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Projekt

USTAWA

z dnia ............... 2002 r.

zmieniająca ustawę o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym 

oraz niektóre inne ustawy 

Art. 1

W ustawie z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153, Nr 75, poz. 468, z 1998 r. Nr 117, poz. 756, Nr 137, poz. 887, Nr 144, poz. 929, Nr 162, poz. 1116, z 1999 r. Nr 45, poz. 439, Nr 49, poz. 483, Nr 63, poz. 700, Nr 70, poz. 777, Nr 72, poz. 802, Nr 109, poz. 1236, Nr 110, poz. 1255, 1256, z 2000 r. Nr 12, poz. 136, Nr 18, poz. 230, Nr 95, poz. 1041, Nr 122, poz. 1311, 1324 oraz z 2001 r. Nr 8, poz. 64, Nr 52, poz. 539, Nr 88, poz. 961, Nr 97, poz. 1050 i Nr 126, poz. 1382 i 1384, Nr 154, poz. 1796 i poz. 1801) wprowadza się następujące zmiany:

1/
art. 4a otrzymuje brzmienie:


„Art. 4a.
1.
Ubezpieczony może realizować obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego w 





innej niż kasa chorych instytucji ubezpieczenia zdrowotnego, działającej na 





podstawie odrębnych przepisów o działalności ubezpieczeniowej, jeżeli 





instytucja ta:






1/
zapewnia zakres świadczeń zdrowotnych nie mniejszy niż zagwarantowany 






ustawą,






2/
obejmuje ubezpieczeniem każdą zgłaszającą się osobę bez względu na






 czynniki ryzyka,






3/
nie różnicuje wysokości składki w zależności od czynników 






ryzyka,






4/
działa na całym terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i nie różnicuje składki 






w zależności od regionu,






5/
obejmuje ubezpieczeniem członków rodziny osoby opłacającej składkę, 




6/
uzyskała zgodę Państwowego Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń na realizację 






zadań powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.






2.
Instytucja, o której mowa w ust. 1, w zakresie realizacji zadań 








powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego podlega nadzorowi i kontroli 





Państwowego Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń.






3.
Państwowy Urząd Nadzoru Ubezpieczeń może cofnąć zgodę, o której 






mowa w ust. 1 pkt 6, jeżeli instytucja ubezpieczenia zdrowotnego nie 






realizuje przepisów ust. 1 pkt 1-5 i nie zapewnia ubezpieczonym świadczeń 






określonych ustawą. W razie 
cofnięcia zgody przepis 69 c ust.3 stosuje się






 odpowiednio.”

2/
art. 19 otrzymuje brzmienie:


„Art. 19.
1.
Składka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 11 % podstawy wymiaru składki, 





z zastrzeżeniem art. 20, 22e i 169g.





2.
Kasa chorych może zmienić, nie częściej niż 1 raz w roku, wysokość składki 





na ubezpieczenie zdrowotne, o ile jest to 
uzasadnione sytuacją finansową kasy





 i zapotrzebowaniem na świadczenia zdrowotne. Decyzję o zmianie wysokości 





składki 
podejmuje rada kasy. Każdorazowy wzrost składki nie może być





 większy niż 10 % dotychczasowej jej wysokości. 





3.
Minister właściwy do spraw zdrowia określi w drodze rozporządzenia sposób 





naliczania i ściągania składki zdrowotnej w części przekraczającej 11% 





podstawy wymiaru składki.” 

3/
w art. 20 ust. 1 wyrazy „połowy kwintala” zastępuje się wyrazami „0,7 kwintala”.

4/
w art. 21 ust. 3 pkt 5 otrzymuje brzmienie:


„5/osób wymienionych w art. 8 pkt 15 - jest kwota odpowiadająca wysokości


przeciętnego wynagrodzenia w poprzednim roku kalendarzowym.”,

5/
w art. 31 dodaje się ust. 3-9 w brzmieniu:


„3.
Osobie ubezpieczonej przysługuje prawo do otrzymania świadczenia 
zdrowotnego:




1/
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w okresie nie dłuższym niż 1 dzień 




od dnia zgłoszenia potrzeby takiego świadczenia,




2/
z zakresu ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w okresie nie 




dłuższym niż 1 tydzień, 




3/
w zakresie innych świadczeń zdrowotnych - w okresie nie dłuższym niż 1 miesiąc 




chyba, że dłuższe oczekiwanie jest uzasadnione ograniczeniami zdrowotnymi 




pacjenta lub innymi 
naturalnymi przyczynami uniemożliwiającymi udzielenie 




świadczenia zdrowotnego. W stanach 
bezpośredniego zagrożenia życia 




świadczenia zdrowotne powinny być udzielone bezzwłocznie. 


4.
W razie, gdy osoba ubezpieczona nie może otrzymać świadczenia zdrowotnego u 


wybranego przez siebie świadczeniodawcy, w okresach o których mowa w ust. 3, kasa


 chorych niezwłocznie wyznacza innego
świadczeniodawcę, zawiadamiając o tym 


osobę ubezpieczoną. W przypadku, gdy kasa 
chorych nie wskaże takiego 


świadczeniodawcy, ubezpieczony ma prawo do korzystania ze świadczeń u dowolnego 


świadczeniodawcy, nie związanego umową z kasą i do zwrotu od kasy wszystkich 


kosztów, poniesionych w związku z tym leczeniem.


5.
Świadczenia zdrowotne, o których mowa w ust. 2 pkt 1-3 oraz 5 przysługują osobom


 ubezpieczonym bezpłatnie lub po uiszczeniu zryczałtowanej opłaty. Uiszczona zryczałtowana opłata 
stanowi dochód świadczeniodawcy. Decyzję o wprowadzeniu zryczałtowanej opłaty na obszarze swojego działania podejmuje rada kasy chorych. 


6.
Opłata, o której mowa w ust. 5, nie może przekraczać w odniesieniu do świadczeń 


podstawowej i specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej - oraz badań 


diagnostycznych, wykonywanych ambulatoryjnie - 1% najniższego wynagrodzenia, a w 


odniesieniu do leczenia szpitalnego - łącznie - 10% najniższego wynagrodzenia.


7.
Ubezpieczeni wnoszą zryczałtowane opłaty za koszty zakwaterowania i wyżywienia za


pobyt w szpitalu, nie więcej jednak niż za 10 dni w roku kalendarzowym, z 


zastrzeżeniem ust. 9. Uiszczone opłaty stanowią przychód szpitala.


8.
Minister właściwy do spraw zdrowia określa w drodze rozporządzenia, po  zasięgnięciu 


opinii Naczelnej Rady  Lekarskiej oraz Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, 


wykaz świadczeń zdrowotnych, które mogą podlegać  zryczałtowanej opłacie, o której 


mowa w ust. 5, wysokość opłaty, o której mowa w ust. 7, oraz sposób ich uiszczania.


9.
Opłaty za pobyt w szpitalu, o której mowa w ust. 5, nie wnoszą:



1/
dzieci, uczniowie i studenci do 25 roku życia, jeżeli nie pozostają w stosunku pracy,



2/
osoby, których jedynym źródłem dochodu jest emerytura lub renta nie 



przekraczająca najniższego wynagrodzenia,



3/
inwalidzi wojenni,



4/
osoby pobierające rentę socjalną lub zasiłek stały z pomocy społecznej,



5/
zasłużeni honorowi dawcy krwi,



6/
dawcy narządów lub tkanek,



7/
osoby chore na chorobę zakaźną, cukrzycę, chorobę nowotworową oraz na choroby 


psychiczne - jeżeli pobyt w szpitalu wiąże się z leczeniem tych chorób,



8/
osoby uzależnione od środków odurzających w związku z leczeniem uzależnienia,



9/
żołnierze w czynnej służbie wojskowej, z wyjątkiem żołnierzy zawodowych oraz 



żołnierzy odbywających służbę okresową lub nadterminową zasadniczą służbę 



wojskową,



10/
osoby odbywające zasadniczą służbę w obronie cywilnej oraz służbę zastępczą,



11/
osoby uzyskujące dochód w wysokości uprawniającej do świadczeń z pomocy 




społecznej,



12/
osoby uczestniczące w akcjach ratowniczych, jeżeli pobyt w szpitalu jest 




skutkiem udziału w akcji ratowniczej.

7/
art. 53 otrzymuje brzmienie:


„Art. 53
1.
Kasy chorych zawierają umowy o udzielanie świadczeń ze 





świadczeniodawcami posiadającymi uprawnienia do udzielania świadczeń na 





podstawie odrębnych przepisów. 





2.
Przed zawarciem umowy, o której mowa w ust. 1 kasa chorych może 






sprawdzić, czy  świadczeniodawca  posiada warunki  do realizacji umowy, a w 




szczególności czy posiadany przez niego sprzęt i aparatura oraz kwalifikacje 




zatrudnionych przez niego pracowników gwarantują udzielenie świadczeń 




zdrowotnych  
rodzaju i w liczbie deklarowanej przez świadczeniodawcę.





3.
Kasa chorych nie może odmówić podpisania umowy ze świadczeniodawcą,






 który posiada uprawnienia do udzielania określonego rodzaju świadczeń, z 






zastrzeżeniem ust. 4.





4.
Obowiązek zawarcia umowy przez kasę chorych nie dotyczy 









świadczeniodawcy, z którym kasa chorych rozwiązała umowę o udzielanie 




świadczeń zdrowotnych po stwierdzeniu, w wyniku kontroli, niewłaściwego 




wykonywania umowy, a świadczeniodawca nie udowodnił iż usunął 






stwierdzone w wyniku kontroli uchybienia.





5.
Umowy, o których mowa w ust. 1, są jawne. Kasa chorych realizuje zasadę 





jawności umów, zamieszczając - po zakończeniu procedury podpisywania 





umów - na swojej stronie internetowej informacje o zawartych umowach, 





podając listę świadczeniodawców, z którymi zawarto umowy, rodzaj i cenę 





zakupionych świadczeń.

8/
art. 54 otrzymuje brzmienie:


„ Art. 54. 1.Minister Zdrowia, po zasięgnięciu opinii kas chorych, samorządów zawodów 





medycznych, związków zawodowych skupiających pracowników ochrony 





zdrowia oraz związków pracodawców w ochronie zdrowia, określa w drodze 





rozporządzenia rodzaje świadczeń zdrowotnych, które mogą być przedmiotem 





umowy oraz zasady zawierania tych umów.





2.
Cena płacona przez kasę chorych świadczeniodawcom za dane świadczenia 





jest jednakowa dla wszystkich świadczeniodawców z zastrzeżeniem ust. 4 i 




ustalana jest na dany rok przy uwzględnieniu w szczególności kosztów 






amortyzacji sprzętu i budynków w wysokości wynikającej z odrębnych 






przepisów oraz kosztu wynagrodzeń bezpośrednich wykonawców świadczeń.





3.
Cena, o której mowa w ust. 2, ustalana jest w drodze porozumienia, 





zawieranego pomiędzy Krajowym Związkiem Kas Chorych a 





przedstawicielami samorządów zawodów medycznych oraz organizacji 





pracodawców, zatrudniających co najmniej 15 000 pracowników ochrony 





zdrowia. Jeżeli do porozumienia takiego nie dojdzie do końca września roku poprzedzającego rok, w którym mają obowiązywać negocjowane ceny, ceny te ustala minister właściwy do spraw zdrowia.  





4.
Kasa chorych może zwiększyć cenę płaconą świadczeniodawcy nie więcej niż 




o 20%  w stosunku do ceny, o której mowa w ust. 2 w razie gdy jest to 






uzasadnione:






1/
miejscem udzielania świadczeń zdrowotnych,  w tym rozległością terenu  i 





trudnościami dojazdowymi a także szczególnie wysokimi kosztami 






prowadzenia działalności, lub






2/
posiadanym przez świadczeniodawcę sprzętem i aparaturą medyczną lub,






3/
udzielaniem świadczeń zdrowotnych przez osoby posiadające szczególnie 





wysokie kwalifikacje zawodowe.





5.
Kasa chorych przy zawieraniu umów jest obowiązana do przestrzegania:






1/
zasady zrównoważenia  planowanych kosztów i przychodów,






2/
zasady, że suma kwot zobowiązań kasy chorych wobec świadczeniodawców 






ze wszystkich zawartych umów musi się mieścić w planie finansowym kasy 






chorych.





6.
Umowy między kasą chorych a świadczeniodawcami powinny określać w 





szczególności:






1/
rodzaj i zakres udzielanych świadczeń,






2/
warunki i zasady udzielania świadczeń,






3/
zasady rozliczeń ze świadczeniodawcami,






4/
maksymalną kwotę zobowiązania kasy chorych wobec świadczeniodawcy,






5/
zasady kontroli jakości, zasadności i dostępności świadczeń oraz realizacji 






umów,






6/
zasady rozpatrywania kwestii spornych, zażaleń, przeprowadzania i 






udokumentowania postępowania kontrolnego oraz wydawania wniosków 






pokontrolnych,






7/
zasady prowadzenia dokumentacji przez świadczeniodawców na potrzeby 






realizacji ubezpieczenia zdrowotnego i jej udostępniania kasie chorych.





7.
Kasy chorych nie mogą ograniczać ilości świadczeń udzielanych przez 





świadczeniodawców ubezpieczonym.”

9/
art. 56 skreśla się.

10/
art. 60 ust. 2 skreśla się.

11/
w art. 75 ust. 1-3 otrzymują brzmienie:



„1.Rada kasy chorych wybierana jest w wyborach bezpośrednich i tajnych  przez



pełnoletnich ubezpieczonych spośród ubezpieczonych.




 

2. Rada kasy chorych liczy 9 członków.


3.
Minister właściwy do spraw zdrowia określi w drodze rozporządzenia
sposób 



zgłaszania kandydatów oraz sposób i tryb przeprowadzania wyborów do rad kas 


chorych.”

12/
w art. 75 a: 



a/
w ust. 1 wyraz „powołanej” zastępuje się wyrazem „wybranej” oraz skreśla się




zdanie drugie,


b/
w ust. 2 wyraz „powołanie” zastępuje się wyrazem „wyboru”,

13/
po rozdziale 6A dodaje się rozdział 6B w brzmieniu:



„Rozdział 6B.
Krajowy Związek Kas Chorych.



Art. 123f.



1.
Krajowy Związek Kas Chorych zrzesza kasy chorych.



2.
Siedzibą Krajowego Związku Kas Chorych jest Warszawa.



3.
Krajowy Związek Kas Chorych prowadzi działalność na podstawie 
ustawy i statutu 



Krajowego Związku Kas Chorych.



4.
Krajowy Związek Kas Chorych uzyskuje osobowość prawną z chwilą wpisu do 


rejestru. Przepisy art. 67 stosuje się odpowiednio.



Art. 123g.



Krajowy Związek Kas Chorych, reprezentując wspólne interesy kas chorych, wspiera 



kasy chorych w wypełnianiu ich zadań, a w 
szczególności:



1/
określa po zasięgnięciu opinii krajowych przedstawicieli świadczeniodawców zasady




wzajemnej współpracy, a w szczególności:

zasady udzielania świadczeń 




zdrowotnych, ich jakości i dostępności oraz analizy przyczyn wzrostu kosztów 



świadczeń, zasady rozliczeń ze świadczeniodawcami oraz zasady kontroli realizacji




umów,



2/
reprezentuje kasy chorych wobec organów administracji rządowej oraz Sejmu i 




Senatu,



3/
ustala zakres niezbędnych danych gromadzonych w systemach informatycznych kas




chorych i przez świadczeniodawców, a także zakres i procedury wymiany danych




pomiędzy kasami chorych oraz kasami chorych i świadczeniodawcami, Urzędem



Nadzoru, Krajowym Związkiem Kas Chorych,



4/
negocjuje ceny świadczeń zdrowotnych z reprezentantami świadczeniodawców,



5/
prowadzi działalność konsultacyjną, informacyjną oraz szkoleniową dla kas chorych,



6/
zbiera i opracowuje materiały informacyjne dla potrzeb kas chorych,



7/
sporządza coroczną prognozę przychodów i kosztów wszystkich kas chorych oraz




Krajowego Związku Kas Chorych na kolejne 3 lata oraz  prognozę długoterminową,



8/
opracowuje
 wzorcową
dokumentację
na
potrzeby
wszystkich
kas chorych,



9/
przygotowuje
informacje
o działalności  kas chorych dla Sejmu i Senatu 
oraz
dla 


ministra 
właściwego do spraw zdrowia.



Art. 123h.



Organami Krajowego Związku Kas Chorych są:



1/
Rada Krajowego Związku Kas Chorych,



2/
dyrektor Biura Krajowego Związku Kas Chorych,

Art. 123i.



1.
W skład Rady Krajowego Związku Kas Chorych wchodzą po jednym



przedstawicielu kasy chorych, gdy kasa liczy do 2.000.000 członków, a w


 
przypadku gdy liczy powyżej 2.000.000 członków - dwóch przedstawicieli.



2.
Przedstawicieli do Rady Krajowego Związku Kas Chorych wskazują spośród 



swoich składów zarządy kas chorych.



Art. 123j.



1.
Kadencja Rady Krajowego Związku Kas trwa 4 lata i kończy się w dniu pierwszego



posiedzenia nowo wybranej Rady Krajowego Związku Kas Chorych.



2.
Pierwsze posiedzenie Rady Krajowego Związku Kas Chorych zwołuje minister



właściwy do spraw zdrowia i przewodniczy jej do czasu wyboru



 
przewodniczącego Rady Krajowego Związku Kas Chorych.



3.
Rada Krajowego Związku Kas Chorych zbiera się na pierwszym posiedzeniu nie 



później niż w ciągu 30 dni od dnia wyboru
przedstawicieli przez rady kas chorych.



4.
Rada Krajowego Związku Kas Chorych wybiera spośród swojego składu


 
przewodniczącego i zastępców przewodniczącego oraz sekretarza.



Art. 123k.



Do zakresu działania Rady Krajowego Związku Kas Chorych należy:



1/
uchwalanie statutu,



2/
powoływanie i odwoływanie dyrektorów Biura Krajowego Związku Kas 
Chorych,



3/
występowanie do organów administracji państwowej i instytucji 
państwowych, 


instytucji samorządu terytorialnego i samorządów zawodowych zrzeszających osoby



wykonujące zawody medyczne oraz
organizacji związkowych o podjęcie 




określonych inicjatyw lub działań w sprawach związanych z ubezpieczeniem 



zdrowotnym,



4/
uchwalanie programów działania i planu finansowego oraz przyjmowanie i 




zatwierdzenie rocznego sprawozdania finansowego i rocznego sprawozdania z




wykonania programów działania,



5/
wykonywanie zadań, o których mowa w art. 1239 i w statucie.



Art. 123l.



1.
Statut Krajowego Związku Kas Chorych określa szczegółowo zasady 



funkcjonowania, organizację i finansowanie działalności organów Krajowego 



Związku Kas Chorych oraz Biura Krajowego Związku Kas.



2.
Statut Krajowego Związku Kas Chorych zatwierdza Urząd Nadzoru.



Art. 123m.



1.
Posiedzenia Rady Krajowego Związku Kas Chorych zwołuje przewodniczący Rady



lub pełniący jego obowiązki zastępca 
przewodniczącego.



2.
Posiedzenie Rady jest także zwoływane na wniosek Prezesa Urzędu Nadzoru,




ministra właściwego do spraw zdrowia oraz 1/3 liczy członków Rady Krajowego 




Związku Kas Chorych, w terminie 
trzydziestu dni od dnia doręczenia wniosku 



przewodniczącemu rady lub pełniącemu jego obowiązki zastępcy przewodniczącego.




Art. 123n.



1.
Rada Krajowego Związku Kas podejmuje uchwały w obecności co
najmniej połowy



liczby członków.



2.
Uchwały Rady zapadają większością głosów członków obecnych na posiedzeniu, w 



głosowaniu jawnym, chyba że Rada podjęła uchwałę o głosowaniu tajnym lub gdy 


głosowanie dotyczy wyborów przewodniczącego i zastępców przewodniczącego



oraz sekretarza.



Art. 123o.



1.
Członkowie Rady Krajowego Związku Kas za udział w posiedzeniach otrzymują 



diety, a zamiejscowi - ponadto zwrot kosztów przejazdów i noclegów na zasadach 



określonych w art. 81 ust. 4.



2.
Wysokość diet, o których mowa w ust. 1, uchwala Rada Krajowego Związku Kas, 


przy czym nie może ona przekraczać w okresie miesiąca kalendarzowego 300%




najniższego wynagrodzenia.



Art. 123p.



Do zakresu działania dyrektora Biura Krajowego Związku Kas Chorych należy w 


szczególności:



1/
bieżące zarządzanie funduszami i mieniem Krajowego Związku Kas Chorych,



2/
organizacja Biura Krajowego Związku Kas Chorych,



3/
przekazywanie do Urzędu Nadzoru statutu i innych uchwał Rady Krajowego




Związku Kas Chorych, w tym planu finansowego i sprawozdania finansowego oraz



sprawozdania z działalności Krajowego Związku Kas Chorych nie później niż w



ciągu 7 dni od dnia ich 
przyjęcia przez Radę,



4/
wykonywanie uchwał Rady Krajowego Związku Kas Chorych,



5/
przygotowywanie programów działania i planu finansowego oraz sprawozdania 




finansowego i sprawozdania z działalności oraz innych 
dokumentów przedkładanych 



na posiedzenia Rady,



6/
zapewnienie obsługi technicznej i organizacyjno-finansowej Rady Krajowego



Związku Kas Chorych.



2.
Dyrektor Biura Krajowego Związku Kas Chorych wykonuje, jako pracodawca,



czynności z zakresu prawa pracy w stosunku do pracowników Biura.



Art. 123r.



1.
Krajowy Związek Kas Chorych prowadzi gospodarkę finansową na zasadach



określonych w ustawie.



2.
Przychodami Krajowego Związku Kas Chorych są comiesięczne odpisy kas chorych



na rzecz Krajowego Związku Kas, ustalane corocznie przez Radę Krajowego




Związku Kas Chorych w wysokości nie przekraczającej kwoty 0,05% rocznych 



planowanych przychodów kas chorych ze składek na ubezpieczenie zdrowotne.



Przychodami mogą być też darowizny i zapisy.



3.
Przychody Krajowego Związku Kas Chorych przeznaczone są na sfinalizowanie:




1/
kosztów administracyjnych działalności organów i Biura Krajowego Związku Kas 




Chorych, w tym amortyzacji środków trwałych oraz 
wartości niematerialnych i 




prawnych, wynagrodzeń i narzutów na wynagrodzenia, diet i zwrotów kosztów 




podróży,




2/
kosztów realizacji zadań określonych w art. 1239,




3/
inwestycji koniecznych dla realizacji zadań Krajowego Związku Kas Chorych.



4.
Wydatki Krajowego Związku Kas Chorych powinny być pokrywane przez wpływy.



5.
Nadwyżka wpływów nad wydatkami w danym roku kalendarzowym pozostaje w 



Krajowym Związku Kas Chorych i przechodzi na rok następny.



6.
Krajowy Związek Kas Chorych sporządza na następny rok kalendarzowy plan 




finansowy i przekazuje ten plan do zatwierdzenia Urzędowi Nadzoru nie później niż 


do dnia 30 listopada.”

14/
w art. 135 w ust. 1-7 po użytych w różnych przypadkach wyrazach „kasy chorych” 


dodaje się użyte w odpowiednim przypadku wyrazy „instytucje ubezpieczenia 


zdrowotnego działające na podstawie art. 4a”.

Art. 2 

W ustawie z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (Dz.U. z 2000 r. Nr 14, poz. 176, Nr 22,poz. 270, Nr 60, poz. 703, Nr 70,poz. 816, Nr 104, poz. 1104, Nr 117, poz. 1228 i Nr 122, poz. 1324 oraz z 2001 r. Nr 4, poz. 27, Nr 8, poz. 64, Nr 52, poz. 539, Nr 73, poz. 764, Nr 74, poz. 784, Nr 88, poz. 961, Nr 89, poz. 968, Nr 102, poz. 1117, Nr 106,poz. 1150, Nr 110, poz. 1190 i Nr 125, poz. 1363 i 1370 i Nr 134, poz. 1509)

- w art. 27b w ust. 2 wyrazy „7,75%” zastępuje się wyrazami „11%”.

Art. 3

W ustawie z dnia 20 listopada 1998 r. o zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne (Dz.U. Nr 144, poz. 930, z 2000 r. Nr 104, poz. 1104 i Nr 122, poz. 1324 oraz z 2001 r. Nr 74, poz. 784, Nr 88, poz. 961 i Nr 125, poz. 1363 i 1369, Nr 134, poz. 1509) wprowadza się następujące zmiany;

1/ w art. 31 w ust. 2 wyrazy „7,75%”; zastępuje się wyrazami „11%”,

2/ w art. 44 w ust. 2 wyrazy „7,75%”; zastępuje się wyrazami „11%’.

Art. 4

Ustawa wchodzi w życie 1 stycznia 2003 r. z wyjątkiem art. 1 pkt 1 i 2, które wchodzą w życie z dniem 1 stycznia 2004 r.

Uzasadnienie.

Trzy lata funkcjonowania nowego systemu opieki zdrowotnej w Polsce dało możliwość zebrania bogatego doświadczenia, dzięki któremu można łatwo wskazać wady i zalety reformy oraz określić ich przyczyny. Aby skutecznie naprawić opiekę zdrowotną, należy wprowadzić zmiany, które usuną wady oraz upowszechnią rozwiązania korzystne. Taka była procedura dochodzenia do zapisów w niniejszym projekcie zmian w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i niektórych innych ustawach. Taka też jest zasadnicza myśl tego projektu – Naprawiać! Nie burzyć !. 

Głównym problemem obecnego systemu opieki zdrowotnej w Polsce, na który wskazują praktycznie wszyscy (pacjenci, personel medyczny, zarządzający zakładami opieki zdrowotnej, przedstawiciele kas chorych oraz liczni politycy), jest ogromna dysproporcja między ilością pieniędzy przeznaczonych na lecznictwo a ilością świadczeń, jakie za te pieniądze należy sfinansować. Inne problemy takie, jak: limitowanie świadczeń zdrowotnych, kolejki do lekarzy, do leczenia i badań, tzw. szara strefa, zadłużanie placówek opieki zdrowotnej, niskie wynagrodzenia personelu medycznego są konsekwencją tej, wspomnianej wyżej, głównej przyczyny.  

Dlatego pierwszą rzeczą, jaką należy zrobić, aby przezwyciężyć kryzys służby zdrowia w naszym kraju, jest likwidacja - lub przynajmniej istotne zmniejszenie - dysproporcji między ilością pieniędzy przeznaczonych na leczenie, a ilością świadczeń zdrowotnych oraz uelastycznienie finansowania lecznictwa – czyli wprowadzenie mechanizmu dostosowania ilości środków w zależności od zmieniającego się zapotrzebowania na świadczenia. Aby to osiągnąć, zaproponowano następujące zmiany:  

· Zwiększenie wysokości składki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne do poziomu 11% podstawy ( art. 19 ust.1) oraz odpowiednie przeszacowanie składki płaconej za niektórych ubezpieczonych przez budżet państwa ( art.20 ust. 1 i art.21 ust. 3 pkt 5. ). Zaproponowana wysokość składki wynika z wielkości nakładów na służbę zdrowia, ponoszonych przez budżet państwa tuż przed wprowadzeniem reformy (były one w przybliżeniu równe kwocie, jaką daje składka 10%) oraz z konieczności ich zwiększenia, co było jednym z głównych celów reformy – nigdy nie zrealizowanym.  

· Uprawnienie kas chorych do zmiany wysokości składki w sytuacji, gdy ilość pieniędzy, pozostających w dyspozycji kas okaże się niewystarczająca w stosunku do tego zakresu świadczeń zdrowotnych, jaki musi być sfinansowany przez kasy ( art.19 ust.2). Zmiana będzie mogła być dokonana jeden raz w ciągu roku, a jej zakres będzie ustawowo ograniczony do 10% dotychczasowej wysokości składki. Aby decyzja o zmianie wysokości składki podjęta przez kasę chorych nie wpływała na dochody budżetu państwa, proponuje się oddzielić składkę na PUZ  od podatku PIT tylko do wysokości 11%. Minister zdrowia określi – w drodze rozporządzenia – sposób naliczania i ściągania składki zdrowotnej w części przekraczającej 11% podstawy wymiaru składki (art.19 ust. 3). 

· Uprawnienie kas do wprowadzenia zryczałtowanych dopłat przez pacjentów do niektórych świadczeń zdrowotnych (art. 31 ust.5). Maksymalna wysokość dopłat została określona ustawowo ( art. 31 ust. 6). Nie może ona przekroczyć 1% najniższej płacy – za poradę ambulatoryjną oraz za badania dodatkowe i 10% (łącznie) za świadczenia zdrowotne wykonywane w szpitalu. Minister Zdrowia określi – w drodze rozporządzenia zakres i rodzaj świadczeń, za które można będzie wprowadzić ryczałtowe opłaty ( art.31 ust.8). Wprowadzono również ryczałtowe opłaty za tzw. koszty hotelowe pobytu w szpitalu ( art.31 ust.7). Obowiązywać one będą pacjentów niezależnie od przynależności do określonej kasy chorych, a wysokość tych opłat określi Minister Zdrowia. Ustalono jednak pewne wyłączenia z obowiązku pokrywania kosztów hotelowych ( art.31  ust.9) – m. innymi nie dotyczą one dzieci, niektórych chorych przewlekle, zasłużonych honorowych dawców krwi. Określono również, że opłaty hotelowe będą ponoszone przez danego pacjenta tylko do 10 dni hospitalizacji w ciągu roku. Mechanizmem, który ma zapobiec nieuzasadnionemu podnoszeniu składki przez kasę chorych lub nieuzasadnionemu wprowadzeniu ryczałtowych dopłat będzie: po pierwsze -  prawo ubezpieczonego do zmiany kasy chorych lub wyboru innej niż kasa chorych firmy ubezpieczeniowej, realizującej ubezpieczenie zdrowotne (art. 4a) , po drugie – bezpośrednia zależność rady kasy chorych od ubezpieczonych. Członkowie rad będą bowiem wybierani w bezpośrednich wyborach przez samych ubezpieczonych ( art. 75 ). Te dwa mechanizmy spowodują również istotne upodmiotowienie ubezpieczonego, który stanie się faktycznym dysponentem swoich pieniędzy przeznaczonych na opiekę zdrowotną. Konkurencja między płatnikami zapobiegnie z pewnością nadmiernym (nieuzasadnionym) wydatkom administracyjnym kas i zaniżaniu jakości świadczeń. Płatnicy będą musieli liczyć się bowiem z możliwości utraty ubezpieczonych (swoich klientów), gdy będą niewłaściwie wydawać ich pieniądze.  

Obok finansowania, drugim podstawowym elementem systemu opieki zdrowotnej jest organizacja świadczeń zdrowotnych. Skuteczna organizacja, to taka, która zapewni efektywne wykorzystanie środków przez zakłady opieki zdrowotnej (możliwie tanie świadczenia zdrowotne jednak bez obniżania ich jakości), dobrą dostępność do świadczeń ( niewielka odległość, brak kolejek) oraz takie „wrażliwe” elementy, jak uprzejmość i życzliwość personelu wobec chorych, dbałość o estetykę pomieszczeń i wygodę pacjentów. Dotychczasowa praktyka udowodniła, że powyższe cele zostały osiągnięte tylko tam, gdzie świadczeniodawcy konkurują między sobą swobodnie, zabiegając o pacjenta. Oczywistymi warunkami takiej swobodnej konkurencji i realizacji postulatu, że „pieniądze idą za pacjentem” jest rezygnacja z limitowania ilości świadczeń przez kasy chorych i wynagradzanie poszczególnych świadczeniodawców za wykonane procedury a nie ryczałtowo. Aby upowszechnić te pozytywne elementy reformy, zaproponowano w ustawie następujące zapisy: 

· Likwidacja konkursu ofert, jako sposobu pozyskiwania „kontrahentów” przez kasy chorych. Konkurs ofert, w warunkach monopolu płatnika stawał się karykaturą swobodnej, rynkowej konkurencji. Kasy chorych miały bowiem możliwości – w praktyce – zupełnie dowolnego doboru świadczeniodawcy, bez względu na merytoryczne czynniki. Jeżeli dodać do tego możliwość dowolnego różnicowania przez kasę cen za te same świadczenia raz dowolne ustalanie limitów ilościowych świadczeń, to konkurs stawał się mechanizmem sztucznego, administracyjnego kreowania „dobrych” lub „złych” świadczeniodawców. Zamiast konkursu ofert proponuje się wprowadzenie zasady, że każdy świadczeniodawca, który spełnia warunki do udzielania danego rodzaju świadczeń, ma prawo podpisać umowę z kasą chorych, a kasa nie może odmówić mu podpisania tej umowy (art.53). Kasa będzie jednak miała prawo sprawdzenia czy świadczeniodawca rzeczywiście spełnia określone warunki. Zostanie również wprowadzony ustawowy zakaz limitowania ilości świadczeń wykonywanych przez danego świadczeniodawcę (art..54 ust.7).  Mechanizmem, który ma zapobiec nieuzasadnionemu mnożeniu świadczeń - przez podmioty je udzielające lub przez pacjentów – będzie wspomniany wcześniej mechanizm współpłacenia za niektóre świadczenia – zwłaszcza te, które mogą być nadużywane. Kasa chorych będzie mogła również – jak dotychczas – wprowadzić odpowiednie sankcje karne dla podmiotów, które wykonują  określone usługi bez potrzeby. Likwidacja konkursu ofert umożliwi faktyczną realizację oczekiwanych (i zapowiadanych) zasad, że pacjent ma swobodny wybór lekarza i szpitala, a „pieniądze idą za pacjentem”   

· Ujednolicenie zasad kontraktowania takich samych świadczeń przez wszystkie kasy chorych (art.54.ust.1)– aby można było obiektywnie porównać różne zakłady opieki zdrowotnej oraz aby pacjenci mogli swobodnie wybierać świadczeniodawców w całym kraju. Jednolite zasady określi Minister Zdrowia po zasięgnięciu opinii kas  chorych, samorządów zawodów medycznych, związków zawodowych oraz pracodawców ochrony zdrowia.

Niezbędnym warunkiem normalnego funkcjonowania i rozwoju podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych jest realna wycena poszczególnych świadczeń przez płatnika. Dotychczas monopolistyczna pozycja kas chorych oraz skrajnie zaniżona wysokość składki powodowały, że ceny za świadczenia nie pokrywały często nawet niezbędnych kosztów. Było to przyczyną nie tylko niskich wynagrodzeń personelu medycznego ale również trwałego i postępującego zadłużania szpitali. Dlatego w obywatelskim projekcie owelizacji ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym znalazły się następujące zasady: 

· Negocjacyjny sposób ustalania wysokości cen za świadczenia zdrowotne ( art.54 ust.3) – z udziałem reprezentacji świadczeniodawców jako równoprawnej strony w negocjacjach z płatnikiem. Kasy Chorych będzie reprezentował Krajowy Związek Kas Chorych, który ma być przywrócony ( rozdział 6B), świadczeniodawców zaś: samorządy zawodów medycznych oraz organizacje pracodawców opieki zdrowotnej, skupiające pracodawców zatrudniających łącznie co najmniej 15 tysięcy pracowników.   

· Cena za świadczenie musi obejmować koszty amortyzacji sprzętu i budynków wyliczone wg powszechnie obowiązujących przepisów oraz przeciętne koszty wynagrodzenia dla bezpośrednich wykonawców świadczeń ( tzw. koszty osobowe) (art.54.ust.2). Ujęcie składnika amortyzacji zapobiegnie nie tylko dekapitalizacji bazy materialnej służby zdrowia, ale umożliwi również sprawiedliwą konkurencję między świadczeniodawcami publicznymi i prywatnymi. Ujęcie przeciętnego kosztu wynagrodzenia dla bezpośrednich wykonawców – ma zagwarantować, że płace personelu medycznego nie staną się – jak dotychczas - jedynymi elementami, dzięki którym obniżane są koszty ogólne służby zdrowia. Kasy chorych będą mogły zmienić w zakresie 20% wynegocjowaną cenę – w zależności od lokalnych warunków udzielania określonych świadczeń ( art.54 ust.4). Jeżeli negocjacje między Krajowym Związkiem Kas, a świadczeniodawcami nie doprowadzą do porozumienia, ceny ustali Minister Zdrowia ( art. 54 ust.3) .   

Niezwykle bolesnym problemem obecnej służby zdrowia w Polsce jest znaczący niedobór świadczeń zdrowotnych w stosunku do rzeczywistych potrzeb. Widocznym objawem tego niedoboru jest konieczność oczekiwania przez pacjentów na potrzebną pomoc medyczną niekiedy w wielomiesięcznych lub wieloletnich kolejkach. Skutkiem tego niedoboru jest też tzw. szara strefa i korupcja. Pacjenci dotychczas nie mieli jednak żadnych możliwości dochodzenia swojego prawa do uzyskania świadczenia zdrowotnego w odpowiednim czasie. Nie było więc również skutecznych mechanizmów, które skłoniłyby osoby odpowiedzialne za poziom finansowania lecznictwa do jego wzrostu. Aby dać pacjentom taką możliwość wprowadza się w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym zapis, który określa maksymalny czas oczekiwania na poszczególne rodzaje świadczeń zdrowotnych ( art. 31 ust. 3). Kasa chorych będzie zatem zobowiązana do podpisania umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych w odpowiednim zakresie i z odpowiednią ilością świadczeniodawców. W przeciwnym razie kasa będzie zmuszona zapłacić za leczenie danej osoby u dowolnego świadczeniodawcy, nie związanego umową z kasą ( art.31 ust.4). 

System, który powstanie po wejściu w życie proponowanej ustawy będzie przede wszystkim systemem bezpiecznym dla pacjenta. Będzie również systemem stabilnym, bo opartym na realnych, ekonomicznych podstawach i uwzględniającym uzasadnione interesy wszystkich „uczestników” systemu: pacjenta, ubezpieczonego, państwa, płatników, świadczeniodawców.

Wprowadzenie ustawy spowoduje zmniejszenie dochodów budżetu państwa związane ze zwiększeniem wysokości składki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, odpisywanej od podatku osobistego, z 7,75 % do 11% oraz zwiększenie wydatków budżetu związane z  odpowiednim zwiększeniem kwoty płaconej przez budżet państwa za niektórych ubezpieczonych. Szacowane saldo zmiany wyniesie ok. 10 mld złotych.   
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