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Dotyczy rozpatrzenia petycji Pana_w sprawie podjecia dziatar zmierzajgcych do

wdrozenia lokalnego programu zdrowotnego

Szanowny Panie,

w odpowiedzi na pismo z dnia 3 lutego 2026 r. znak: WRZ.152.1.2026 dotyczace przekazania do
rozpatrzenia petycji Pana_w sprawie podjecia dziatan zmierzajgcych do wdrozenia
lokalnego programu zdrowotnego "Bezpieczna cigza - domowe KTG dla mieszkanek Powiatu
Wodzistawskiego, informuje ze Narodowy Fundusz Zdrowia nie jest wiasciwym organem do jej

rozpatrzenia.

Petycja Pana_— dziatajacego w interesie publicznym — na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5

ustawy o samorzadzie powiatowym, zostata skierowana do Parnstwa jako wniosek o rozwazenie
mozliwosci wdrozenia lokalnego programu o charakterze programu polityki zdrowotnej na poziomie
samorzadu powiatowego. Zgodnie z trescig petycji, celem programu ma by¢ zwiekszenie
bezpieczenstwa zdrowotnego kobiet w trzecim trymestrze ciazy poprzez zapewnienie im dostepu do

zdalnego monitorowania dobrostanu ptodu w warunkach domowych.

Zgodnie z art. 48a ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
[1], opracowywanie, wdrazanie, realizacja i finansowanie programow polityki zdrowotnej (PPZ) nalezy
m.in. do zadan jednostek samorzadu terytorialnego. JST sg rowniez zobowigzane do przygotowania
projektu programu PPZ zgodnie z wytycznymi Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
dostepnymi na stronie https://www.aotm.gov.pl/polityka-zdrowotna/ oraz wzorem okreslonym w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia [2]. Wdrozenie programu moze nastapic¢ po uzyskaniu pozytywnej lub

warunkowo pozytywnej opinii Prezesa AOTMIT.
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W Biuletynie Informacji Publicznej AOTMIT, na stronie internetowej

https://www.aotm.gov.pl/polityka-zdrowotna/opinie-o-ppz/, dostepne s3 przykltadowe opinie

dotyczace podobnych projektéw, m.in. Opinia nr 84/2025 z dnia 3 wrze$nia 2025 r. o projekcie
programu polityki zdrowotnej pn. ,Program kompleksowej zdalnej opieki dla kobiet w trzecim

trymestrze cigzy”, ktory jest zblizony do koncepcji przedstawionej przez wnioskodawce.

Jednoczesnie informuje, ze art. 48d ustawy [1] umozliwia Narodowemu Funduszowi Zdrowia
udzielanie dofinansowania programoéw polityki zdrowotnej w zakresie udzielania swiadczen
zdrowotnych okreslonych w wykazach swiadczen gwarantowanych. W celu uzyskania dofinansowania,
organ wykonawczy jednostki samorzadu terytorialnego sktada wniosek do Prezesa Funduszu. Do
wniosku dotacza sie m.in. pozytywng opinie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, albo

oswiadczenie o zgodnosci projektu programu polityki zdrowotnej z rekomendacjg Prezesa Agencji.

Informacje dotyczace zasad sktadania wnioskéw o dofinansowanie programoéw polityki zdrowotnej dla
jednostek samorzadu terytorialnego i naboréw prowadzonych przez Slaski OW NFZ s3 dostepne na

stronie internetowe] oddziatu: https://www.nfz.gov.pl/biuletyn-informacji-publicznej-slaskiego-ow-
) L/ [ Y

nfz/dofinansowanie-programow-polityki-zdrowotnej-dla-jednostek-samorzadu-terytorialnego/.

Podstawa prawna

[1] Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.
z 2025 r. poz. 1461).

[2] Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu
polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz
sposobu sporzadzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu koncowego z

realizacji programu polityki zdrowotnej (Dz. U. poz. 2476).
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