

dziatan w stosunku do konkretnych jednostek.
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W $wietle powyzszego, trudno zgodzi¢ sie réwniez z tezg, zgodnie z kidrg
wyposazenie okre$lonych podmiotéw w mozliwosé realizacji programoéw zdrowotnych
stanowita jakiekolwiek naruszenie art. 68 ust. 2 zdanie 2 Konstytucji, tym bardziej, ze w
drodze aktéw wykonawczych do ustawy zostaty okreslone réwniez wykazy Swiadczen
gwarantowanych finansowanych ze $rodkéw publicznych. Ustawa w obydwu
przypadkach definiuje jednak w sposéb jednoznaczny kryteria, z uwzglednieniem
ktérych zaréwno stosowne akty wykonawcze, jak i programy sg opracowywane i
oceniane.

Trudno réwniez zgodzi¢ sie z opinig wyrazong przez wnioskodawcow, jakoby art. 48
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych powodowat, ze warunki i zakres Swiadczen
zdrowotnych byly unormowane w sposéb nieprecyzyjny i niejednoznaczny, a tenze
brak klarownosci mégt byé uznany za samodzielne naruszenie art. 68 ust. 2
Konstytuciji. Zasady i tryb kwalifikowania $wiadczen opieki zdrowotnej jako $wiadczen
gwarantowanych, a takze zasady opracowywania programéw zdrowotnych oraz
programéw polityki zdrowotnej zostaty scharakteryzowane powyzej. Nalezy podkreslic,
ze w obydwu przypadkach zasady te sg w sposdb jasny okreslone w ustawie,
a nastepnie odzwierciedlone w stosownym akcie wykonawczym badz tez programie.
Whioskodawcy podnoszg, ze w odréznieniu od typowych aktébw normatywnych
programy zdrowotne nie muszg podlega¢ publikacji, a zakres i warunki udzielania
$wiadczenn zdrowotnych na ich podstawie mogg by¢é dowolnie okreslane przez
podmioty przygotowujace i wdrazajgce programy zdrowotne, niezaleznie od
uksztattowania ustawowego systemu tych $&wiadczen. Podniesiono réwniez, ze w
zwigzku z powyzszym programy mogq opiera¢ si¢ na najbardziej nieracjonainych
réznicowaniach w dostepie do swiadczen medycznych. Raz jeszcze nalezy zaznaczy¢,
ze programy polityki zdrowotnej — z wyjatkiem sytuacji, w ktérych stanowig kontynuacije
programoéw realizowanych w poprzednim okresie — sg poddawane opinii Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji, ktéra to opinia jest sporzadzana w oparciu o
kryteria tozsame z kryteriami, uwzglednianymi przy ocenie bedacej podstawa do
zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego.

Z ogoblnikowosci okresionej w art. 48 ust. 1 ustawy podstawy prawnej dla
opracowywania programéw zdrowotnych wynika réwniez — zdaniem wnioskodawcow —
brak zapewnienia poszanowania dia ochrony podstawowych warto$ci konstytucyjnych,

takich jak godno$¢ cziowieka. Teza ta nie znalazta jednak w zlozonym wniosku
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szerszego uzasadnienia, zatem trudno znalez¢ argumenty, ktére miatyby za nig
przemawiagé.

Konkludujac nalezy stwierdzi€, ze przepis art. 48 ust. 1 ustawy )z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki Zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych powinien
by¢ interpretowany w zwigzku z ww. art. 15 ust. 2, art. 31a oraz art. 31d tej ustawy.
Dopiero norma odtworzona na podstawie ww. przepisbw pokazuje, ze zakres
programoéw zdrowotnych (programéw polityki zdrowotnej) i warunki ich realizacji nie sg
ustalane wylacznie w programie, ale wynikajg z ww. przepisébw ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych. W odniesieniu do powolywanego we wniosku wyroku Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 28 lutego 2005 r., sygn. akt P 7/03, w ktérym stwierdzono
niezgodno$¢ art. 53 ust. 2 oraz ust. 4 pkt 1 i 2. ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153, z pézn. zm.),
uchylonej ustawg z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w
Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 45, poz. 391,
z pézn. zm.) z art. 68 ust. 2 Konstytuciji, nalezy podnies¢, ze niekonstytucyjne przepisy
upowaznialy kase chorych do okreslania zasad dostepnosci i sposobdéw rozliczania
kosztow $wiadczenn zdrowotnych w umowach miedzy kasg chorych a
Swiadczeniodawcami, ktére regulowaty w szczegblnosci rodzaj i zakres udzielanych
Séwiadczen oraz warunki i zasady udzielania $wiadczen. Z przepisoéw tych wynikata
zupetnie inna norma, niz ta, ktérg mozna wyinterpretowaé z art. 48 ust. 1 w zwigzku z
art. 5 pkt 30, art. 15 ust. 3 pkt 13 i art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych w obecnym
brzmieniu. Przepisy, uznane éwczesnie za niekonstytucyjne umozliwiaty regulacje
zakresu i warunkéw $wiadczen przez kase chorych w umowach ze
$wiadczeniodawcami. Natomiast obecnie obowigzujace przepisy okreslajg zakres i

warunki $wiadczen w ustawie i w rozporzadzeniach.

W opinii wnioskodawcow zaskarzone przepisy naruszajg zasade wytaczno$ci
ustawowej, poprzez wprowadzenie swoistego ,upowaznienia’ dla okreslonych
podmiotéw do wydawania aktéw pozaustawowych, nienalezacych do konstytucyjnych
zrédet prawa, a przez to naruszajg art. 87, art. 92 ust. 1 oraz art. 94 Konstytucji RP.
Nalezy przy tym wyraznie podkresli¢, ze program zdrowotny ani program polityki
zdrowotnej nie sg aktami prawnymi. Zgodnie z przyjetymi w ustawie definicjami,

programem polityki zdrowotnej jest zespot zaplanowanych i zamierzonych
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dzialan z zakresu opieki_zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i

uzasadnione, umozliwiajacych osiggniecie w okreslonym terminie zatozonych celow,
polegajgcych na wykrywaniu i zrealizowaniu okre$lonych potrzeb zdrowotnych oraz
poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy $wiadczeniobiorcéw, opracowany,
wdrazany, realizowany i finansowany przez ministra albo jednostke samorzadu

terytorialnego. Natomiast program zdrowotny io zespot zaplanowanych i

zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne,

bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajgcych osiggniecie w okreslonym terminie
zatozonych celow, polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okre$lonych potrzeb
zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okre$lonej grupy $wiadczeniobiorcéow,
opracowany, wdrazany, realizowany i finansowany przez Fundusz.

Prowadzenie dziatan w rozwazanym zakresie, tj. opracowywanie i realizacja oraz
ocena efektow programéw polityki zdrowotnej wynikajacych z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancéw danej jednostki samorzadu terytorialnego,
nalezy do zadan wiasnych gminy, powiatu oraz samorzadu wojewodztwa. Zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych opracowywanie, finansowanie i ocena efektow
programoéw polityki zdrowotnej, a takze nadzér nad ich realizacjg nalezy réwniez do
zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

Podejmowanie i realizacja przedmiotowych zadan stanowi rodzaj pozalegislacyjnych
dziatan wladz publicznych w obszarze ochrony zdrowia, u podstaw ktérych lezy
zapewnienia efektywnego wdrozenia wynikajacej z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP zasady
rébwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych.Nalezy przy tym dodatkowo =zaznaczy¢, ze - w $Swietle zmian
wprowadzonych ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw
— podstawg do podjecia przez ministra oraz jednostke samorzadu terytorialnego tego
typu dziatan pozalegislacyjnych, beda mapy potrzeb zdrowotnych. Przedmiotowe mapy
beda dokumentami o charakterze analitycznym ijako takie réwniez nie bedg miaty
charakteru legislacyjnego. Dla obszaru wojewddztwa sporzadza¢ sie bedzie regionalng
mape potrzeb zdrowotnych, uwzgledniajagcg specyfike potrzeb zdrowotnych
spotecznosci lokalnych, a na podstawie wszystkich map regionalnych — Ogélnopolska
Mape Potrzeb Zdrowotnych. Celem ich opracowania jest konieczno$¢ podjecia dziatan
zmniejszajgcych nieréwnosci w opiece zdrowotnej, poprzez wypracowanie narzedzi

lepszego identyfikowania potrzeb zdrowotnych, jak réwniez prowadzenia okresowych
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ocen skutecznosci podejmowanych dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia ludnosci.
Celem analizy na poziomie regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych jest okreslenie
obecnej i prognozowanej sytuacji demograficznej i zdrowotnej spoftecznosci w
odniesieniu do dostepnych zasobow i infrastruktury ochrony zdrowia oraz wskazanie
obszaréw wymagajacych podjecia odpowiednich dziatan ze strony panstwa. Wartosci
wskaznikéw obliczonych dla jednostek na najnizszym poziomie analizy powinny byé
odnoszone do wartosci wskaznikéw dla poziombéw wyzszych lub do wartosci
pozadanych ustalonych przez organizacje krajowe, miedzynarodowe Iub
zdefiniowanych na podstawie literatury. Pozwoli to na zidentyfikowanie obszaréw
wymagajacych interwencji ze strony organéw panstwa lub jednostek samorzadu
terytorialnego.

Opracowanie Ogédinopolskiej Mapy Potrzeb Zdrowotnych ma na celu dostarczenie
analogicznych informacji co w przypadku poziomu regionalnego, z tym ze w innym
zakresie, tj. w dziedzinach specjalistycznych (np. transplantologii) zabezpieczanych
na poziomie catego kraju. Ponadto jej zadaniem jest zapewnienie catosciowego
zobrazowania analizowanych aspektéw na poziomie krajowym przez integracje
informacji ptyngcych z analiz regionalnych, co umozliwi identyfikacje potencjalnych
obszaréw, w kitérych wskazane jest podjecie skoordynowanego dziatania kilku
wojewodow lub wiadciwych organéw parnstwa.

Majac za podstawe mapy potrzeb zdrowotnych, odpowiednio regionalng albo
ogdlnopolska, programy polityki zdrowotnej bedg stanowity jeszcze bardziej istotny niz
obecnie element dziatari wladz publicznych zmierzajacych do zapewnienia wynikajacej
z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP zasady réwnego dostepu do $wiadczen opieki

zdrowotnej finansowanej ze srodkdw publicznych.

2. Ocena zgodnosci ,,Programu leczenia nieplodnosci metoda zaptodnienia
pozaustrojowego na lata 2013-2016 - in vitro” z dnia 23 marca 2013 r. z
przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz Konstytucja RP.

Na wstepie nalezy zaznaczy¢, ze podstawg prawng dla opracowania, wdrozenia,
realizacji i finansowania programu zdrowotnego pn.. ,Program — Leczenie
Nieptodnosci Metodg Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016” byt art. 48
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdéw publicznych. Program zostat zaopiniowany przez

Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, a nastepnie zostat
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zaakceptowany przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia i przyjety do realizacji.
Program zaczat by¢ realizowany przez podmioty wytonione w drodze otwartego
konkursu ofert z dniem 1 lipca 2013 r., a ostatnim dniem jego realizacji bedzie 30
czerwca 2016 r.

Cel Programu zostat w nim w sposob jasny zdefiniowany, jest nim mianowicie
zapewnienie réwnego dostepu i mozliwosci korzystania z procedury zaptodnienia
pozaustrojowego parom, u ktérych stwierdzono nieptodno$¢ kobiety Iub
mezczyzny, a wyczerpaty sie inne mozliwosci jej leczenia albo nie istniejg inne
metody jej leczenia, i gdzie kobieta nie ukoriczyta 40-tego roku zycia. Odbiega on w
spos6b znaczacy od przytaczanych przez wnioskodawcow wypowiedzi medialnych
wyrazajacych opinie co do intencji wprowadzenia przedmiotowego Programu, ktore
jak sie wydaje nie powinny by¢ brane pod uwage przy rozwazaniach w zakresie
jego konstytucyjnos$ci.

W ramach Programu para ma prawo skorzystaé trzykrotnie ze zindywidualizowane;j
procedury wspomaganego rozrodu. Kolejny cykl pobrania i zaptodnienia komorki
jajowej nie moze by¢ wykonany bez wykorzystania wczesniej uzyskanych i
przechowywanych zarodkow. Kwalifikacja do Programu jest dokonywana przez
jego realizatoréw, tj. podmioty lecznicze, ktére zostaty wylonione w drodze
konkursu ofert.

W Programie przewidziane zostaly szczegolowe kryteria kwalifikacji do
zaptodnienia pozaustrojowego. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami z Programu moga
skorzystac:

1) pary, u ktérych stwierdzono i potwierdzono dokumentacja medyczna,
bezwzgledng przyczyne nieptodnosci lub nieskuteczne zgodne z
rekomendacjami i standardami praktyki lekarskiej leczenie nieptodnosci w
okresie 12 miesiecy poprzedzajacych zgtoszenie do Programu, a kobieta w
dniu zgtoszenia (pierwszej wizyty u realizatora) do Programu nie ukonczyta 40.
roku zycia. Wskazania do zaptodnienia pozaustrojowego obejmuja;

a. czynnik jajowodowy:
-~ u pacjentek z trwatym uszkodzeniem jajowodoéw,
- u pacjentek zdyskwalifikowanych z powodu braku szansy na
powodzenie leczenia operacyjnego nieptodnosci,
- u pacjentek z uposledzong funkcjg jajowoddw przy zachowanej

droznosci lub po nieskutecznej operacji mikrochirurgiczne;j;

17



c

czynnik jajnikowy nieptodnosci: brak cigzy po co najmniej szeSciu
cyklach farmakologicznej indukgji jajeczkowania,

c. endometrioza:

1, 1l stopien, tak jak w lit. d,

I, IV stopien, tak jak w lit. a,

o

nieptodno$¢ niewyjasnionego pochodzenia (idiopatyczna):

— u kobiet do ukonczenia 35. roku zycia, jezeli trwa diuzej niz 24
miesigce,

— u kobiet powyzej 35. roku zycia, jezeli trwa dtuzej niz 12 miesiecy,

e. czynnik meski:

— w przypadku stwierdzenia gestosci plemnikéw ponizej 3 min/mi
nasienia,
w przypadku nieptodnosci trwajacej dituzej niz 12 miesiecy,

— w przypadku stwierdzenia gestosci plemnikéw 3-15 min/ml nasienia,
w przypadku nieptodnosci trwajacej dtuzej niz 24 miesigce;

2) pacjenci z odroczong ptodnoécig z powoddéw oknologicznych oraz zakaznych
(osoby, u ktérych w wyniku leczenia lub z innych powodéw moze dojs¢ do
utraty ptodno$ci w przysziosci).

W Programie przewidziane zostaty rowniez kryteria wykluczenia, ktére stanowia:

1) brak mozliwosci wystymulowania lub pobrania komérek rozrodczych od jednego
Z partnerow;

2) potencjalne ryzyko braku prawidtowej odpowiedzi na stymulacje jajeczkowania
(hormon folikulotropowy — FSH powyzej 15 mU/mL w 2-3 dniu cyklu lub
hormonu antymullerowski AMH ponizej 0,5 ng/mL);

3) nieodpowiednia odpowiedZ na prawidtowo przeprowadzong stymulacje
jajeczkowania, czego wyrazem byt brak pozyskania komérek jajowych w 2
cyklach stymulacj;

4) nawracajace utraty cigz w tym samym zwiazku;

5) wady macicy bezwzglednie uniemozliwiajgce donoszenie ciazy;

6) brak macicy.

Po zakwalifikowaniu sie do Programu para nie ponosi zadnych kosztéw zwigzanych
z procedurg medycznie wspomaganej prokreacji, oprécz kosztéw produktéw
leczniczych stosowanych w celu stymulacji jajeczkowania. Program obejmuje
wszystkie zwigzane z realizacjg procedury zaptodnienia pozaustrojowego $wiadczenia,

ktére sg niezbedne dla danej pary i wynikajg z jej indywidualnych potrzeb medycznych
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w tym zakresie. Program zapewnia mozliwo$¢ skorzystania z procedury zaptodnienia
pozaustrojowego parom, u ktérych stwierdzono nieptodnos¢, a inne mozliwosci
terapeutyczne nie istnieja lub sie wyczerpaty (i ktdére spetniaja ww. Kkryteria
przystgpienia do Programu). W Programie nie zostat zdefiniowany stan cywilny pary do
niego przystepujacej, co oznacza, ze jest on skierowany zaréwno do par bedacych w
zwigzku matzenskim, jak i par, ktére takiego zwigzku nie zawarty.
Zgodnie z trescig Programu w jednym cyklu stymulowanego jajeczkowania mozna
zaptodni¢ do szesciu komoérek jajowych u pacjentek do ukonczenia 35. roku zycia.
Natomiast po dwoch nieudanych prébach zwigzanych z zaptodnieniem 6 komérek
jajowych dopuszcza sie mozliwo$¢ zaptodnienia wszystkich uzyskanych komérek.
Zgodnie z zatozeniami Programu dopuszczalny jest transfer maksymalnie dwéch
zarodkéw w jednej procedurze przeniesienia zarodkéw do macicy, przy czym:
1) zaleca sie transferowanie jednego zarodka, a jedynie w uzasadnionych
klinicznie przypadkach dopuszcza sie transfer dwdch zarodkéw;
2) u pacjentek powyzej 35. roku zycia liczba transferowanych zarodkéw moze ulec
zwiekszeniu do dwdch;
3) w przypadku zaistnienia przyczyn wykluczajacych wykonanie transferu w cyklu
stymulowanym wszystkie zarodki sg przechowywane.
Program przewiduje ponadto, ze zastosowana metoda zaptodnienia, liczba
zaptadnianych komérek jajowych, liczba transferowanych zarodkéw oraz czas
transferu zarodkdw do macicy powinny by¢ uzaleznione od wskazan do procedury,
potencjatu rozrodczego i wieku kobiety oraz wynikéw embriologicznych.
Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze Program nie przewiduje dawstwa komérek rozrodczych
i zarodkow.
Metoda leczenia nieptodnosci w drodze zaptodnienia pozaustrojowego stosowana jest
w Rzeczpospolitej Polskiej od 25 lat, mimo to dostep do niej gtéwnie z powodéw
finansowych byt ograniczony. Na podstawie rozwazanego Programu procedura ta
zostata po raz pierwszy objeta finansowaniem ze $rodkéw publicznych. Nalezy przy
tym odnotowaé, Zze zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2013 r. wsprawie sSwiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz. U. poz. 1520, z p6zn. zm.) leczenie nieptodnosci innymi metodami jest
finansowane ze srodkéw publicznych. Zastrzezenia wymaga jednak fakt, ze wskazanie
rozpoznan identyfikujgcych $wiadczenia gwarantowane nie oznacza, ze wszystkie
metody leczenia sg finansowane ze $rodkdéw publicznych w taki sam sposoéb. Ze

Srodkéw publicznych jest finansowany dostep do poradnictwa potozniczego i
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ginekologicznego, w tym do badan laboratoryjnych i procedur diagnostycznych w
ramach Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej —
zgodnie zrozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U.
poz. 1413, z pdzn. zm.).

W swietle wymienionych powyzej przepiséw, w ramach $wiadczeh gwarantowanych,
poza wspomnianym poradnictwem i diagnostyka, finansowane jest réwniez
zachowawcze leczenie farmakologiczne, leczenie chirurgiczne oraz proste techniki
rozrodu wspomaganego medycznie. Zaawansowane techniki rozrodu wspomaganego
medycznie, w tym procedura zaptodnienia pozaustrojowego, nie sg finansowane w tym
trybie. Koszty tych $Swiadczen sa pokrywane jedynie w ramach przyjetego
i realizowanego przez Ministra Zdrowia programu zdrowotnego pn.: ,Program -

Leczenie Nieptodno$ci Metodg Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016”.

Przedstawiajgc powyzsze nalezy w sposob jednoznaczny podkreslic, ze ww. Program

nie jest akiem prawnym, nie konstytuuje zatem norm prawa powszechnie

obowigzujacego, tym bardziej nie reguluje w sposdb generainy i abstrakcyjny — wbrew

opinii przedstawionej przez wnioskodawcow — kwestii zakresu i warunkéw leczenia
nieptodno$ci metodg zaptodnienia pozaustrojowego, zapewnia jedynie dostep do
przedmiotowej procedury. Pewne wymagania i standardy sg oczywiscie stawiane
podmiotom bedacym realizatorami Programu, aczkolwiek wynikajg one jedynie z
zawartych z Ministrem Zdrowia uméw. Tym samym postanowienia przedmiotowych
umow wigzg wytacznie podmioty biorace udziat w Programie i tylko w zakresie, w jakim
realizujg one Program (nie dotyczg dziatalnosci komercyjnej prowadzonej przez te
podmioty). Program nie reguluje zatem w sposdb generalny postepowania z
komaérkami rozrodczymi i zarodkami. W Programie okreslone zostaty kryteria i warunki
W nim uczestnictwa — majg one jednak zastosowanie wyitgcznie do oséb, ktére
decyduja sie na skorzystanie z Programu i ktére, po dokonaniu zakwalifikowania tych
os6b do Programu (kwalifikacja ma charakter wytaczenie medyczny) bedag

uczestnikami Programu.

Whnioskodawcy stwierdzajg, ze ,przyjecie programu bylo od samego poczatku
traktowane jako watpliwe konstytucyjnie”, przytaczajac na poparcie tej tezy wypowiedzi
przedstawicieli ugrupowan parlamentarnych. Z przedstawionymi w ten sposéb

argumentami trudno jednak polemizowaé, nie sposob bowiem odnosi¢ sie do
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cytowanych w sposéb luzny zrebdéw wypowiedzi prasowych poszczegdinych

parlamentarzystéw, jako ze ich walor z punktu widzenia oceny konstytucyjnosci

Programu jest watpliwy.

Whnioskodawcy przytaczajg rowniez tres¢ odpowiedzi udzielonych przez Ministra

Zdrowia na interpelacje poselskie dotyczace Programu wskazujac, ze obrazujg one

rzeczywiste przyczyny jego wdrozenia. Z przytoczonych fragmentéw wynika jednak

wytacznie, ze:

— Program nie jest dokumentem rzgdowym, a programem zdrowotnym ministra
wlasciwego do spraw zdrowia (wydanym podobnie jak wszystkie inne programy
zdrowotne w oparciu o przepis art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych), nalezy
przy tym zaznaczy¢, ze przywotany art. 48 ustawy nie przewiduje mozliwosci
opracowania i realizacji programu polityki zdrowotnej przez Rade Ministréw,

— Program nie jest aktem prawnym - jest programem zdrowotnym, nie podlega
zatem zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie regulacjami procedurze
legislacyjnej wtasciwej dla aktéw prawnych,

- w Programie przyjeto pewne zasady i warunki uczestnictwa w nim i jego realizaciji,
w tym dotyczace tworzonych w drodze procedury zaptodnienia pozaustrojowego
zarodkéw (z zastrzezeniem, ze obowigzujg one wytacznie uczestnikéw Programu
oraz podmioty bedgce realizatorami Programy, co wiecej wytacznie w zakresie, w
jakim go realizuja).

Przedmiotowe informacje sg zgodne ze stanem faktycznym, co wigecej sg one wiasciwe

dla wszystkich programéw zdrowotnych (obecnie programéw polityki zdrowotnej)

przyjetych i realizowanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

Wsrdd zastrzezen o charakterze ogélnym w odniesieniu do Programu wnioskodawcy
stwierdzaja, ze z zatozenia miat on zastepowac materie ustawowa. Raz jeszcze nalezy
w tym miejscu podkreslié, ze Program nie bedgc aktem prawnym nie moze
konstytuowaé norm prawa powszechnie obowigzujacego, zatem nie moze zastepowaé
i tym samym nie zastepuje regulacji ustawowej. Funkcjonujg bowiem réwnolegle
podmioty, ktére nie sa realizatorami Programu i prowadza dziatalno$¢ polegajgca na
leczeniu nieptodnosci takze metodami medycznie wspomaganej prokreacji, w tym
zaptodnienia pozaustrojowego bez ograniczehh okreslonych w Programie. Nie mozna
zatem przypisa¢ Programowi charakteru normatywnego, zawierajgcego normy

generalne i abstrakcyjne.
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Ponadto, wbrew opinii wnioskodawcoéw, nie ma mozliwosci przediuzenia
obowigzywania Programu. Po zakonczeniu jego realizacji bedzie natomiast mozliwe
ewentualne kontynuowanie realizacji procedury zaptodnienia pozaustrojowego w
ramach nowego programu polityki zdrowotnej ustanowionego na podstawie art. 48
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych, co wynika nie tylko z przepiséw ustawy, ale réwniez wprost z

tresci Programu.

Whnioskodawcy wskazujg, ze Program ingerujgc w materie praw konstytucyjnych, nie
stanowi aktu prawnego, naruszajgc tym samym art. 87 Konstytucji RP, i jednoczesnie
art. 68 ust. 2 zdanie 2 ustanawiajagcym zasade wylgczno$ci ustawowej w odniesieniu
do warunkéw i zakresu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Odniesienie do
zarzutu dotyczacego niezgodnosci z art. 68 ust. 2 zdanie 2 Konstytucji RP jest
analogiczne jak odniesienie do zarzutu niezgodnos$ci z tym przepisem art. 48 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw

publicznych.

Odnoénie niezgodnosci z art. 2 Konstytucji RP nalezy stwierdzié, ze obecnie kwestia
postepowania z komoérkami rozrodczymi i zarodkami pozostaje prawnie
nieuregulowana. Program, nie bedac aktem prawa powszechnie obowigzujacego, nie
konstytuuje w tym zakresie zadnych norm. Trudno zatem wymagaé, aby spetniat
wymogi przewidziane dla akidéw normatywnych, wynikajace z regut przyzwoitej
legislacji. Zatozenia przyjete w Programie mocg zawartych uméw wigzg jedynie
podmioty ten Program realizujgce, co wiecej wytgcznie w zakresie, w jakim wykonujg
one czynnosci w ramach Programu. Niemniej jednak, odnoszac sie do przytoczonego
przez wnioskodawcéw zakazu niszczenia zarodkéw nalezy wskazaé, ze Program
przewiduje wprost, ze ,zarodki o prawidtowym rozwoju, ktére nie zostaty przeniesione
do macicy, przechowuje sie do czasu ich wykorzystania®. Przedmiotowy zapis znalazt
rébwniez odzwierciedlenie w tresci umowy zawartej pomiedzy Ministrem Zdrowia a
kazdym z realizatoréw Programu, zgodnie z ktdrg podmioty te zostaly zobowigzane do
zapewniajacego zachowanie potencjatu rozwojowego przechowywania zarodkéw
powstatych w ramach Programu do czasu ich przeniesienia do macicy kobiety, w tym
rébwniez po wygasnieciu albo rozwigzaniu umowy, a w przypadku przeksztatcenia
(z wyjatkiem przeksztatcenia dokonanego w trybie przewidzianym w Kodeksie spotek

handlowych) lub likwidacji tego podmiotu leczniczego do zapewnienia przeniesienia
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niniejszego zobowigzania na inny podmiot leczniczy udzielajgcy $wiadczen
zdrowotnych z =zakresu medycznie wspomaganej prokreacji. Postepowanie z
zarodkami w sposéb niezgodny z ww. zapisem bedzie skutkowaé stosowng karg
umowng. Jednoczesnie, Minister Zdrowia zostat — w drodze przedmiotowej umowy —
uprawniony do kontrolowania jej wykonywania (zaréwno w okresie trwania umowy, jak i
po jej wygasnieciu albo rozwigzaniu), w tym m.in. w zakresie podstepowania z
zarodkami.

Trudno zatem zgodzi¢ sie z opinig wnioskodawcdw, aby scharakteryzowany powyzej
zakaz niszczenia zarodkéw miat charakter pozorny badZz niemozliwy do realizacii.
Analogiczny brak pozornosci dotyczy réwniez pozostatych postanowien Programu —
wiasciwe wykonywanie przewidzianych w nim zadan jest przedmiotem
scharakteryzowanej powyzej umowy, podlega stalemu monitorowaniu i kontroli i jest
zagwarantowane odpowiednimi karami umownymi.

Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze Program, o ktérym mowa we wniosku stanowi
odpowiedz na zidentyfikowane problemy zdrowotne, ma swe oparcie w przepisie
ustawowym, nie ogranicza w zaden sposdéb prawa sSwiadczeniobiorcéow do
gwarantowanych ustawa swiadczen opieki zdrowotnej, lecz wylacznie ustala
spos6b korzystania, po wzgledem medycznym, 2z odpowiednich procedur.
Kryteria objecia Programem, nie sa ogéine, a jednoznaczne i poparte

uwarunkowaniami medycznymi.

3. Uzasadnienie wniosku o pilne rozpoznanie sprawy
Whioskodawcy wskazuja, ze pilna potrzeba rozpoznania sprawy wynika z toczacego
sie przed Europejskim Trybunatem Sprawiedliwosci postepowania ze skargi Komisji
Europejskiej ztozonej przeciwko Polsce w zwigzku z brakiem transpozycii:

o dyrektywy 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca
2004 r. w sprawie ustalenia norm jakosci i bezpiecznego oddawania,
pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, przechowywania i
dystrybucji tkanek i komérek ludzkich,

o dyrektywy Komisji 2006/17/WE z dnia 8 lutego 2006 r. wprowadzajaca w zycie
dyrektywe 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w odniesieniu do
niektérych wymagan technicznych dotyczacych dawstwa, pobierania i badania
tkanek i komoérek ludzkich,

o dyrektywy Komisji 2006/86/WE z dnia 24 pazdziernika 2006 r. wykonujaca
dyrektywe 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie wymagan
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dotyczacych mozliwosci $ledzenia, powiadamiania o0 powaznych i
niepozgdanych reakcjach i zdarzeniach oraz niektérych wymagan technicznych
dotyczacych kodowania, przetwarzania, konserwowania, przechowywania i
dystrybuciji tkanek i komérek ludzkich
- w zakresie komoérek rozrodczych, tkanek ptodowych i tkanek zarodkowych.
Nalezy w tym miejscu zaznaczyé, ze przedmiotowe postepowanie nie ma zwiazku
z realizacjg Programu, jako Zze nie stanowi on transpozycji ww. dyrektyw unijnych.
Zostang one wdrozone do poiskiego porzadku prawnego w drodze procedowanego
obecnie projektu ustawy o leczeniu nieptodnosci (projekt ustawy znajduje sie na etapie
Statego Komitetu Rady Ministréw).
Ponadto, wnioskodawcy argumentujg, ze wszczecie powyzszego postepowania przez
Europejski Trybunat Sprawiedliwosci potwierdza, Ze wdrozenie zaskarzonego
Programu nie spetnia, w ocenie Komisji Europejskiej, koniecznych standardéw ochrony
komérek rozrodczych, tkanek zarodkowych oraz tkanek ptodu. Nalezy w tym miejscu
wyraznie podkresli¢, ze skarga Komisji Europejskiej nie stanowi oceny Programu
i przyjetych w nim standardow i zatozen, jako Ze nie bedac aktem prawnym
konstytuujgcym normy powszechnie obowigzujace nie stanowi on wdrozenia przepiséw
unijnych. Komisja Europejska w zZlozonej przed Europejskim Trybunatem
Sprawiedliwosci skardze wskazuje, Zze polskim prawie brak jest aktéw prawnych
regulujacych okreslone dyrektywami kwestie postepowania z komérkami rozrodczymi

i zarodkami. Nie ocenia tym samym Programu jako takiego.

L. Potencjalne skutki stwierdzenia niezgodnosci z Konstytucja RP art. 48
ust. 1 w zwiazku z art. 5 pkt 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

Podkresli¢ nalezy, iz stwierdzenie niezgodnosci z Konstytucjg RP art. 48 ust. 1 w

zwigzku z art. 5 pkt 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych bedzie miato swoje konsekwencje
nie tylko w odniesieniu do zakwestionowanego Programu, ale takze do innych obecnie
realizowanych programdw zdrowotnych (obecnie programéw polityki zdrowotne;j).

Nalezy mie¢ na uwadze, iz mozliwos¢ realizacji programéw polityki zdrowotnej poza

ministrami, posiadajg réwniez jednostki samorzadu terytorialnego. Ustawa z dnia 27

sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$Srodkéw

publicznych naktada okreslone obowigzki na gminy, powiaty i samorzad wojewodztwa

w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej. W ramach
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tych dziatah jednostki samorzadu terytorialnego moga opracowywac i realizowac
programy polityki zdrowotnej. Programy te dotycza gtdwnie zdiagnozowanych lokalnie
probleméw zdrowotnych i sg jednoczesnie narzedziem realizacji lokalnej polityki
zdrowotnej. W przypadku uchylenia podstawy prawnej do tworzenia programoéw polityki
zdrowotnej, jednostki samorzadu terytorialnego utracg mozliwosé wplywania na
polepszanie sytuaciji zdrowotnej na swoim terenie. Jednocze$nie zabraknie realnego
narzedzia wypetniania zdan wtasnych wynikajgcych z ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (art. 7 ust.
1, art. 8 9 ww. ustawy).

Wedtug informacji przekazanych przez wojewodow tylko w samym 2012 r. jednostki
samorzadu terytorialnego realizowaty 4.058 programéw zdrowotnych. W 2013 r. liczba
ta wyniosta 4.235. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (do 1 stycznia
2015 r. - Agencja Oceny Technologii Medycznych) od poczatku wprowadzenia
wymogu opiniowania projektéw programéw zdrowotnych tj. od dnia 31 sierpnia 2009 r.,
wydata 1094 (dane bez czesci 2014 r.). Juz sama liczba programéw zdrowotnych
opracowywanych i realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego najlepiej
pokazuje, iz jest to wazny instrument realizacji zadan wilasnych w zakresie
zapewnienia réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej.

Nalezy ponadto wskazaé, iz plan wydatkow budzetowych w czesci 46 - Zdrowie na
2015 r. w ustawie budzetowej na 2015 r. wynosi 4 082 269 tys. zt z czego, zgodnie z
dziatowym planem wydatkow, 2 362 415 tys. zt przewidziano w dziale 851 - Ochrona
zdrowia, co stanowi ok. 57, 8% catego budzetu. Doda¢ nalezy, iz w ramach dziatu 851
- Ochrona zdrowia, na realizacje programéw polityki zdrowotnej przewidziano srodki w
wysokosci 796 772 tys. zt, co z kolei stanowi ok. 20 % catego budzetu w czesci 46 -
Zdrowie na 2015 .

Majac na wzgledzie powyzsze dane, ewentuaine stwierdzenie niezgodnosci z
Konstytucja RP art. 48 ust. 1 w zwiazku z art. 5 pkt 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $§rodkéw publicznych,
niewatpliwie przyczynitoby sie do zatamania systemu ochrony zdrowia. .

Ponadto wskaza¢ nalezy, iz ewentuaine orzeczenie przez Trybunat Konstytucyjny
niezgodnosci przepisu, na podstawie ktérego ww. programy sg realizowane przyczyni
sie do ograniczenia, a w niektérych przypadkach pozbawienia pacjentéw dostepu do
nowoczesnych metod leczenia, czestokroé ratujacych zycie, a tym samym moze sie
przyczyni¢ do ograniczenia jednego z chronionych konstytucyjnie praw, tj. prawa do

ochrony zdrowia.
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W chwili obecnej realizowane sa m.in. nastepujace programy polityki zdrowotnej
(do 1 stycznia 2015 r. — programy zdrowotne), finansowane z czesci budzetu
bedacej w dyspozyciji Ministra Zdrowia:

1. Leczenie antyretrowirusowe o0s6b zyjacych z wirusem HIV w Polsce na

lata 2012 - 2016.

Celem programu zdrowotnego pn.: Leczenie antyretrowirusowe 086b Zyjgcych z
wirusem HIV w Polsce na lata 2012-2016 jest ograniczenie skutkéw epidemii
HIV/AIDS, poprzez zapewnienie leczenia antyretrowirusowego (ARV), wraz z
monitorowaniem jego skutecznosci, u pacjentédw zakazonych HIV i chorych na AIDS,
powodujgce zmniejszenie zapadalno$ci i $miertelnosci z powodu AIDS w populacji
0s6b zyjacych z HIV oraz zmniejszenie ich zakazno$ci dla populaciji oséb zdrowych w
Polsce.
Specyfika leczenia ARV, a takze wszystkie aktualnie =zarejestrowane leki
antyretrowirusowe dajg mozliwosci leczenia ARV zar6wno w warunkach szpitalnych,
jak i ambulatoryjnych. Zgodnie z aktualnym stanem zdrowia pacjenci sg leczeni
ambulatoryjnie i w razie potrzeby - okresowo szpitalnie. Pacjenci majg prawo wyboru
osrodka leczacego i moga go w ciagu roku zmieni¢. Generalnie program leczenia ARV
jest programem terapii ambulatoryjnej, o ile nie zaistniejg inne wskazania medyczne do
hospitalizacji — nie zawsze zwigzane bezposrednio z zakazeniami HIV. Obecnie
leczeniem szpitalnym objetych jest okresowo ok. 1 % pacjentéw, a leczeniem
ambulatoryjnym okoto 99%.
Programem leczenia ARV objete sg wszystkie osoby zakazone HIV i chore na AIDS
spehiajace kryteria medyczne, kitérych mozliwo$é objecia programem nie pozostaje w
sprzecznosci z aktualnie obowigzujacymi przepisami prawa, w tym réwniez kobiety
ciezame zakazone HIV oraz noworodki urodzone z matek zakazonych HIV, zgodnie z
obowigzujagcymi w tym zakresie standardami. Poza leczeniem ARV oséb zakazonych
HIV i chorych na AIDS, program obejmuje postepowanie poekspozycyjne po narazeniu
na zakazenie HIV po ekspozycjach pozazawodowych wypadkowych.
Dzieki stosowaniu profilaktyki antyretrowirusowej, w grupie noworodkéw urodzonych
przez matki zakazone HIV, zmniejszyt sie odsetek zakazen (z 23 % przed rokiem 1989
do ponizej 1% zakazonych HIV noworodkéw, od momentu wprowadzenia profilaktyki
ARV zakazenh wertykalnych).
Obecnie, leczeniem antyretrowirusowym w ramach ww. programu, objetych jest 7931
os6b, w tym 112 dzieci. Najwazniejsze korzysci ptynace z zapewnienia dostepu do

leczenia ARV to: stabilizacja liczby zachorowan na AIDS i zauwazalny spadek
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$miertelnosci z powodu AIDS, wydtuzenie sie okresu przezycia pacjentéw zakazonych
HIV i chorych na AIDS, pozwalajace na powrét do funkcji spotecznych i rodzinnych,
zmniejszenie zakaznosci tych os6b dia populacji oséb zdrowych, a takze zmniejszenie
zapadalnoéci na gruzlice, ktéra u oséb zakazonych HIV i chorych na AIDS wystepuje
jako zakazenie oportunistyczne.
Nadmienié nalezy, iz plan wydatkédw na realizacje przedmiotowego programu w roku
2015 wynosi 232 787 tys. zt a sredni miesieczny koszt leczenia pacjentéw w ramach
programu ARV wynosi ok. 3500 zt. Kwota przeznaczona na realizacje programu
stanowi ok. 6 % catego budzetu przewidzianego w planie wydatkéw budzetowych w
czeéci 46- Zdrowie na 2015 r., oraz ok. 29% planu wydatkéw' w dziale 851 — ochrona
zdrowia w rozdziale 85149 — Programy Polityki Zdrowotnej®. Bezspornym wydaje sie
zatem fakt, ze pozbawienie pacjentéw mozliwosci leczenia ARV, a taki skutek moze
przynieS¢ uznanie niekonstytucyjnosci zaskarzonego przez senatoréw artykutu,
spowoduje pogorszenie stanu zdrowia tej grupy pacjentéw, gdyz program jest
jedynym zrédiem srodkéw finansowych z przeznaczeniem na zakup niezbednych
lekéw umozliwiajacych walke z HIV i AIDS w Polsce.

2. Narodowy Program Leczenia Chorych na Hemofilie i Pokrewne Skazy

Krwotoczne na lata 2012-2018. '

Chorzy na hemofili¢ i pokrewne skazy krwotoczne stanowig matg liczbowo grupe (ok.
5000 oséb — dorostych i dzieci, oprécz tego znaczny odsetek os6b ze skazami
krwotocznymi dotad niezdiagnozowanymi), co nie znaczy, ze ich problemy zdrowotne
moga zostaé¢ zmarginalizowane. Ze wzgledu na duzg czesto$¢ krwawien ta grupa
chorych cechuje sie koniecznoscig czestych porad lekarskich i hospitalizacji, a takze
wysokimi kosztami leczenia i rehabilitacji.
Na przestrzeni lat 2005-2012 wydatki zwigzane z leczeniem os6b chorych na hemofilig
wzrosty okoto czterokrotnie — z kwoty 84 000 000 zt do ponad 334 950 000 zt (wliczajac
w to érodki przeznaczone na program lekowy z NFZ). Zgodnie z zaleceniami Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), minimalny poziom wskaznika zuzycia koncentratu
czynnika VIII w przeliczeniu na jednego mieszkanca, pozwalajgcy pacjentom na
przezycie, wynosi 2 j.m. (jednostki miedzynarodowe). W Polsce ww. wskaznik wzrastat
sukcesywnie, z 2,1 w 2008 r. do 5 w 2013 r. W krajach rozwinietych wskaznik ten jest

‘w planie wydatkdéw uwzgledniono takze programy wieloletnie.
? Obliczenia dokonane w oparciu o ,,Informacje o projekcie ustawy budietowej na rok 2015 r. w zakresie
ochrony zdrowia” Warszawa, paZdziernik 2014 r.
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znacznie wyzszy i wynosi on: we Francji — 7,06; w Finlandii — 10,24; w Wielkiej Brytanii
—7,58; w Irlandii — 7,79 (dane z 2012 r.).

Program jest kontynuacjg Narodowego Programu Leczenia Hemofilii na lata 2005-
2011. Celem Programu jest podniesienie standardéw leczenia tej grupy chorych
poprzez usprawnienie kompleksowej, wielospecjalistycznej opieki nad nimi oraz
optymalizacje ich leczenia.

Realizacja Programu przyczynia sie do:

» zmniejszenia liczby pacjentéw, ktdérzy z powodu wylewdéw krwotocznych nie
moga sie uczy¢ lub pracowac i wczeénie przechodza na rente,

» zmniejszenia liczby zgondw,

»  zapobiegania artropatii hemofilowej (zapobieganie i wiasciwe leczenie wylewdw
dostawowych oraz nalezyta rehabilitacja), co zmniejsza zapotrzebowanie na
bardzo kosztowne u chorych na hemofilie zabiegi ortopedyczne,

» przeprowadzenia koniecznych planowych zabiegéw ortopedycznych co poprawi
sprawnos$¢ pacjentdédw z hemofilig,

» bardziej racjonalnej gospodarki koncentratami czynnikoéw krzepniecia, a tym
samym do racjonalizacji wydatkéw budzetu panstwa.

Liczba pacjentow, ktdrzy korzystali z Programu (doro$li i dzieci): 2012 r. — 2.125; 2013
r. — 2.245. Na chwile obecng nie jest mozliwe podanie iloSci oséb korzystajgcych
programu w roku 2014 z uwagi na trwajgce rozliczenia.

Aktualnie, realizacja Programu jest jedynym zrédiem finansowania powszechnego
dostepu do koncentratow czynnikow krzepnigcia dla 0oséb chorych na hemofilig i
pokrewne skazy krwotoczne, zaréwno w zakresie tzw. leczenia domowego, jak réwniez
do zabezpieczenia m.in. zabiegdw chirurgicznych. Program lekowy NFZ przeznaczony
jest jedynie dla dzieci i tylko w zakresie profilaktyki krwawien. W przypadku braku
podstawy prawnej do realizacji programéw zdrowotnych (programéw polityki
zdrowotnej), w przypadku omawianego programu powstanie problem z zaopatrzeniem
w koncentraty czynnikdw krzepniecia co bez watpienia wptynie na zagrozenie zdrowia i
zycia pacjentow. Na realizacjg przedmiotowego programu zaplanowano kwote 126 389
tys. zt. co stanowi ok. 3 % calego budzetu przewidzianego w planie wydatkéw
budzetowych w czesci 46 - Zdrowie na 2015 r., oraz ok.16 % planu wydatkéw w dziale
851 — ochrona zdrowia w rozdziale 85149 — Programy Polityki Zdrowotnej.?

3. Program badan przesiewowych noworodkéw w Polsce na lata 2015-2018.

Jw.
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Celem Programu jest prowadzenie badan przesiewowych noworodkéw w kierunku
wykrycia: hipotyreozy, fenyloketonurii, mukowiscydozy oraz rzadkich wad metabolizmu.
Ponadto w kolejnych latach planowane jest zwiekszenie liczby badar, m.in. w kierunku
wrodzonego przerostu nadnerczy. Dziatania podejmowane w ramach Programu
przyczyniajg sie do obnizenia umieralno$ci noworodkéw, niemowlat i dzieci oraz do
zapobiegania ciezkiemu i trwatemu kalectwu, wynikajagcemu z tych wad. Wczesne
rozpoznanie i wdrozenie leczenia choréb wrodzonych objetych badaniem
przesiewowym, a réwniez obnizenie kosztéw leczenia i opieki nad dzie¢mi z chorobami
wrodzonymi.
Gtéwne dziatania programu to m.in.:

= badania przesiewowe w kierunku hipotyreozy,

= badania przesiewowe w kierunku fenyloketonurii,

» badania przesiewowe w kierunku mukowiscydozy,

» badania przesiewowe w kierunku rzadkich wad metabolicznych,

= wdrozenie nowych badan, w tym w kierunku wrodzonego przerostu nadnerczy,

= zakup materiatéw diagnostycznych (testdéw i odczynnikdw).
Brak realizacji Programu — i przez to nie prowadzenie ww. badan noworodkéw — moze
spowodowac zaniechanie rozpoczecia odpowiednio wczesnego leczenia w chorobach,
ktére sg wykrywane za pomocng ww. badan przesiewowych. To z kolei rodzi okreslone
skutki dla sytuacji zdrowotnej pacjentéw i ich rodzin. W przypadku chociazby
fenyloketonurii, brak wczesnego leczenia moze doprowadzi¢ nawet do znacznego
stopnia upos$ledzenia rozwoju umystowego dziecka.
W trakcie realizacji poprzedniej edycji Programu, w latach 2009-2013 wykryto 1394
chorych noworodkéw. Dzigki temu, mozliwe byto wczesne rozpoczecie leczenia i duze
ograniczenie potencjalnych kosztow spotecznych i koszitéw dla systemu ochrony
zdrowia w Polsce, wynikajacych z potrzeby zapewnienia opieki w przypadku
niepetnosprawnosci dziecka w poézniejszym okresie 2zycia, wywotanego przez
wykrywane przesiewowo choroby. Przyktadowo, w ciagu roku, podczas badan
przesiewowych, wykrywa sie srednio 177 chorych na fenyloketonurie lub hipotyreoze.
Jezeli choroby te nie zostang wykryte w pierwszym miesigcu zycia poprzez badania
przesiewowe prowadzg do uposledzenia umystowego w stopniu ciezkim, ktére
uniemozliwia samodzielne funkcjonowanie i konieczno$¢ opieki pielegnacyjnej oraz
utrzymania przez cate zycie, a przezywalnos¢ tych chorych jest taka sama jak
zdrowych osob. Zakiadajgc, iz $redni wiek umieszczenia osoby chorej w specjalnym

o$rodku to ok. 5 lat (do tego czasu koszt opieki z reguty ponosza rodzice), a $redni
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wiek przezycia osoby chorej to 65 lat oraz przyjmujac iz $redni miesieczny koszt
utrzymania 1 chorego na poziomie minimum 2.500 2z, otrzymamy kalkulacje
obrazujgcg, iz koszt utrzymania 1 chorego przez cale zycie wyniesie przy tych
zatozeniach 60 lat x 30.000 zl/rok = 1.800.000 zt, za$ catej populacji wykrytej tylko w
ciagu tylko jednego roku (tj. $rednio 177 chorych) — 318.600.000 zt (!).
W 2015 r. na realizacje Programu przeznaczono kwote w wysokosci 22.772 tys. zt.
Kwota przeznaczona na realizacje programu stanowi ok. 0,6 % catego budzetu
przewidzianego w planie wydatkdéw budzetowych w czeséci 46- Zdrowie na 2015 r., oraz
ok. 3 % planu wydatkbw w dziale 851 — ochrona zdrowia w rozdziale 85149 —
Programy Polityki Zdrowotnej.*

4. Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia

Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016.

Realizacja Narodowego Programu Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i
Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016 ma
na celu przyczynienie sie do zmniejszenia wystepujgcych réznic w dostepie pacjentow
do Swiadczenh opieki zdrowotnej spowodowanych uwarunkowaniami sprzetowymi, co w
diuzszej perspektywie czasowej moze przyczyni¢ sie réwniez do zmniejszenia
zachorowalnosci i umieralnoéci na choroby ukiadu krazenia, a takze ograniczenia
skutkéw ekonomicznych niepetnosprawnos$ci i przedwczesnej umieralnosci.
Gtéwnym celem programu polityki zdrowotnej pn.: Narodowy Program Wyréwnywania
Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Chordéb Ukfadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD na lata 2013 — 2016 jest wsparcie podmiotédw wykonujacych dziatalno$¢
leczniczg poprzez dziatania na rzecz wyréwnywania dysproporcji — uwarunkowanych
bazg sprzetowg — w dostepie pacjentow do wysokospecjalistycznych $wiadczen
zdrowotnych m.in. w dziedzinie kardiologii, kardiochirurgii, neurologii, rehabilitacji
neurologicznej, chirurgii naczyniowej. Cel programu realizowany jest poprzez
doposazanie i wymiane wyeksploatowanego sprzetu medycznego znajdujgcego sie w
jednostkach zajmujgcych sie diagnostyka i leczeniem choréb ukiadu sercowo-
naczyniowego, a takze poprzez podejmowanie dziatan ukierunkowanych na
zwiekszenie swiadomosci i wiedzy na temat czynnikdw ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, zwtaszcza tych czynnikdéw, ktérym mozna skutecznie przeciwdziataé, a
wiec czynnikdéw zaleznych od prowadzonego stylu zycia.
W ramach realizacji ww. programu, w latach 2013 - 2014, wspoéffinansowano

doposazenie dla 4 sal hybrydowych w Polsce (Wroctaw, Zamo$¢, Poznar i Gdansk) na

4w,
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taczng kwote okoto 6 min z, doposazono w sprzet kardiologiczny ponad 130
podmiotéw leczniczych. Dofinansowano zakup m.in. zestawéw sprzetu do diagnostyki
kardiologicznej dla oddziatbw wewnetrznych, USG Doppler oraz dwoéch zestawdw
elektroanatomiocznych, a dla oddziatéw kardiologii dzieciecej - systemdéw do préb
wysitkowych z bieznig, systeméw do 24 godzinnego monitorowania zapisu EKG
(Holter) oraz echokardiograféw. Ponadto, wsparciem objeto oddziaty udarowe oraz
prowadzace rehabilitacje pacjentow po udarze mézgu - dofinansowano zakup
respiratoréw stacjonarnych, USG z funkcjg Duplex, kardiograféw impedancyjnych oraz
interaktywnych urzadzenn wspomagajacych mechaniczne odtwarzanie funkcji
ruchowych konczyny goérnej w warunkach rzeczywisto$ci wirtualnej i sprzezenia
zwrotnego, a takze oprogramowania komputerowego oraz urzadzen wspomagajacych
nauke chodzenia z mozliwoscig odcigzenia masy ciata.
Nie bez znaczenia pozostaje okoliczno$é¢, iz jedynie dzieki realizacji jednego z zadan
tego programu, tj. zadania pn.: Nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej przy uzyciu
systemu MitraClip u chorych wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia
kardiochirurgicznego, mozliwe jest realizowanie tego $wiadczenia u chorych, poniewaz
jest ono obecnie finansowane tylko ze $rodkdw finansowych ww. programu. Dzieki jego
realizacji w latach 2013-2014, mozliwe bylo wykonanie nieoperacyjnej naprawy
zastawki mitralnej u 57 pacjentéw co wymiarze ekonomicznym przektada sie na koszt
5 089 536 zt (Srednia cena zakupu jednego urzadzenia MitraClip wynosi ok. 90 tys. z}).
Ponadto, warto zaznaczy¢, iz na realizacje ww. programu dotyczacego choréb uktadu
sercowo-naczyniowego w roku 2015 potrzebne jest 15 929 tys. zt, co stanowi ok. 0,4 %
catego budzetu przewidzianego w planie wydatkéw budzetowych w czesci 46- Zdrowie
na 2015 r., oraz ok. 2% planu wydatkéw w dziale 851 — ochrona zdrowia w rozdziale
85149 — Programy Polityki Zdrowotne;j.5
Brak realizacji ww. programu doprowadzitby do pogorszenia stanu opieki
kardiologicznej w Polsce oraz catkowicie uniemozliwitby leczenie pacjentéw za pomoca
systemu MitraClip.

5. Zapewnienie samowystarczalnosci Rzeczypospolitej Polskiej w krew i jej

skfadniki na lata 2015-2020.

Program definiuje zadania, ktére w bezposredni sposéb powinny mieé¢ wptyw na
pozyskanie nowych dawcéw krwi, a takze na utrzymanie grupy statych, regularnych
dawcdw. Mozliwe bedzie zwigkszenie bezpieczenstwa systemu ochrony zdrowia,

poprzez zminimalizowanie ryzyka przeniesienia chorobotwérczych czynnikéw
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zakaznych, a takze poprawe jakosci stosowanej w lecznictwie krwi i jej skladnikow.
Realizacja zadan zdefiniowanych w programie bedzie miata wplyw na poprawe
nadzoru nad gospodarka krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych.

Ponadto, cele programu s3 zbiezne z regulacjami prawnymi zawartymi w
obowigzujgcych dyrektywach UE i zaleceniach Rady Europy. Zalecajg one krajom
cztonkowskim honorowe i nieodptatne oddawanie krwi oraz konieczno$¢ zapewnienia
samowystarczalnosci w zakresie zaopatrzenia w krew i jej sktadniki oraz preparaty
krwiopochodne. Panstwa czlonkowskie Unii Europejskiej powinny podejmowaé
dziatania wspomagajgce samowystarczalno$¢ Wspdinoty pod wzgledem zaopatrzenia
w ludzkg krew lub sktadniki krwi i propagujace dobrowolne nieodptatne oddawanie krwi
i jej sktadnikéw.

Gtéwnym celem Programu jest zapewnienie samowystarczalnoSci oraz poprawa
bezpieczenhstwa w zakresie krwi i jej sktadnikow.

Cele szczegbtowe Programu to:

= promocja i edukacja w zakresie honorowego krwiodawstwa;

» zwiekszenie bezpieczenstwa pobieranej krwi poprzez wprowadzenie procedury

.Kandydata na dawce krwi”;

= optymalizacja stosowania sktadnikéw krwi i produktéw krwiopochodnych;

= zapewnienie odpowiednich warunkéw transportu, gwarantujacych uzyskiwanie
sktadnikéw krwi najwyzszej jakosci.

Na realizacje Programu w 2015 r. przeznaczona zostata kwota w wysokosci 9.000 tys.

zt, co stanowi ok. 0,22 % catego budzetu przewidzianego w planie wydatkéw

budzetowych w czesci 46 - Zdrowie na 2015 r., oraz ok. 1,1 % planu wydatkéw w

dziale 851 — ochrona zdrowia w rozdziale 85149 — Programy Polityki Zdrowotnej®.

6. Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw, w tym Modut |
»Monitorowanie zakazen szpitalnych oraz inwazyjnych zakazen
bakteryjnych dla celéow epidemiologicznych, terapeutycznych i
profilaktycznych na lata 2014-2015”.

Gtéwnym celem Narodowego Program Ochrony Antybiotykéw na lata 2011-2015 jest
utworzenie szerokiej koalicji na rzecz realizacji wielosektorowego programu racjonainej
polityki antybiotykowej, koordynacja regionalnych i ogéinopolskich programéw na temat
monitorowania lekoopornosci i zuzycia lekéw przeciwbakteryjnych oraz analiza zuzycia
lekdw przeciwbakteryjnych w powigzaniu z lekooporno$cig w réznych srodowiskach, a

takze edukacja i promocja. Poprzednia edycja Programu obejmowata lata 2006-2010.
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Réwnolegle z obecng edycjg Narodowego Program Ochrony Antybiotykow realizowany
ma by¢é Modut | — Monitorowanie zakazZen szpitalnych oraz inwazyjnych zakazen
bakteryjnych dla celéw epidemiologicznych, terapeutycznych i profilaktycznych, ktory
stanowi uzupetnienie dziatan prowadzonych w dziedzinie leczenia antybiotykowego.
Cele szczegdtowe Programu to:
= zapobieganie lekoopornoséci drobnoustrojdbw i racjonalizacja stosowania
antybiotykow,
= edukacja personelu medycznego obejmujaca tematyke zakazen zwigzanych
z opiekg zdrowotng, inwazyjnych zakazen bakteryjnych i terapii antybiotykowej,
= wdrazanie szpitalnej polityki antybiotykowej w polskich szpitalach,
= monitorowanie drobnoustrojow alarmowych,
= monitorowanie bakteryjnych zakazen inwazyjnych (gtdwnie zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych i sepsy),
= pozyskiwanie wiarygodnych polskich danych epidemiologicznych w zakresie
zakazen szpitalnych i inwazyjnych zakazen bakteryjnych, ktdére sg nastepnie
przekazywane do ECDC (kraje czlonkowskie UE s3g zobowigzane do
przestrzegania wymagan Wspélnoty w tym zakresie),
= pozyskiwanie wiarygodnych polskich danych epidemiologicznych w zakresie
zakazen zwiazanych z opieka zdrowotng, inwazyjnych zakazen bakteryjnych i
lekoopornosci, bedacych bazg do tworzenia krajowych rekomendac;i
terapeutycznych i profilaktycznych,
= kontynuowanie i rozwijanie wspoipracy miedzynarodowe] w zakresie zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotna, inwazyjnych zakazen bakteryjnych,
lekoopornosci i terapii zakazen.
Jednoczes$nie, Modut | Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow jest odpowiedzig
na liczne rekomendacje, decyzje oraz zalecenia wydawane na poziomie Unii
Europejskiej i wytyczne Swiatowe] Organizacji Zdrowia, a takze regulacje ustawy z
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen choréb zakaznych u
ludzi (Dz. U. z 2013 r., poz. 947, z p6zn. zm.). Problem zakazen zwigzanych z opiekg
zdrowotna, lekoopornoécia, rozpoznawaniem | kontrolg bakteryjnych zakazen
inwazyjnych stanowi jeden z priorytetéw w obszarze zdrowia publicznego.
Zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng stanowig jeden z najwiekszych probleméw
wspofczesnej medycyny, mogacy zaprzepasci¢ najwieksze sukcesy medycyny
np. zabiegowej, neonatologii, hematologii. Prowadza one do zwiekszenia

chorobowos$ci, $miertelnosci, cierpienia i powodujg znaczne zwiekszenie kosztow
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opieki zdrowotnej i kosztéw niemedycznych, a takze wzrastajgcg liczbe roszczen o
charakterze cywilno-prawnym ze strony pacjentéw. Najpowazniejsza sytuacia w tym
zakresie dotyczy Oddziatéw Intensywnej Opieki Medyczne; .
Brak realizacji NPOA jak réwniez Modutu |, moze spowodowacé ostabienie catosci
dziatan w systemie ochrony zdrowia w Polsce w zakresie gtdéwnie
antybiotykoodpornosci oraz zakazen bakteryjnych szpitalnych i pozaszpitalnych jak
réwniez konieczno$¢ pokrycia kosztéw spotecznych w tym zakresie.
W 2015 r. na realizacje ww. Programu przeznaczona zostata kwota w wysokosci 1.500
tys. zt.
7. Program Kompleksowej Diagnostyki i Terapii Wewnatrzmacicznej
w Profilaktyce Nastepstw i Powikiarr Wad Rozwojowych i Chorob Pfodu -
Jjako element poprawy stanu zdrowia pfodéw i noworodkéw na lata 2014-
2017
Zgodnie z zatozeniami Programu, jego gtéwnymi celami jest zastosowanie diagnostyki i
wewngtrzmacicznej terapii ptodu, ktéra stwarza nowy system opieki nad ciezarng i
ptodem oraz poprawa stanu zdrowia noworodkéw poprzez zlikwidowanie powiktan
okresu noworodkowego.
Zaprzestanie realizacji omawianego Programu negatywnie wptynetoby na ilos¢
przeprowadzanych zabiegdéw na ptodach w Polsce. Rocznie przeprowadzanych byto w
ramach programu ok. 250 zabiegbw, w tym te najbardziej skomplikowane -
valwuloplastyka zastawki aortalnej, valwuloplastyka zastawki mitrainej, atrioseptosomia
balonowa. Nalezy mie¢ na uwadze, iz wczesne wykrycie wad i powiktan ptodu oraz
odpowiednie ich leczenie — w tym zabiegowe — pozwala ograniczy¢ liczbe powiktan i
nastepstw wad rozwojowych, wptywa na poprawe wewnatrzmacicznego stanu ptodu,
wydtuzenie czasu trwania cigzy oraz na rodzenie sie¢ noworodkéw w lepszym stanie
og6inym. Zapewnienie finansowania tego typu zabiegbw w ramach niniejszego

programu jest jedynym sposobem dla uratowania zycia dziecka.

Poza programami polityki zdrowotnej opisanymi powyzej we wiasciwosci Ministra
Zdrowia znajdujg sie réwniez: .Narodowy Program Zwalczania Chorob
Nowotworowych” oraz program wieloletni na lata 2011 -2020 pn. ,Narodowy
Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej”.

W odniesieniu do pierwszego z nich stwierdzi¢ nalezy, iz wskazanie nan we
whniosku o stwierdzenie niezgodnosci aktéw normatywnych z Konstytucja RP i

ustawa z dnia 27 sierpnia 2014 r. o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej

34



finansowanych ze srodkéw publicznych ma te zasadniczg wade, iz wnioskujacy
powolujg sie¢ na program, ktéry nie jest realizowany w oparciu o ww. ustawe z
dnia 27 sierpnia 2014 r.

,Narodowy Program Zwalczania Chordéb Nowotworowych” zostat ustanowiony ustawy z
dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy program
zwalczania choréb nowotworowych” (Dz. U. z 2005 r., Nr 143, poz. 1200, z p6zn. zm.),
z uwagi na oOwczeSnie obowigzujace przepisy o finansach publicznych, ktére
nakazywaty przyjmowanie programéw wieloletnich w drodze ustaw. Kwota $rodkéw
zaplanowana na realizacje ww. programu w 2015 r. wynosi 250 000 tys. zt, co stanowi
ok. 6 % catego budzetu przewidzianego w planie wydatkéw budzetowych w czesci 46 -
Zdrowie na 2015 r., oraz ok. 31 % planu wydatkéw w dziale 851 - Ochrona zdrowia w
rozdziale 85149 - Programy Polityki Zdrowotnej’. |

Rowniez odniesienie si¢ we wniosku do programu wieloletniego na lata 2011-
2020 pn. ,Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej”, jest
chybione, gdyz program ten zostal przyjety uchwata Nr 164/2010 Rady Ministréw
z dnia 12 pazdziernika 2010 r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego na
lata 2011 - 2020 pod nazwa ,Narodowy Program Rozwoju Medycyny
Transplantacyjnej” na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych.

Nalezy podkreslié, iz w ramach ww. Programu sg realizowane m.in. zadania
zmierzajgce do poszerzenia wiedzy spofeczenstwa nt. transplantologii oraz zadania
zmierzajgce do zwiekszenia dostepnosci do leczenia przeszczepieniem narzadu przez
wzrost liczby przeszczepien od dawcéw zywych i zmartych (np. przeszczep twarzy).
Niewatpliwie Program przyczynit sie w pomocy ofiarom w kopalni KW Mystowice-
Wesota, dla ktérych w ramach budzetu wyasygnowano $rodki finansowe na procedury
przygotowania naskérka do przeszczepienia (hodowle naskérka). Co wiecej, w ramach
programu realizowane jest zadanie dotyczace prac remontowo-budowlanych dla
os$rodkow transplantacyjnych, bankéw tkanek i komérek oraz medycznych laboratoriéw
diagnostycznych, co przetozy sie na dostepnosé¢ do leczenia przeszczepieniem oraz
niewatpliwie poprawi jako$é swiadczonych ustug medycznych. W 2015 r. na realizacje
programu zaplanowano kwote 45 000 tys. zt, co stanowi ok. 1 % catego budzetu
przewidzianego w planie wydatkéw budzetowych w czesci 46- Zdrowie na 2015 r., oraz
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ok. 6 % planu wydatkéw w dziale 851 - Ochrona zdrowia w rozdziale 85149 - Programy
Polityki Zdrowotne;j®

Wartym zaznaczenia jest faki, iz poza programami przedstawionymi powyzej w
opiniowaniu Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji znajdujg sie takze
inne programy polityki zdrowotnej, kitére po ich zaopiniowaniu przez Agencje i przyjeciu
przez Ministra Zdrowia bedg realizowane i finansowane ze $rodkéw budzetu panstwa.
W zatgczonej tabeli przedstawione zostaty programy polityki zdrowotnej, w tym te nad

ktérymi trwajg, prace i programy wieloletnie planowane do realizacji w 2015 .

)
N

..~ Bartosz Arlukowicz

Zat.: 5 egz. pisma.
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