Warszawa, dnia 14 lipca 2021 r.
Poz. 1285

OBWIESZCZENIE
MARSZALKA SEJMU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

z dnia 25 czerwca 2021 r.

w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych

1. Na podstawie art. 16 ust. 1 zdanie pierwsze ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. 0 oglaszaniu aktéw normatywnych

i niektorych innych aktow prawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1461) oglasza si¢ w zataczniku do niniejszego obwieszczenia
jednolity tekst ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398), z uwzglgdnieniem zmian wprowadzonych:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

10)

11)

ustawg z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217 oraz z 2020 r. poz. 1493),

ustawa z dnia 14 lutego 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z promocjg prozdrowotnych wyboréw konsu-
mentow (Dz. U. poz. 1492 i 1493),

ustawg z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia
w zwigzku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. poz. 1493),

ustawa z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie ustawy 0 dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach repres;jo-
nowanych z powodow politycznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1578),

ustawg z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875),

ustawg z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z przeciwdziataniem sytuacjom
kryzysowym zwigzanym z wystapieniem COVID-19 (Dz. U. poz. 2112),

ustawa z dnia 27 listopada 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia w okresie ogloszenia stanu zagrozenia
epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych (Dz. U. poz. 2401 oraz z 2021 r. poz. 1104),

ustawg z dnia 10 grudnia 2020 r. 0 zmianie ustawy 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2345),

ustawg z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97),

ustawg z dnia 21 stycznia 2021 r. 0 zmianie ustawy 0 szczegblnych rozwigzaniach zwiazanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorob zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzyso-
wych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 159),

ustawa z dnia 30 marca 2021 r. 0 zmianie ustawy 0 podatku akcyzowym oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 694)

oraz zmian wynikajacych z przepisow ogloszonych przed dniem 23 czerwca 2021 r.
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1)

2)

3)

2. Podany w zataczniku do niniejszego obwieszczenia tekst jednolity ustawy nie obejmuje:

art. 38 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217 oraz z 2020 r.
poz. 1493), ktory stanowi:

»Art. 38. Ustawa wchodzi w zycie z dniem 1 grudnia 2017 r., z wyjatkiem:
1) art. 29 pkt 7 w zakresie uchylenia ust. 2b w art. 55, ktoéry wchodzi w zycie z dniem ogloszenia;
2) art. 6 ust. 4-6, ktore wchodza w zycie z dniem 1 stycznia 2019 r.;
3) art. 14 ust. 2i art. 29 pkt 10 i 11, ktoére wchodza w zycie z dniem 1 pazdziernika 2021 r.;

4) art. 6ust. 1 pkt4 iust. 2, wzakresie obowigzku ukonczenia kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej, ktore
wchodza w zycie z dniem 1 stycznia 2025 r.”;

odnosnika nr 1 oraz art. 13 ustawy z dnia 14 lutego 2020 r. o zmianie niektoérych ustaw w zwigzku z promocja
prozdrowotnych wyborow konsumentow (Dz. U. poz. 1492 i 1493), ktére stanowia:

.Y Niniejsza ustawa zostala notyfikowana Komisji Europejskiej w dniu 5 lutego 2020 r. pod numerem 2020/0043/PL,

zgodnie z § 4 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania
krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz. 597), ktére wdraza
postanowienia dyrektywy (UE) 2015/1535 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 9 wrzesnia 2015 r. ustana-
wiajacej procedurg udzielania informacji w dziedzinie przepisow technicznych oraz zasad dotyczacych ushug
spoteczenstwa informacyjnego (Dz. Urz. UE L 241 7 17.09.2015, str. 1).”

,JArt. 13. Ustawa wehodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2021 r., z wyjatkiem art. 7 pkt 3, ktory wchodzi w zycie
po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia.”;

art. 26, art. 30, art. 32, art. 37-41 i art. 47 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. 0 zmianie niektorych ustaw w celu
zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwigzku z epidemia COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. poz. 1493),
ktore stanowia:

,Art. 26. 1. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia moze zawrze¢, na okres nie dluzszy niz do dnia 31 grudnia
2021 r., umowe z podmiotem zapewniajacym udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow tacznosci. Umowa jest finansowana ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia
w ramach kosztow, o ktorych mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e ustawy zmienianej w art. 4.

2. Umowa, 0 ktorej mowa w ust. 1, obejmuje udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej w postaci porad lekarskich,
porad pielegniarki lub potoznej, udzielanych na odlegto$¢ na catym terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

3. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia okresli i opublikuje na stronie internetowej Narodowego Funduszu
Zdrowia szczegdtowe warunki umowy, o ktorej mowa w ust. 1, w tym warunki techniczne i organizacyjne dotyczace
ustug swiadczonych w ramach umowy, majac na uwadze konieczno$¢ zapewnienia wysokiej jakosci $wiadczen opie-
ki zdrowotnej oraz bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych $wiadczeniobiorcow. Przepis art. 189 ust. 2
ustawy zmienianej w art. 4 stosuje si¢ odpowiednio.

4. Lekarz, pielegniarka i potozna udzielajacy $wiadczen na podstawie umowy, o ktorej mowa w ust. 1, jest od-
powiednio lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego i potozng ubezpieczenia
zdrowotnego w rozumieniu ustawy zmienianej w art. 4.

5. Do kontroli umowy, 0 ktérej mowa w ust. 1, stosuje si¢ odpowiednio przepisy dziatu IITA ustawy zmienianej
w art. 4.

6. Do umowy, 0 ktorej mowa w Ust. 1, stosuje si¢ przepisy o zamdowieniach publicznych.”

»Art. 30. W okresie ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii skierowanie, 0 ktorym
mowa w art. 57 ust. 1 ustawy zmienianej w art. 4, nie jest wymagane do $wiadczen psychologicznych dla dorostych.
Przedstawienie skierowania nie jest wymagane takze w przypadku, gdy termin udzielenia $wiadczenia zostanie
wyznaczony po terminie odwotania stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii.”

LArt. 32. W przypadku ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego albo stanu epidemii, w rozumieniu odpo-
wiednio art. 2 pkt 22 i 23 ustawy zmienianej w art. 7, warunku rozliczenia kosztow leku stosowanego w ramach
programu lekowego oraz kosztow zwigzanych z nim $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorym mowa w art. 188c ust. 3
ustawy zmienianej w art. 4, nie stosuje si¢.”
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4)

,Art. 37. Umowy o pracg pracownikéw Narodowego Funduszu Zdrowia, ktorzy w dniu wejscia W zycie niniejszej
ustawy byli zatrudnieni w oddziatach wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia, przeksztalcajg sie z dniem wejscia
W zycie niniejszej ustawy w UMOWY 0 prace zawarte z Prezesem Narodowego Funduszu Zdrowia.

Art. 38. Obowigzujacy w dniu wejécia W zycie niniejszej ustawy uktad zaktadowy, zawarty na podstawie art. 241%
§ 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1320), obejmujacy dyrektoréw oddzia-
16w wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia jako pracodawcow, staje si¢ uktadem zaktadowym w rozumieniu
art. 241% tej ustawy.

Art. 39. 1. Przepis art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa,
stosuje si¢ po raz pierwszy do planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia zatwierdzanego po dniu wejscia
W Zycie niniejszej ustawy.

2. W planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia zatwierdzanym po dniu wejsScia w zycie niniejszej
ustawy planowane koszty finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej przez dany oddziat wojewodzki Narodowego
Funduszu Zdrowia nie mogg by¢ nizsze niz wysoko$¢ kosztéw finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej dla tego
oddziatu w roku poprzednim, zaplanowanych w planie finansowym, o ktorym mowa w art. 121 ust. 3 i 5 oraz art. 123
ust. 3 ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu dotychczasowym, po wytaczeniu kosztow $wiadczen opieki zdrowotne;j,
0 ktorych mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa.

3. Przepisy art. 102 ust. 5 pkt 3a i art. 108 ust. 1b ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu nadanym niniejsza
ustawa, stosuje sie po raz pierwszy po zatwierdzeniu, o ktérym mowa w art. 121 ust. 3 ustawy zmienianej w art. 4,
w brzmieniu dotychczasowym, albo ustaleniu, o ktérym mowa w art. 121 ust. 5 oraz art. 123 ust. 3 tej ustawy, planu
finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia po dniu wej$cia w Zycie niniejszej ustawy.

Art. 40. 1. Do postgpowan, o ktorych mowa w art. 42d, art. 42f, art. 42i, art. 50 ust. 18, art. 109 ust. 5 i art. 109a
ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu dotychczasowym, wszczetych i niezakonczonych przed dniem wejcia w zycie
niniejszej ustawy stosuje si¢ przepisy dotychczasowe, z zastrzezeniem ust. 2.

2. Postepowan administracyjnych isgdowoadministracyjnych w sprawach dotyczacych ustalenia obowigzku
poniesienia kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w przypadkach okreslonych w art. 50 ust. 16 ustawy
zmienianej w art. 4, ktore ponidst Narodowy Fundusz Zdrowia do dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy, nie
wszczyna sie, a wszczete umarza, jezeli wysokos$¢ kosztu poniesionego przez Fundusz, o ktérym mowa w art. 50 ust. 15
ustawy zmienianej w art. 4, nie przekracza kwoty 500 zt.

Art. 41. Dotychczasowe przepisy wykonawcze wydane na podstawie art. 42d ust. 25, art. 42k ust. 2 i art. 139 ust. 9
ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu dotychczasowym zachowujg moc do dnia wejscia w zycie przepisow wyko-
nawczych wydanych na podstawie art. 42d ust. 25, art. 42k ust. 2 i art. 139 ust. 9 ustawy zmienianej w art. 4, w brzmie-
niu nadanym niniejszg ustawg, nie dtuzej jednak niz przez 6 miesiecy od dnia wejécia w zycie niniejszej ustawy.”

Art. 47. Ustawa wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia, z wyjatkiem:

1) art. 1pkt2i3, art. 3 pkt 10 i 11 oraz art. 10 pkt 12 lit. ¢, ktére wchodza w zycie z dniem nastgpujacym po dniu
ogloszenia z mocg od dnia 13 marca 2020 r.;

2) art. 21, ktory wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia z moca od dnia 1 kwietnia 2020 r.;
3) art. 9 pkt 3, ktory wchodzi w zycie z dniem nast¢pujacym po dniu ogloszenia z mocg od dnia 31 maja 2020 r.;
4)  art. 23, ktory wchodzi w zycie z dniem ogloszenia z moca od dnia 18 lipca 2020 r.;

5) art. 42, ktory wchodzi w zycie z dniem 5 wrzesnia 2020 r.;

6) art. 4 pkt 58 lit. b, ktory wchodzi w zycie po uptywie 60 dni od dnia ogloszenia;

7) art. 3pkt2, 3i7lit. c, art. 4 pkt 32 lit. b, art. 6, art. 10 pkt 2 lit. a, b i ¢ w zakresie art. 5 ust. 3b i pkt 11, art. 35,
art. 36 oraz zataczniki nr 1 i 2 do ustawy, ktore wchodza w Zycie po uptywie czterech miesigey od dnia ogloszenia;

8) art. 4 pkt 4, 10 56 lit. a w zakresie art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e tiret trzecie, ktore wchodza w Zycie z dniem 1 stycznia
2022 r.7;

art. 6 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. 0 zmianie ustawy o0 dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodow politycznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1578), ktéry stanowi:

»Art. 6. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 30 dni od dnia ogloszenia.”;
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5)

6)

7)

art. 40 i art. 42 ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875), ktore stanowia:

yArt. 40. 1. Whnioski o ratunkowy dostep do technologii lekowych ztozone przed dniem wejscia w zycie niniej-
szej ustawy podlegajg, po tym dniu, rozpatrzeniu, na podstawie przepisow ustawy zmienianej w art. 34, w brzmieniu
dotychczasowym.

2. W przypadku koniecznoéci kontynuacji terapii $wiadczeniobiorcow, ktdrzy rozpoczeli terapi¢ w ramach
ratunkowego dostepu do technologii lekowych przed dniem wejécia w zycie niniejszej ustawy, kontynuacja tej terapii
odbywa si¢ na podstawie przepiséw ustawy zmienianej w art. 34, w brzmieniu nadanym niniejsza ustawa.”

,yArt. 42. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 30 dni od dnia ogloszenia.”;

art. 31 ustawy z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zwiazku z przeciwdziataniem sytuacjom
kryzysowym zwigzanym z wystagpieniem COVID-19 (Dz. U. poz. 2112), ktory stanowi:

,yArt. 31. Ustawa wchodzi w zycie z dniem nastepujacym po dniu ogloszenia, z wyjatkiem:

1) art. 3-5, art. 7 pkt 2, art. 11, art. 13, art. 17, art. 19 i art. 20 pkt 2 w zakresie art. 49 i pkt 5, ktore wchodza w zycie
Z dniem nastepujacym po dniu ogloszenia z mocg od dnia 5 wrzesnia 2020 r.;

2) art. 9 w zakresie art. 96 § 1be, ktory wchodzi w zycie po uptywie 7 dni od dnia ogloszenia;
3) art. 14 pkt 5, ktéry wehodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2021 r.”;

art. 19-23 i art. 31 ustawy z dnia 27 listopada 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia w okresie
ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych (Dz. U. poz. 2401 oraz z 2021 r.
poz. 1104), ktore stanowia:

,yArt. 19. 1. Podmioty lecznicze bedace $wiadczeniodawcami w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z p6zn. zm.?),
zwanej dalej ,,ustawg”, zatrudniajace:

1) pielegniarki lub potozne wykonujace zawdod w ramach jednej z form, o ktérych mowa w art. 19 ust. 1 pkt 1 i 2
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 562, 567, 945 i 1493),
ktore uzyskaty wzrost wynagrodzenia zasadniczego na podstawie przepisow wydanych na podstawie art. 137
ust. 2 ustawy, sa zobowigzane od dnia 30 czerwca 2021 r. zapewni¢ tym pielegniarkom i poloznym wynagro-
dzenie, w tym wynagrodzenie zasadnicze, w wysokosci nie nizszej niz ich wynagrodzenie, w tym wynagrodzenie
zasadnicze, okreslone w umowie 0 prace aktualne na dzien 30 czerwca 2021 r.;

2) pielegniarki lub potozne wykonujgce zawod w rozumieniu art. 19 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
0 zawodach pielggniarki i potoznej, ktore uzyskaty wzrost wynagrodzenia na podstawie przepisdéw wydanych na
podstawie art. 137 ust. 2 ustawy, sa zobowigzane od dnia 30 czerwca 2021 r. zapewni¢ tym pielggniarkom lub
potoznym wynagrodzenie w wysokos$ci nie nizszej niz ich wynagrodzenie ustalone na podstawie tej umowy na
dzien 30 czerwca 2021 r;

3) ratownikéw medycznych w ramach umowy o pracg, ktérzy uzyskali wzrost wynagrodzenia na podstawie prze-
pisow wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy, sa zobowiazane od dnia 30 czerwca 2021 r. zapewni¢ tym
ratownikom medycznym wynagrodzenie, w tym wynagrodzenie zasadnicze, w wysokosci nie nizszej niz ich
wynagrodzenie, w tym wynagrodzenie zasadnicze, okreSlone w umowie 0 pracg¢ aktualne na dzien 30 czerwca
2021 r,;

4)  ratownikow medycznych w ramach umowy cywilnoprawnej innej niz umowa o prace, ktorzy uzyskali wzrost
wynagrodzenia na podstawie przepisow wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy, sg zobowigzane od dnia
30 czerwca 2021 r. zapewnié tym ratownikom medycznym wynagrodzenie w wysokosci nie nizszej niz ich wy-
nagrodzenie ustalone na podstawie tej umowy na dzien 30 czerwca 2021 r.;

5) lekarzy i lekarzy dentystow posiadajacych specjalizacjg, ktorym na dzien 30 czerwca 2021 r. nalezne bylo wy-
nagrodzenie podwyzszone w trybie art. 4 ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. o0 zmianie ustawy 0 $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532 i 2383), sa
zobowigzane od dnia 30 czerwca 2021 r. zapewni¢ tym lekarzom i lekarzom dentystom wynagrodzenie, w tym
wynagrodzenie zasadnicze, w wysokosci nie nizszej niz ich wynagrodzenie, w tym wynagrodzenie zasadnicze,
okreslone w umowie 0 prace¢ aktualne na dzien 30 czerwca 2021 r.

9 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 1492, 1493, 1578, 1875, 2112 i 2345.
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8)

2. Do wysokosci wynagrodzen na dzien 30 czerwca 2021 r., 0 ktoérych mowa w ust. 1, nie wlicza si¢ sktadnikow
wynagrodzen finansowanych ze §rodkéw finansowych przekazywanych podmiotom leczniczym na pokrycie kosztow
dodatkowych $wiadczen dla 0sob uczestniczacych w zapobieganiu, przeciwdziataniu i zwalczaniu COVID-19 zgodnie
z poleceniami ministra wlasciwego do spraw zdrowia wydanymi na podstawie:

1) art. 10 iart. 11 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. 0 szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzy-
sowych w brzmieniu obowigzujgcym do dnia 4 wrzesnia 2020 r.;

2) art. 10d iart. 11h ustawy z dnia 2 marca 2020 r. 0 szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzy-
sowych;

3) art. 42 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. 0 zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony
zdrowia w zwiazku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. poz. 1493).

3. W terminie do dnia 30 czerwca 2021 r. podmioty lecznicze, o ktérych mowa w ust. 1, dostosujg umowy bedace
podstawa wyptaty wynagrodzen osob, o ktdérych mowa w ust. 1, do warunkéw okreslonych w ust. 1.

4. W przypadku zmiany wymiaru czasu pracy, systemu czasu pracy lub rozktadu czasu pracy albo wymiaru
réwnowaznika etatu lub liczby zadan realizowanych na podstawie umowy cywilnoprawnej albo zmiany zasad ustalania
wysokosci sktadnikow wynagrodzenia wynikajacej z odwotania stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii
wysoko$¢ wynagrodzenia, o ktérej mowa w ust. 1, moze ulec proporcjonalnej zmianie.

Art. 20. Zmiana zasad finansowania wynagrodzen osob, o ktorych mowa w art. 19 ust. 1, nie moze stanowic
podstawy do rozwigzania umowy o prace albo umowy cywilnoprawnej, o ktorej mowa w art. 19 ust. 1, lub zmiany
warunkow tej umowy na mniej korzystne, w szczegdlnosci nie moze stanowi¢ uzasadnienia dla obnizenia wysokosci
wynagrodzenia ponizej wysokosci wynikajacej z art. 19.

Art. 21. Kontrole wykonywania przepisow art. 19 i art. 20 przeprowadza Panstwowa Inspekcja Pracy na zasa-
dach okreslonych w ustawie z dnia 13 kwietnia 2007 r. o Panstwowej Inspekcji Pracy (Dz. U. z 2019 r. poz. 1251).

Art. 22. W przypadku zbiegu przepisOw ustawy zmienianej w art. 13 i przepisow art. 19 stosuje si¢ przepisy
bardziej korzystne dla 0sob, o ktorych mowa w art. 19 ust. 1.

Art. 23. 1. Na wniosek dyrektora wlasciwego oddzialu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, za zgoda
$wiadczeniodawcy, obowigzywanie umow na wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych przez zespoty ratow-
nictwa medycznego, o ktorych mowa w przepisach ustawy zmienianej w art. 5, realizowanych w dniu wejscia w zycie
niniejszej ustawy moze zosta¢ przedtuzone na okres nie dtuzszy niz do dnia 31 grudnia 2021 r.

2. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 1, dyrektor wlasciwego oddzialu wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia kieruje do wszystkich $wiadczeniodawcow realizujacych umowy, o ktorych mowa w ust. 1, ktore:

1) nie zostaly wypowiedziane na dzien nadania wniosku oraz
2)  sazgodne z wojewodzkimi planami dziatania systemu, obowiazujacymi w dniu wejscia w Zycie niniejszej ustawy.

3. Przedtuzenie umowy, o ktérej mowa w ust. 1, wymaga uzyskania przez dyrektora wlasciwego oddzialu woje-
wodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia zgody wlasciwego miejscowo wojewody.”

,JArt. 31, Ustawa wehodzi w zycie z dniem 30 grudnia 2020 r., z wyjatkiem:

1) art. 1-3, art. 5pkt1i2, art. 6-8, art. 11 i art. 12, ktoére wchodzg w zycie z dniem nastepujacym po dniu ogto-
szenia;

2) art. 9 pkt 5, ktory wechodzi w zycie po uptywie 7 dni od dnia ogloszenia;
3) art. 9 pkt 1-4, art. 10 i art. 26-30, ktore wchodzg w zycie z dniem 1 stycznia 2021 r.;

4) art. 13, ktory wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2022 r.”;

art. 7 i art. 9 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. 0 zmianie ustawy 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2345), ktore stanowig:

»Art. 7. 1. Do postgpowan o wydanie opinii, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1 ustawy zmienianej w art. 1, wszczgtych
i niezakonczonych przed dniem wej$cia w zycie niniejszej ustawy oraz protestow, o ktorych mowa w art. 95i ust. 1
ustawy zmienianej w art. 1, w sprawie negatywnych opinii o celowosci inwestycji wydanych w tych postgpowaniach
stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.
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9)

10)

2. Opinia, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1 ustawy zmienianej w art. 1, wydana przed dniem wejscia w zycie niniej-
szej ustawy oraz opinia w sprawie protestu, o ktérym mowa w art. 95i ust. 1 ustawy zmienianej w art. 1, jest wazna
bezterminowo.

3. Do postgpowan w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 139
ustawy zmienianej w art. 1, wszczgtych i niezakonczonych przed dniem wej$cia w zycie niniejszej ustawy, stosuje si¢
przepisy dotychczasowe.

4. Przepis art. 136 ust. 2 pkt 3 ustawy zmienianej w art. 1 stosuje sie do umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej realizowanych w dniu wejscia w zycie niniejszej ustawy oraz po tym dniu.

5. Do postepowan w sprawie dotacji, o ktorej mowa w art. 115 ust. 3 ustawy zmienianej w art. 3, na realizacje
zadan, 0 ktorych mowa wart. 114 ust. 1 pkt 2 i3 tej ustawy, wszczgtych iniezakonczonych przed dniem wejscia
W zycie niniejszej ustawy, stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.”

,yArt. 9. Ustawa wechodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2021 r., z wyjatkiem:
1) art. 1pktl,2,3i1l,art. 5pkt1i?2, ktore wchodza w zycie z dniem nastepujacym po dniu ogloszenia;
2) art. 8, ktory wchodzi w zycie z dniem 31 grudnia 2020 r.”;

odnos$nika nr 1 oraz art. 96 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97), ktore
stanowia:

LY Niniejsza ustawa w zakresie swojej regulacji wdraza dyrektywe 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady

zdnia 7 wrze$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych (Dz.Urz. UE L 255 z 30.09.2005,
str. 22, Dz. Urz. UE C 3 z 06.01.2006, str. 12, Dz. Urz. UE L 363 z 20.12.2006, str. 141, Dz. Urz. UE C 165
2 19.07.2007, str. 13 i 18, Dz. Urz. UE L 271 z16.10.2007, str. 18, Dz. Urz. UE L 320 z 06.12.2007, str. 3,
Dz. Urz. UE L 93 z04.04.2008, str. 28, Dz. Urz. UE L 205 z 01.08.2008, str. 10, Dz. Urz. UE L 311 z21.11.2008,
str.1, Dz.Urz. UEL 93 z07.04.2009, str. 11, Dz.Urz. UE L 59 z04.03.2011, str. 4, Dz. Urz. UEL 112
2 24.04.2012, str. 6, Dz. Urz. UE L 180 z 12.07.2012, str. 9, Dz. Urz. UE L 158 z 10.06.2013, str. 368, Dz. Urz.
UE L 354 z28.12.2013, str. 132, Dz. Urz. UE L 305 z 24.10.2014, str. 115, Dz. Urz. UE L 177 z 08.07.2015,
str. 60, Dz. Urz. UE L 134 z 24.05.2016, str. 135, Dz. Urz. UE L 317 z01.12.2017, str. 119 oraz Dz. Urz.
UE L 104 z 15.04.2019, str. 1).”

,YArt. 96. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 3 miesiecy od dnia ogloszenia, z wyjatkiem art. 83 pkt 9 lit. a,
ktory wehodzi w zycie po uptywie 12 miesi¢cy od dnia ogloszenia.”;

art. 33 i art. 43 ustawy z dnia 21 stycznia 2021 r. 0 zmianie ustawy 0 szczeg6lnych rozwigzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi
sytuacji kryzysowych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 159), ktore stanowia:

,Art. 33. 1. Uprawnienia, o ktorych mowa w:

1) art. 9a ust. 1 pkt 2 ustawy zmienianej w art. 3, przystuguja przez 6 miesiecy od dnia wystawienia zaswiadczenia,
0 ktérym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy zmienianej w art. 3;

2) art. 47c ust. 1 pkt 12 ustawy zmienianej w art. 7, przystuguja przez 12 miesiecy od dnia wystawienia zaswiad-
czenia, 0 ktorym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy zmienianej w art. 3.

2. Uprawnienia okres$lone w ust. 1 przystuguja takze przez okres 6 miesiecy od dnia wejscia w zycie niniejszej
ustawy w przypadku oddania, przed dniem wejscia w zycie niniejszej ustawy, krwi lub jej sktadnikow, w tym osocza
po chorobie COVID-19, jezeli co najmniej w dniu jej wej$cia w zycie liczba donacji wynosi 3 i zostato wydane za-
$wiadczenie, o ktorym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy zmienianej w art. 3.”

,yJArt. 43. Ustawa wchodzi w zycie z dniem nastepujacym po dniu ogloszenia, z wyjatkiem:

1) art. 30, ktory wchodzi w zycie z dniem nastepujagcym po dniu ogloszenia, z mocg od dnia 1 pazdziernika 2020 r.;

2) art. 12 pkt 1iart. 13 pkt 1 i 2, ktore wchodza w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia, z mocg od dnia
27 grudnia 2020 r.;

3) art. 1 pkt22-24, pkt 25 w zakresie art. 15zzzzI° ipkt 27 oraz art. 9, art. 14, art. 21, art. 28 i art. 31, ktére wchodza
w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia, z moca od dnia 1 stycznia 2021 r.;

4) art. 5, art. 8, art. 11, art. 16 oraz art. 36, ktore wchodza w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia;
5) art. 19, ktory wechodzi w zycie z dniem 1 marca 2021 r.”;
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11) odnos$nika nr 1 oraz art. 39 ustawy z dnia 30 marca 2021 r. o zmianie ustawy 0 podatku akcyzowym oraz niektorych
innych ustaw (Dz. U. poz. 694), ktore stanowia:

1

tR)

1)
2)

3)
4)
5)

6)
7)

Niniejsza ustawa w zakresie swojej regulacji wdraza dyrektywe Rady (UE) 2019/475 z dnia 18 lutego 2019 r.
zmieniajacg dyrektywy 2006/112/WE i 2008/118/WE w odniesieniu do wlaczenia wloskiej gminy Campione
d’Italia oraz wiloskich wod jeziora Lugano do obszaru celnego Unii i do terytorialnego zakresu stosowania
dyrektywy 2008/118/WE (Dz. Urz. UE L 83 z 25.03.2019, str. 42).”

,yArt. 39. Ustawa wchodzi w zycie z dniem 1 maja 2021 r., z wyjatkiem:
art. 16 pkt 4, ktory wchodzi w zycie z dniem ogloszenia, z moca od dnia 1 lutego 2021 r;

art. 1 pkt1lit. a, art. 2 pkt 6 17, art. 6, art. 7, art. 12 pkt 4, art. 15, art. 16 pkt 1-3, art. 17, art. 32-34 i art. 38,
ktore wchodza w zycie z dniem nastepujacym po dniu ogloszenia;

art. 18, ktory wchodzi w zycie po uptywie 3 dni od dnia ogloszenia;
art. 4, ktoéry wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia;

art. 1 pkt 2, 12, pkt 15 lit. a, pkt 16-19, 31, 35-46 i 56, art. 3, art. 10, art. 21, art. 25-27 i art. 30, ktoére wchodza
w zycie z dniem 1 lipca 2021 r.;

art. 1 pkt 53, ktory wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2022 r.;
art. 9, ktory wchodzi w zycie z dniem 1 lipca 2022 r.”.

Marszatek Sejmu: E. Witek
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1
2)
2a)
3)
4)
5)

6)
6a)

7)
8)

Zalacznik do obwieszczenia Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej
Polskiej z dnia 25 czerwca 2021 r. (poz. 1285)
USTAWA
z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych

DZIAL 1
Przepisy ogolne

Rozdziat 1

Zakres przedmiotowy i podmiotowy oraz objasnienia okre$len ustawowych
Art. 1. Ustawa okresla:
warunki udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych;
zasady i tryb finansowania §wiadczen, o ktorych mowa w pkt 1;
zasady i tryb kwalifikowania $§wiadczen opieki zdrowotnej jako $wiadczen gwarantowanych;
zadania wtadz publicznych w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen, o ktorych mowa w pkt 1;
zasady powszechnego — obowigzkowego i dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego;

podstawy instytucjonalno-proceduralne do stosowania rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (WE) nr 883/2004
zdnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemdéw zabezpieczenia spotecznego (Dz.Urz. WE L 166
7 30.04.2004, str. 1, z p6zn. zm.; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 5, t. 5, str. 72, z pézn. zm.), rozpo-
rzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 wrzes$nia 2009 r. dotyczacego wykonywania
rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego (Dz. Urz. UE L 284
2 30.10.2009, str. 1, z pézn. zm.) oraz rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1231/2010 z dnia
24 listopada 2010 r. rozszerzajacego rozporzadzenie (WE) nr 883/2004 i rozporzadzenie (WE) nr 987/2009 na obywateli
panstw trzecich, ktorzy nie sg jeszcze objeci tymi rozporzadzeniami jedynie ze wzgledu na swoje obywatelstwo
(Dz. Urz. UE L 344z 29.12.2010, str. 1);

zasady funkcjonowania, organizacje i zadania Narodowego Funduszu Zdrowia, zwanego dalej ,,Funduszem”;

zasady funkcjonowania, organizacj¢ i zadania Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, zwanej dalej
»Agencja”;

zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finansowaniem i realizacja $§wiadczen, o ktorych mowa w pkt 1;
wysoko$¢ odpisu dla Agencji Badan Medycznych.

Art. 2. 1. Do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach okres-

lonych w ustawie maja prawo:

1

2)

3)

osoby objete powszechnym — obowigzkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym, zwane dalej ,,ubezpie-
czonymi”,

inne niz ubezpieczeni osoby posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore posia-
daja obywatelstwo polskie lub uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupehiajaca, lub
zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoécia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d
ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz. U. z 2020 r. poz. 35, 2023, 2320 i 2369 oraz z 2021 r.
poz. 159), spetniajace kryterium dochodowe, o ktérym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spo-
tecznej (Dz. U. 2 2020 r. poz. 1876 i 2369 oraz z 2021 r. poz. 794 i 803), co do ktérych nie stwierdzono okolicznosci,
0 ktérej mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i w zakresie okreslonych dla ubezpieczonych,

inne niz wymienione w pkt 1 i 2 osoby, ktére nie ukonczyty 18. roku zycia:
a) posiadajace obywatelstwo polskie lub

b) ktore uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupehiajaca lub zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia
12 grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach, posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
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4)

inne niz wymienione w pkt 1-3 osoby posiadajgce miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
ktore sa w okresie cigzy, porodu lub potogu:

a) posiadajace obywatelstwo polskie lub

b) ktore uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupetniajaca, lub zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia
12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach

— zwane dalej ,,$wiadczeniobiorcami”.

2. Osobom nieposiadajacym obywatelstwa polskiego, innym niz $wiadczeniobiorcy, §wiadczenia zdrowotne udziela-

ne sa na zasadach okreslonych w przepisach odrebnych i umowach miedzynarodowych.

1)

2)

2a)

3)

Art. 3. 1. Ubezpieczonymi sa:

osoby posiadajace obywatelstwo panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa czionkowskiego Europejskiego
Porozumienia 0 Wolnym Handlu (EFTA), zwanego dalej ,,panstwem cztonkowskim UE lub EFTA”, zamieszkujace
na terytorium panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA,

osoby nieposiadajace obywatelstwa panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego Euro-
pejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) — strony umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, zwanego
dalej ,,panstwem cztonkowskim UE lub EOG”, lub Konfederacji Szwajcarskiej, ktore przebywaja na terytorium Rzeczy-
pospolitej Polskiej na podstawie wizy w celu wykonywania pracy, zezwolenia na pobyt czasowy z wylaczeniem ze-
zwolenia udzielonego na podstawie art. 181 ust. 1 ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, zezwolenia na
pobyt staly, zezwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, zgody na pobyt ze wzgledéw humani-
tarnych, zgody na pobyt tolerowany,

osoby, ktore uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca albo korzystaja z ochrony
czasowej na jej terytorium,

osoby nieposiadajace obywatelstwa panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA, legalnie zamieszkujgce na terytorium
innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA

— jezeli podlegaja zgodnie z art. 66 obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego albo ubezpieczajg si¢ dobrowolnie na zasadach
okreslonych w art. 68;

4)

1)

2)

2a)
3)
4)

osoby posiadajgce obywatelstwo panistwa cztonkowskiego UE lub EFTA, niezamieszkujace na terytorium panstwa
czlonkowskiego UE lub EFTA, jezeli podlegaja obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczy-
pospolitej Polskiej i sg objete:

a) ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi na podstawie przepisow ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie
ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 423, 432 i 619),

b) ubezpieczeniem spotecznym rolnikéw na podstawie przepisow ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow (Dz. U. z 2021 r. poz. 266).

2. Ubezpieczonymi sg takze:

studenci i doktoranci, ktorzy odbywaja ksztatcenie w Rzeczypospolitej Polskiej, oraz absolwenci, ktorzy odbywaja
w Rzeczypospolitej Polskiej obowigzkowy staz, nieposiadajacy obywatelstwa panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA
i nieb¢dacy osobami, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 3,

cztonkowie zakonoéw oraz alumni wyzszych seminariéw duchownych i teologicznych, postulanci, nowicjusze i juniorysci
zakonow 1iich odpowiednicy, ktorzy nie posiadaja obywatelstwa panstwa czionkowskiego UE lub EFTA — strony
umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym i nie sg osobami, o ktéorych mowa w ust. 1 pkt 3, a przebywaja na tery-
torium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie wizy, zezwolenia na pobyt czasowy, zezwolenia na pobyt staty, ze-
zwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, zgody na pobyt ze wzgledow humanitarnych,
zgody na pobyt tolerowany lub uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupetiajacg albo
korzystajg z ochrony czasowej na jej terytorium,

(uchylony)
odbywajacy staz adaptacyjny,

odbywajacy kursy jezyka polskiego oraz kursy przygotowawcze do podjecia nauki w jezyku polskim, o ktorych
mowa W przepisach odrebnych, nieposiadajacy obywatelstwa panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA i niebedacy
osobami, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 3

— jezeli ubezpieczaja si¢ dobrowolnie na zasadach okre§lonych w art. 68;
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5)

6)

cztonkowie rodzin o0sob, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1 i 3, zamieszkujacy na terytorium panstwa cztonkowskiego UE
lub EFTA, jezeli nie sg osobami podlegajacymi obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, o ktorych mowa w art. 66
ust. 1, z zastrzezeniem art. 66 ust. 2 i 3, ani nie sg osobami uprawnionymi do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie
przepisoéw o koordynacji;

czlonkowie rodzin osob, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2 i 2a, zamieszkujacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
jezeli nie s3 osobami podlegajacymi obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, o ktdérych mowa w art. 66 ust. 1, z za-
strzezeniem art. 66 ust. 2 i 3.

Art. 4. Ubezpieczeniu nie podlegaja, z zastrzezeniem art. 3, cudzoziemcy przebywajacy na terytorium Rzeczypospo-

litej Polskiej, w tym cudzoziemcy zatrudnieni w obcych przedstawicielstwach dyplomatycznych, urzgdach konsularnych,
misjach, misjach specjalnych lub miedzynarodowych instytucjach, chyba ze umowy mi¢dzynarodowe ratyfikowane przez
Rzeczpospolita Polska stanowig inacze;.

1)

2)

2a)

3)

3a)

4)

Art. 5. Uzyte w ustawie okre$lenia oznaczaja:

ambulatoryjna opieka zdrowotna — udzielanie przez $wiadczeniodawcow $wiadczen opieki zdrowotnej osobom nie-
wymagajacym leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych;

apteka — apteke ogdlnodostepnag lub punkt apteczny, z ktorymi Fundusz zawarl umowe na wydawanie leku, srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego objetych refundacja;

cigglos¢ udzielanych $§wiadczen opieki zdrowotnej — organizacj¢ udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej zapewnia-
jaca kontynuacje procesu diagnostycznego lub terapeutycznego, w szczegolno$ci ograniczajacg ryzyko przerwania
procesu leczenia $wiadczeniobiorcow w ramach danego zakresu §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanego na podsta-
wie umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, w dniu ztozenia oferty w postgpowaniu w Sprawie zawarcia
umow;

cztonek rodziny — nastgpujace osoby:

a) dziecko wlasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktorego ustanowiono
opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukonczenia przez nie
18 lat, a jezeli uczy si¢ dalej w szkole lub zaktadzie ksztalcenia nauczycieli lub odbywa ksztalcenie w uczelni
lub szkole doktorskiej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetno-
sprawnosci lub inne traktowane na rowni — bez ograniczenia wieku,

b) matzonka,
c) wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym,;

dziatacz opozycji antykomunistycznej — osobe, o ktorej mowa w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 20 marca 2015 r. 0 dziataczach
opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z powodéw politycznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 319
i 1578 oraz z 2021 r. poz. 353 i 794), 0 potwierdzonym statusie dziatacza opozycji antykomunistycznej;

felczer ubezpieczenia zdrowotnego — felczera lub starszego felczera udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej
u $wiadczeniodawcy, z ktorym zawarto umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j;

4a)Y Fundusz Medyczny — Fundusz Medyczny, o ktorym mowa w ustawie z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycz-

5)

5a)

6)

7)

nym (Dz. U. poz. 1875);

inwalida wojenny lub wojskowy — osobe, o ktorej mowa w art. 6-8 lub w art. 30 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. 0 zaopa-
trzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 2020 r. poz. 1790 oraz z 2021 r. poz. 353);

cywilna niewidoma ofiara dziatan wojennych — osobg, o ktorej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 16 listopada 2006 r.
0 $wiadczeniu pieni¢znym i uprawnieniach przyshugujacych cywilnym niewidomym ofiarom dziatan wojennych
(Dz. U. z 2020 r. poz. 684 oraz z 2021 r. poz. 794);

instytucja wyplacajagca emeryture lub rente — instytucje wyplacajacg rente strukturalng zgodnie z przepisami
o rentach strukturalnych, przepisami o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich ze srodkow pochodzacych z Sekcji
Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji i Gwarancji Rolnej lub przepisami o wspieraniu rozwoju obszarow
wiejskich z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich;

kombatant — osobe, o ktorej mowa w art. 1-4 ustawy z dnia 24 stycznia 1991 r. 0 kombatantach oraz niektorych
osobach bedacych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego (Dz. U. z 2020 r. poz. 517 oraz z 2021 r. poz. 794);

1)

Dodany przez art. 34 pkt 1 ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. 0 Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875), ktéra weszta w zycie
z dniem 26 listopada 2020 r.
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7a) kompleksowo$¢ udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej — mozliwo$¢ realizacji swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresach, o ktorych mowa w art. 15 ust. 2, obejmujaca niezbedne etapy i elementy procesu ich realizacji, w szcze-
golnosci strukture $wiadczen opieki zdrowotnej w danym zakresie albo zakresach;

8) korzystajacy — organizacje, podmiot, organ administracji publicznej oraz jednostke organizacyjng, o ktorych mowa
w art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. 0 dziatalno$ci pozytku publicznego i 0 wolontariacie (Dz. U. z 2020 r.
poz. 1057 oraz z 2021 r. poz. 1038);

9) lek — produkt leczniczy w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2021 r.
poz. 974 981);

10) (uchylony)
11) lek recepturowy — produkt leczniczy sporzadzony w aptece na podstawie recepty lekarskiej;
12) (uchylony)
13) (uchylony)

13a) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej — lekarza, o ktorym mowa w art. 6 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2021 r. poz. 1050);

14) lekarz ubezpieczenia zdrowotnego — lekarza, lekarza dentyste bedacego $wiadczeniodawca, z ktorym Fundusz zawart
umowg o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, albo lekarza, lekarza dentyste, ktory jest zatrudniony lub wykonuje
zawdd u $wiadczeniodawcy, z ktorym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

14a)? migracja ubezpieczonych — korzystanie przez ubezpieczonych oraz osoby uprawnione do $wiadczen opieki zdro-
wotnej na podstawie przepisow o koordynacji, zarejestrowanych w danym oddziale wojewodzkim Funduszu, ze
swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych na terytorium innych oddziatow wojewodzkich Funduszu, z wytaczeniem
$wiadczen, o ktorych mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e, lub nabywanie przez ubezpieczonych oraz osoby uprawnione
do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji, zarejestrowanych w danym oddziale woje-
wodzkim Funduszu, lekéw 1 wyrobéw medycznych, bezptatnie, za optata ryczattowa albo za cz¢$ciowa odptatnoscia,
w aptekach dziatajacych na terytorium innych oddziatéw wojewodzkich Funduszu;

15) minimalne wynagrodzenie — minimalne wynagrodzenie, o ktérym mowa w art. 2 ust. 3-5 ustawy z dnia 10 pazdzier-
nika 2002 r. 0 minimalnym wynagrodzeniu za prace (Dz. U. z 2020 r. poz. 2207);

15a) Narodowy Rachunek Zdrowia — zestawienie wszystkich wydatkéw na ochron¢ zdrowia, uwzgledniajace Zrodta finan-
sowania ochrony zdrowia, dostawcow ustug medycznych oraz funkcje tych ustug, oparte na zasadach przejrzystosci
i rzetelnosci gromadzonych danych;

16) (uchylony)

17) niepelnosprawny — osobe, o ktorej mowa w art. 4-5 i 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych (Dz. U. z 2021 r. poz. 573);

17a) nocna i §wiateczna opieka zdrowotna — $§wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
udzielane przez $wiadczeniodawcoéw poza godzinami pracy okreslonymi w umowach o0 udzielanie $wiadczen pod-
stawowej opieki zdrowotnej, w szczegolnosci w dni wolne od pracy i w $wigta, w przypadku naglego zachorowania
lub nagtego pogorszenia stanu zdrowia §wiadczeniobiorcy, ktore nie jest stanem naglym;

18) odbywajacy staz adaptacyjny — wnioskodawce odbywajacego staz adaptacyjny w rozumieniu przepisoéw ustawy z dnia
22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w panstwach cztonkowskich Unii Euro-
pejskiej (Dz. U. z 2020 r. poz. 220 oraz z 2021 r. poz. 78);

19) osoba bezdomna wychodzaca z bezdomnoséci — osobg objeta indywidualnym programem wychodzenia z bezdom-
nosci zgodnie z przepisami 0 pomocy spotecznej;

19a) osoba deportowana do pracy przymusowej — osobg deportowana do pracy przymusowej lub osadzona w obozie pracy
przez I1I Rzeszg lub Zwiazek Socjalistycznych Republik Radzieckich, ktorej przyznano uprawnienie do $wiadczenia
pieni¢znego, o ktorym mowa w art. 1a ust. 1 ustawy z dnia 31 maja 1996 r. o osobach deportowanych do pracy
przymusowej oraz osadzonych w obozach pracy przez Il Rzesz¢ i Zwiazek Socjalistycznych Republik Radzieckich
(Dz. U.z2019r. poz. 1168 oraz z 2021 r. poz. 794);

2 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 1 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niekt6rych ustaw w celu zapewnienia funkcjono-

wania ochrony zdrowia w zwigzku z epidemia COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. poz. 1493), ktéra weszta w zycie z dniem
1 wrze$nia 2020 r.
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20)

20a)

21)

22)

22a)

23)

24)

25)

26)

26a)

27)

28)

28a)

29)

29a)

30)

osoba pobierajaca emeryture lub rente — osobe objeta zaopatrzeniem emerytalnym lub rentowym, pobierajaca rente
socjalng albo rente strukturalng na podstawie ustawy z dnia 26 kwietnia 2001 r. o rentach strukturalnych w rolnictwie
(Dz. U. z 2018 r. poz. 872) lub ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. 0 wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich ze srodkow
pochodzacych z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji i Gwarancji Rolnej (Dz. U. z 2017 r. poz. 1867),
oraz osobe otrzymujaca emeryture lub rente z zagranicy;

osoba pobierajgca rodzicielskie $wiadczenie uzupetniajace — osobe, o ktorej mowa w art. 3 ustawy z dnia 31 stycznia
2019 r. o rodzicielskim $wiadczeniu uzupetniajgcym (Dz. U. z 2021 r. poz. 419);

osoba prowadzgca dziatalno$¢ pozarolniczg — osobe, o ktorej mowa w art. 8 ust. 6 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r.
0 systemie ubezpieczen spotecznych;

osoba represjonowana — osobeg, o ktorej mowa w art. 12 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatan-
tach oraz niektorych osobach bedacych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego;

osoba represjonowana z powodow politycznych — osobe, o ktorej mowa w art. 3 ustawy z dnia 20 marca 2015 .
0 dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z powodéw politycznych, o potwierdzo-
nym statusie osoby represjonowanej z powodow politycznych;

osoba uprawniona do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji — osobe, ktora nie jest
ubezpieczona w Funduszu i posiada prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie ustawodawstwa innego niz
Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA, a ktorej przystuguja na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej $wiadczenia opieki zdrowotnej z ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie przepiséw o koordynacji;

osoba wspolpracujaca — osobe, o ktorej mowa w art. 8 ust. 11 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie
ubezpieczen spolecznych;

pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej — pielegniarke, o ktorej mowa w art. 7 ustawy z dnia 27 pazdziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej;

pielggniarka lub potozna ubezpieczenia zdrowotnego — pielegniarke lub potozna bedaca swiadczeniodawca, z ktérym
Fundusz zawarl umowg o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, albo pielggniarke lub potozna zatrudniong lub
wykonujaca zawod u $wiadczeniodawcey, z ktorym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

podmiot kontrolowany — §wiadczeniodawce, osobe uprawniong w rozumieniu ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji
lekéw, srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2021 r.
poz. 523), zwanej dalej ,,ustawa o refundacji”’, lub apteke, u ktérych jest prowadzona kontrola, o ktérej mowa
w dziale I11A,;

podstawowa opieka zdrowotna — podstawowsa opieke zdrowotna, o ktorej mowa w art. 2 ustawy z dnia 27 pazdzier-
nika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej;

potozna podstawowej opieki zdrowotnej — potozna, o ktorej mowa w art. 8 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej;

poradnia przyszpitalna — komérke organizacyjna podmiotu leczniczego prowadzacego szpital, zlokalizowang w tej
samej co szpital dzielnicy, o ktorej mowa w ustawie z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2020 .
poz. 713 i 1378 oraz z 2021 r. poz. 1038) albo w ustawie z dnia 15 marca 2002 r. o ustroju miasta stotecznego
Warszawy (Dz. U. z 2018 r. poz. 1817), a w przypadku gmin, w ktérych nie wprowadzono podziatu na dzielnice —
w tej samej gminie, i tworzaca funkcjonalng cato$¢ ze szpitalem, w ktorej sg udzielane ambulatoryjne §wiadczenia
zdrowotne odpowiadajace, co do rodzaju udzielanych §wiadczen, §wiadczeniom szpitalnym;

potrzeby zdrowotne — liczbe i rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej, ktore powinny by¢ zapewnione w celu zachowania,
przywrodcenia lub poprawy zdrowia danej grupy swiadczeniobiorcow;

program polityki zdrowotnej — zesp6t zaplanowanych i zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych
jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajacych osiagnigcie w okreslonym terminie zatozonych celow,
polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej
grupy $§wiadczeniobiorcow, opracowany, wdrazany, realizowany i finansowany przez ministra albo jednostke¢ samo-
rzadu terytorialnego;

program zdrowotny — zesp6t zaplanowanych i zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako
skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajacych osiggnigcie w okreslonym terminie zalozonych celow, pole-
gajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej
grupy $wiadczeniobiorcow, opracowany, wdrazany, realizowany i finansowany przez Fundusz;
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30a) program pilotazowy — zespo6t zaplanowanych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej o charakterze testowym, dotyczacych
nowych warunkéw organizacji, realizacji lub nowego sposobu finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej, poprze-
dzajacych wdrozenie rozwigzan systemowych;

31) przecietne wynagrodzenie — przecigtne miesigczne wynagrodzenie w sektorze przedsigbiorstw z poprzedniego kwartatu,
wlacznie z wyplatami z zysku, oglaszane przez Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”;

32) przepisy o koordynacji — przepisy o koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego w zakresie udzielania rze-
czowych $wiadczen zdrowotnych okre$lone w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004
z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego, w rozporzadzeniu Par-
lamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 wrze$nia 2009 r. dotyczacym wykonywania rozporza-
dzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego oraz w rozporzadzeniu Par-
lamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1231/2010 z dnia 24 listopada 2010 r. rozszerzajacym rozporzadzenie (WE)
nr 883/2004 i rozporzadzenie (WE) nr 987/2009 na obywateli panistw trzecich, ktorzy nie sg jeszcze objeci tymi roz-
porzadzeniami jedynie ze wzgledu na swoje obywatelstwo oraz decyzje wydane na podstawie przepisOw powyz-
szych rozporzadzen;

32a) rachunek — fakture w rozumieniu ustawy z dnia 11 marca 2004 r. 0 podatku od towarow i ustug (Dz. U. z 2021 r.
poz. 685, 694 i 802) lub rachunek w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. — Ordynacja podatkowa (Dz. U.
7 2020 r. poz. 1325, z pozn. zm.V);

32b) (uchylony)

32c) system IOWISZ — system teleinformatyczny, o ktérym mowa w art. 31a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 666);

33) stan nagly — stan, oktorym mowa wart. 3 pkt8 ustawy zdnia 8 wrze$nia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. z 2020 r. poz. 882, 2112 i 2401 oraz z 2021 r. poz. 159);

33a) transport sanitarny — przew6z osob albo materialéw biologicznych i materiatdéw wykorzystywanych do udzielania
swiadczen zdrowotnych, wymagajacych specjalnych warunkow transportu;

33b) srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego — srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego W rozumieniu ustawy o refundacji;

34) $wiadczenie opieki zdrowotnej — §wiadczenie zdrowotne, $wiadczenie zdrowotne rzeczowe i $wiadczenie towarzyszace;

35) $wiadczenie gwarantowane — $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci lub wspétfinansowane ze srodkow
publicznych na zasadach i w zakresie okre$lonych w ustawie;

36) $wiadczenie specjalistyczne — $wiadczenie opieki zdrowotnej we wszystkich dziedzinach medycyny z wytaczeniem
$wiadczen udzielanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej;

37) $wiadczenie zdrowotne rzeczowe — zwigzane Z procesem leczenia leki, §rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyroby medyczne;

38) $wiadczenie towarzyszace — zakwaterowanie iadekwatne do stanu zdrowia wyzywienie w szpitalu lub w innym
zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i calodobowe
$wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisdOw o dziatalnosci leczniczej, ushugi transportu oraz transportu sanitarnego,
a takze zakwaterowanie poza zaktadem leczniczym podmiotu leczniczego, jezeli konieczno$¢ jego zapewnienia wynika
z warunkow okreslonych dla danego swiadczenia gwarantowanego;

39) $wiadczenie wysokospecjalistyczne — $wiadczenie opieki zdrowotnej lub procedure medyczng spetniajace tgcznie
nastgpujace kryteria:

a) udzielenie $wiadczenia wymaga wysokiego poziomu zaawansowania technicznego $wiadczeniodawcy i zaawan-
sowanych umieje¢tnosci 0sob udzielajacych $wiadczenia,

b) koszt jednostkowy $wiadczenia jest wysoki;

40) swiadczenie zdrowotne — dziatanie stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrgbnych regulujacych zasady ich
udzielania;

3 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 1423, 2122, 2123 i 2320 oraz z 2021 r.

poz. 72, 694, 802 i 1005.
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41) $wiadczeniodawca:
a) podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,

b) osobe fizyczng inng niz wymieniona w lit. a, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania $wiadczen
zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalno$ci gospodarczej,

c) (uchylona)
d) podmiot realizujgcy czynno$ci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne,

e)” podmiot udzielajacy opieki farmaceutycznej, o ktorej mowa w art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawo-
dzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97);

42) procedura medyczna — postepowanie diagnostyczne, lecznicze, pielegnacyjne, profilaktyczne, rehabilitacyjne lub
orzecznicze przy uwzglednieniu wskazan do jego przeprowadzenia, realizowane w warunkach okreslonej infrastruk-
tury zdrowotnej przy zastosowaniu produktow leczniczych i wyrobéw medycznych;

42a) taryfa §wiadczen — zestawienie $wiadczen gwarantowanych wraz z przypisanymi im warto$ciami wzglednymi, z wy-
taczeniem $wiadczen gwarantowanych, ktorych zasady finansowania okresla ustawa o refundacji;

42Db) technologia medyczna — leki, urzadzenia, procedury diagnostyczne i terapeutyczne stosowane w okreslonych wska-
zaniach, a takze organizacyjne systemy wspomagajace, w obrebie ktorych wykonywane sg $wiadczenia zdrowotne;

43) ubezpieczenia spoteczne — ubezpieczenia okreslone w ustawie z dnia 13 pazdziernika 1998 r. 0 systemie ubezpieczen
spotecznych;

44) ubezpieczenie spoteczne rolnikdw — ubezpieczenie okreslone w ustawie z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow;

443a) uprawniony zolnierz lub pracownik — zotnierz lub pracownik wojska, 0 ktérym mowa w art. 6 ustawy z dnia
17 grudnia 1998 r. 0 zasadach uzycia lub pobytu Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej poza granicami panstwa
(Dz. U. 2 2021 r. poz. 396), ktory doznat urazu lub zachorowat podczas wykonywania zadan stuzbowych poza grani-
cami panstwa,

44b) weteran poszkodowany — osobe posiadajaca status weterana poszkodowanego nadany na podstawie art. 5 ust. 1
ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 0 weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055);

45) wolontariusz — osobg, o ktorej mowa w art. 2 pkt 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. 0 dziatalno$ci pozytku pub-
licznego i o wolontariacie;

46) wyroby medyczne — wyroby medyczne, wyroby medyczne do diagnostyki in vitro, wyposazenie wyrobow medycz-
nych, wyposazenie wyrobéw medycznych do diagnostyki in vitro oraz aktywne wyroby medyczne do implantacji,
W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 186 i 1493
oraz z 2021 r. poz. 255);

47) zoierz zastgpczej shuzby wojskowej — osobe, o ktorej mowa w art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 2 wrzesnia 1994 r.
0 $wiadczeniu pieni¢znym i uprawnieniach przystugujacych zothierzom zastgpczej stuzby wojskowej przymusowo
zatrudnianym w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batalionach budowlanych (Dz. U.
22020 r. poz. 619 oraz z 2021 r. poz. 794).

Rozdziat 2

Zadania wladz publicznych

Art. 6. Zadania wtadz publicznych w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej obej-
muja w szczegdlnosci:

1) tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia;
2) analiz¢ i oceng potrzeb zdrowotnych oraz czynnikow powodujacych ich zmiany;
3) promocj¢ zdrowia i profilaktyke, majace na celu tworzenie warunkow sprzyjajacych zdrowiu;

4) finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych ustawg $wiadczen opieki zdrowotne;.

“  Dodana przez art. 84 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97), ktora weszla w zycie

z dniem 16 kwietnia 2021 r.



Dziennik Ustaw —-15- Poz. 1285

Art. 7. 1. Do zadan wlasnych gminy w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $swiadczen opieki zdrowotnej nalezy
W szczeg6lnoscei:

1) opracowywanie irealizacja oraz ocena efektow programoéw polityki zdrowotnej wynikajacych z rozpoznanych
potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow gminy;

2)  (uchylony)

3) inicjowanie iudzial w wytyczaniu kierunkéw przedsigwzie¢ lokalnych zmierzajacych do zaznajamiania mieszkan-
cow z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz ich skutkami;

4) podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow gminy.

2. Do zadan zleconych gminy nalezy wydawanie decyzji, o ktorych mowa w art. 54, w sprawach $wiadczeniobior-
céw innych niz ubezpieczeni spetniajacych kryterium dochodowe, o ktérym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca
2004 r. 0 pomocy spotecznej, w przypadku ktorych nie zachodzi okoliczno$é, o ktorej mowa w art. 12 tej ustawy.

3. W celu ustalenia sytuacji dochodowej i majatkowej swiadczeniobiorcy, o ktorym mowa w ust. 2, przeprowadza si¢
rodzinny wywiad srodowiskowy na zasadach i w trybie okre$lonych w przepisach 0 pomocy spoteczne;.

4. Gmina otrzymuje dotacje¢ z budzetu panstwa na sfinansowanie kosztow realizacji zadania, o ktorym mowa w ust. 2 i 3.

Art. 8. Do zadan wlasnych w zakresie zapewnienia rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych
przez powiat nalezy w szczegdlnosci:

1) opracowywanie i realizacja oraz ocena efektow programow polityki zdrowotnej wynikajacych z rozpoznanych po-
trzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow powiatu — po konsultacji z whasciwymi terytorialnie gminami;

2)  (uchylony)

3) inicjowanie, wspomaganie i monitorowanie dziatan lokalnej wspodlnoty samorzadowej w zakresie promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej prowadzonych na terenie powiatu;

4) pobudzanie dziatan na rzecz indywidualnej i zbiorowej odpowiedzialnos$ci za zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia;

5) podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych.

Art. 9. Do zadan wlasnych w zakresie zapewnienia rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych
przez samorzad wojewodztwa nalezy w szczegolnosci:

1) opracowywanie i realizacja oraz ocena efektow programow polityki zdrowotnej wynikajacych z rozeznanych potrzeb
zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow wojewoddztwa — po konsultacji z wiasciwymi terytorialnie gminami
i powiatami;

2)  (uchylony)

3) opracowywanie i wdrazanie programéw innych niz okre§lone w pkt 1 stuzgcych realizacji zadan w zakresie ochrony
zdrowia;

4) inspirowanie i promowanie rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w tym restrukturyzacji w ochronie zdrowia;

5) podejmowanie innych dziatah wynikajacych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych mieszkancow wojewodztwa.

Art. 9a. W celu zaspokajania potrzeb wspolnoty samorzadowej w zakresie ochrony zdrowia, jednostka samorzadu
terytorialnego, uwzgledniajac w szczegodlnosci regionalng mapg potrzeb zdrowotnych, priorytety dla regionalnej polityki
zdrowotnej oraz stan dostepnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej na obszarze wojewodztwa, moze finansowaé dla
mieszkancow tej wspdlnoty swiadczenia gwarantowane.

Art. 9b. 1. Swiadczenia gwarantowane, o ktorych mowa w art. 9a, sa finansowane na podstawie umowy zawartej
pomiedzy jednostka samorzadu terytorialnego a $wiadczeniodawca wytonionym w drodze konkursu ofert.

2. Do konkursu ofert, o ktérym mowa w ust. 1, stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 48b ust. 2—4 i 6.

3. W przypadku gdy jednostka lub jednostki samorzadu terytorialnego sa w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci
leczniczej:

1) podmiotami tworzgcymi dla podmiotu leczniczego,

2) jedynymi albo wigkszo$ciowymi wspolnikami, albo akcjonariuszami w spotce kapitalowej bedacej podmiotem lecz-
niczym

— ktory udziela $wiadczen gwarantowanych w zakresie odpowiadajacym przedmiotowi umowy, o ktérej mowa w ust. 1,

umowe te zawiera si¢ w pierwszej kolejnosci z tym podmiotem.
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4. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 3, nie przeprowadza si¢ konkursu ofert, 0 ktorym mowa w ust. 1. Do zawarcia
tej umowy nie stosuje sie przepiséw ustawy z dnia 11 wrzeénia 2019 r. — Prawo zamowien publicznych (Dz. U. poz. 2019,
‘s 5)
z pozn. zm.”).

5. Umowa, 0 ktérej mowa w ust. 1, okresla w szczegolnosci:
1) rodzaj, zakres i liczbe udzielanych §wiadczen gwarantowanych, warunki oraz organizacje¢ udzielania tych $wiadczen;
2)  okres jej obowigzywania;
3) kwote zobowigzania oraz zasady rozliczen, z uwzglednieniem taryfy $wiadczen, w przypadku jej ustalenia;
4)  sposodb i tryb kontroli wykonania umowy.

6. W przypadku gdy $wiadczeniodawca jest strong umowy O udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej
z Funduszem, umowa, 0 ktorej mowa w ust. 1, moze obejmowaé wytacznie $wiadczenia gwarantowane udzielane ponad
kwote zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy w danym zakresie.

7.9 0 zawarciu umowy, o ktérej mowa w ust. 1, jednostka samorzadu terytorialnego jest obowiazana poinformowaé
Prezesa Funduszu. Swiadczeniodawca jest obowigzany przesyta¢ do wiadomosci Funduszu w terminie do 10. dnia kazde-
go miesigca, za miesigc poprzedni, kopie dokumentow rozliczeniowych przedstawianych jednostce samorzadu terytorial-
nego.

Art. 10. 1. Do zadan wojewody w zakresie zapewnienia rownego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej nalezy
W szczeg6lnoscei:

1) ocena realizacji zadan z zakresu administracji rzgdowej realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego.
2)  (uchylony)

2. (uchylony)

3. (uchylony)

Art. 11. 1. Do zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia w zakresie objgtym ustawg nalezy w szczego6lnosci:

1) prowadzenie oraz wspétuczestniczenie w prowadzeniu edukacji w zakresie zapobiegania i rozwigzywania proble-
mow zwigzanych z negatywnym wptywem na zdrowie czynnikow srodowiskowych i spotecznych;

1la) prowadzenie dziatan oraz wspoétuczestniczenie w dziataniach zwigzanych z promocjg zdrowia i profilaktyka chordb,
W tym w ramach programéw polityki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 48, oraz programow wieloletnich ustano-
wionych na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2021 r.
poz. 305);

1b) ustalanie programéw pilotazowych, o ktorych mowa w art. 48e;

2)  (uchylony)

3) opracowywanie, finansowanie i ocena efektow programow polityki zdrowotnej, a takze nadzor nad ich realizacja;
3a) kwalifikowanie $wiadczen opieki zdrowotnej jako $wiadczen gwarantowanych;

3b) zatwierdzanie oraz zmiana taryfy $wiadczen;

4) finansowanie z budzetu panstwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia, $wiad-
czen gwarantowanych w zakresie okreslonym w ustawie, w tym w stosunku do os6b uprawnionych do $wiadczen
opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynaciji;

4a) planowanie, przekazywanie i rozliczanie dotacji z budzetu panstwa, o ktorej mowa w art. 97 ust. 8;

5) wspodtdziatanie z organizacjami pozarzadowymi o charakterze regionalnym lub ogélnokrajowym dzialajacymi na
rzecz ochrony zdrowia;

6) sprawowanie nadzoru nad ubezpieczeniem zdrowotnym w zakresie okreslonym w dziale VII;

5)
6)

Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 288, 1492, 1517, 2275 1 2320 oraz z 2021 r. poz. 464.
W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 2 ustawy, 0 ktorej mowa w odno$niku 2.
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7) zatwierdzanie planu finansowego Funduszu w porozumieniu z ministrem wlasciwym do spraw finanséw publicz-
nych;

8) opiniowanie sprawozdania finansowego Funduszu;

9) przedktadanie Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej do dnia 31 sierpnia nastepnego roku sprawozdania rocznego
z dziatalnosci Funduszu przygotowanego w trybie, o ktorym mowa w art. 187,

9a) powotywanie i odwolywanie Prezesa Funduszu, zastepcéw Prezesa Funduszu, cztonkow Rady Funduszu i dyrekto-
réw oddziatow wojewoddzkich Funduszu;

10) sprawowanie nadzoru nad Agencja;
11) zatwierdzanie sprawozdan finansowych Agencji.

l1a. Minister wlasciwy do spraw zdrowia oblicza $rednie koszty, o ktorych mowa w art. 94 i 95 rozporzadzenia Rady
(EWG) nr 574/72, uwzgledniajac w szczegdlnosci Narodowy Rachunek Zdrowia.

1b. Narodowy Rachunek Zdrowia opracowywany jest na podstawie badan prowadzonych na zasadzie obowigzku
W rozumieniu ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 955).

1c. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego, Gtéwny Urzad Statystyczny,
organy administracji rzadowej, organy jednostek samorzadu terytorialnego, $wiadczeniodawcy oraz inne instytucje po-
dejmujace czynno$ci w zakresie organizowania, finansowania i udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych udzielaja nieodplatnie informacji koniecznych do obliczen, o ktorych mowa w ust. 1a.

1d. Na potrzeby obliczen, o ktorych mowa w ust. la, przez $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego nalezy rozumie¢ wszystkie §wiadczenia opieki zdrowotnej, ktorych koszt zostal poniesiony
przez jednostki nalezace do sektora finanséw publicznych, wymienione w przepisach o finansach publicznych.

2. Do zadan ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych w zakresie objetym ustawa nalezy w szczegdlnoscei:
1) sprawowanie nadzoru w zakresie gospodarki finansowej Funduszu na zasadach przewidzianych w niniejszej ustawie;

2) zatwierdzanie sprawozdania finansowego Funduszu, po zasiegnieciu opinii ministra wiasciwego do spraw zdrowia,
oraz przedktadanie sprawozdania wraz z opinig ministra wlasciwego do spraw zdrowia Sejmowi Rzeczypospolitej
Polskiej do dnia 31 sierpnia roku nastepujacego po roku, ktorego to sprawozdanie dotyczy.

3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Agencji, moze oglosi¢, a w zakresie diagnostyki ma-
jacej na celu rozpoznanie nowotworu zlosliwego lub miejscowo ztosliwego, zwanej dalej ,,diagnostyka onkologiczng”,
i leczenia majacego na celu wyleczenie tego nowotworu, zwanego dalej ,,leczeniem onkologicznym”, ogtasza, w drodze
obwieszczenia, zalecenia postgpowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen finansowanych ze srodkoéw
publicznych, odrgbnie dla poszczegdlnych dziedzin medycyny, opracowane przez odpowiednie stowarzyszenia bgdgce
zgodnie z postanowieniami ich statutdéw towarzystwami naukowymi o zasiegu krajowym, zrzeszajace specjalistow
w danej dziedzinie medycyny.

4. Obwieszczenia, o ktorych mowa w ust. 3, sa ogtaszane w dzienniku urzegdowym ministra wlasciwego do spraw
zdrowia.

Art. 11a. 1. W celu zaspokajania dodatkowych potrzeb zdrowotnych osob, o ktorych mowa w art. 42 ust. 1, 1a i 2,
uwzgledniajac w szczegolnosci stan dostgpnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej, odpowiednio Minister Obrony Naro-
dowej, minister wtasciwy do spraw wewnetrznych, Szef Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego albo Szef Agencji Wy-
wiadu, w zakresie posiadanych $rodkéw, moga dofinansowac z budzetu panstwa z czgéci, ktorych sg dysponentami,
$wiadczenia gwarantowane.

2. Zakres dodatkowych potrzeb zdrowotnych ustala si¢ z uwzglednieniem:

1) opinii konsultanta z danej dziedziny medycyny, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsul-
tantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 886) — w odniesieniu do Ministra Obrony Narodowej;

2) opinii konsultanta z danej dziedziny medycyny, o ktorym mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
0 konsultantach w ochronie zdrowia — w odniesieniu do ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych, Szefa Agencji
Bezpieczefnstwa Wewnetrznego albo Szefa Agencji Wywiadu.

3. W przypadku gdy konsultant, o ktorym mowa w ust. 2, nie zostal powotany, zasi¢ga si¢ opinii wlasciwego konsul-
tanta krajowego z danej lub pokrewnej dziedziny medycyny, farmacji oraz innych dziedzin majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia.
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4. Swiadczenia gwarantowane, o ktorych mowa w ust. 1, podlegaja dofinansowaniu na podstawie umowy zawartej
mi¢dzy odpowiednio Ministrem Obrony Narodowej albo ministrem wiasciwym do spraw wewngetrznych a Swiadczenio-
dawca, dla ktorego sa oni podmiotami tworzacymi, albo zawartej miedzy odpowiednio Szefem Agencji Bezpieczenstwa
Wewngetrznego albo Szefem Agencji Wywiadu a $wiadczeniodawca, dla ktérego podmiotem tworzacym jest Minister
Obrony Narodowej lub minister wiasciwy do spraw wewnetrznych, w porozumieniu z tymi ministrami. Przy wyborze
swiadczeniodawcow stosuje si¢ przestanki, o ktorych mowa w ust. 1. Do zawarcia tej umowy nie stosuje si¢ przepisow
0 zamdwieniach publicznych.

5. Umowa okresla w szczeg6lnosci:
1) rodzaj, zakres i liczbe udzielanych §wiadczen gwarantowanych, warunki oraz organizacje udzielania tych $wiadczen;
2)  okres jej obowigzywania;

3) kwotg zobowigzania i mozliwos$¢ jej weryfikacji oraz zasady rozliczen, z uwzglgdnieniem taryfy Swiadczen, w przy-
padku jej ustalenia;

4)  zasady zwrotu srodkow finansowych i stosowania kar umownych w przypadku niewtasciwego wykonania umowy;
5) sposob i tryb kontroli wykonania umowy.

6. W przypadku gdy $wiadczeniodawca jest strong umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej
z Funduszem, umowa, 0 ktorej mowa w ust. 4, moze obejmowaé wyltacznie $wiadczenia gwarantowane udzielane ponad
ceng jednostkowa dedykowang do rozliczenia §wiadczenia w poszczegdlnych zakresach swiadczen.

7.7 O zawarciu umowy, o ktérej mowa w ust. 4, $wiadczeniodawca bedacy rownoczesnie strona umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z Funduszem jest obowiazany poinformowa¢ Prezesa Funduszu. Swiadczeniodaw-
ca jest obowigzany przesyta¢ do wiadomosci Funduszu w terminie do 20. dnia kazdego miesigca, za miesigc poprzedni,
kopie dokumentow rozliczeniowych przedstawianych odpowiednio Ministrowi Obrony Narodowej, ministrowi wiasci-
wemu do spraw wewnetrznych, Szefowi Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego albo Szefowi Agencji Wywiadu.

DZIAL 11
Swiadczenia opieki zdrowotnej

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

Art. 12. Przepisy ustawy nie naruszaja przepisow o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej udzielanych bezptatnie bez
wzgledu na uprawnienia z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie:

1)  (uchylony)

1la) art. 161 iart. 170 ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. 0 powszechnym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej
(Dz. U. z 2021 r. poz. 372);

2) art. 21 ust. 3 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi
(Dz. U. z 2019 r. poz. 2277, z 2020 r. poz. 1492 oraz z 2021 r. poz. 41 i 694);

3) art. 26 ust. 5 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. 0 przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2020 r. poz. 2050);
4) art. 10 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2020 r. poz. 685);
5) art. 400a ust. 1 i art. 415 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach;

6) przepisow ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi
(Dz. U. 2 2020 r. poz. 1845, z pozn. zm.?) — w przypadku $wiadczen zdrowotnych zwigzanych ze zwalczaniem chordb,
zakazen i chorob zakaznych;

7)  przepisow ustawy z dnia 8 wrzeénia 2006 r. 0 Pafstwowym Ratownictwie Medycznym;
8)  (uchylony)
9) art. 6 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 7 wrzesnia 2007 r. o Karcie Polaka (Dz. U. z 2019 r. poz. 1598);

7)
8

W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 3 ustawy, 0 ktorej mowa w odnosniku 2.
Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogltoszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 2112 i 2401 oraz z 2021 r. poz. 159, 180,
255, 6161 981.
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10) art. 16 ust. 1 iart. 25 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. 0 postepowaniu wobec 0sdb z zaburzeniami psychicznymi
stwarzajacych zagrozenie zycia, zdrowia lub wolnos$ci seksualnej innych oséb (Dz. U. z 2020 r. poz. 1346 i 2400 oraz
22021 r. poz. 931);

11) art. 20 ustawy z dnia 7 lutego 2014 r. o udziale zagranicznych funkcjonariuszy lub pracownikéw we wspolnych opera-
cjach lub wspdlnych dziataniach ratowniczych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. z 2018 r. poz. 1802);

12) art. 17d ustawy z dnia 9 listopada 2000 r. o repatriacji (Dz. U. z 2019 r. poz. 1472).

Art. 12a. Przepisow ustawy, z wylaczeniem przepiséw okreslajacych zasady i tryb finansowania z budzetu panstwa
$wiadczen opieki zdrowotnej oraz przepisow okreslajacych prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepi-
s6w o koordynacji, nie stosuje si¢ wobec 0sob, ktérym $wiadczenia zdrowotne sa udzielane bezplatnie, bez wzglgdu na
uprawnienia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego, na podstawie art. 102 pkt 1 i art. 115 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. —
Kodeks karny wykonawczy (Dz. U. z 2021 r. poz. 53 i 472).

Art. 13. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane $wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni sg finansowane

z budzetu panstwa, chyba ze przepisy odrgbne stanowia inaczej.

Art. 13a. Minister wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwoéci oraz ministrem whas-
ciwym do spraw wewnetrznych okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob i tryb finansowania z budzetu panstwa §wiad-
czen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 12 pkt 5 i 10-12, art. 12a oraz art. 15 ust. 2 pkt 12, uwzgledniajac zasady
i sposob wydatkowania $rodkéw publicznych oraz konieczno$¢ zapewnienia skuteczno$ci udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej.

Art. 14. Na zasadach i w zakresie okre§lonych w ustawie podmiotami zobowigzanymi do finansowania §wiadczen
opieki zdrowotnej ze srodkoéw publicznych sa: wlasciwi ministrowie lub Fundusz.

Art. 14a. (uchylony)
Art. 14b. (uchylony)

Art. 15. 1. Swiadczeniobiorcy maja, na zasadach okre§lonych w ustawie, prawo do $wiadczen opieki zdrowotne;,
ktorych celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wezesne wykrywanie chordb, leczenie, pielgg-
nacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie.

2. Swiadczeniobiorcy przystuguja $wiadczenia gwarantowane z zakresu:
1) podstawowej opieki zdrowotnej;
2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;
3) leczenia szpitalnego;
4)  opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;
5) rehabilitacji leczniczej;
6) $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych 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 refundacji;

10) ratownictwa medycznego;

11) opieki paliatywnej i hospicyjnej;

12) $wiadczen wysokospecjalistycznych;
13) programéw zdrowotnych;

14) lekow, srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych dostepnych
W aptece na recepte;

15) programow lekowych okreslonych w przepisach ustawy o refundacji;
16) lekow stosowanych w chemioterapii okreslonych w przepisach ustawy o refundacji;

17) lekow nieposiadajacych pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, sprowadza-
nych z zagranicy na warunkach i w trybie okreslonym w art. 4 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceu-
tyczne, pod warunkiem ze w stosunku do tych lekoéw wydano decyzj¢ o objeciu refundacja na podstawie ustawy
o refundacji;

17a) ratunkowego dostepu do technologii lekowych;
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18) srodkdéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, sprowadzonych z zagranicy na warunkach
i w trybie okreslonym w art. 29a ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. 0 bezpieczenstwie zywnos$ci i zywienia (Dz. U.
z 2020 r. poz. 2021), pod warunkiem, ze w stosunku do tych $rodkéw wydano decyzj¢ o objeciu refundacjg na pod-
stawie ustawy o refundacji;

19) stwierdzenia w zwiazku z wydaniem za$wiadczenia, o ktorym mowa w art. 133 § 2b ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. —
Kodeks postgpowania karnego (Dz. U. z 2021 r. poz. 534 i 1023), ze stan zdrowia osoby, ktéra udzielita pelnomoc-
nictwa pocztowego do odbioru przesytek pocztowych w placowce pocztowej w rozumieniu ustawy z dnia 23 listo-
pada 2012 r. — Prawo pocztowe (Dz. U. z 2020 r. poz. 1041 i 2320), uniemozliwia lub w znacznym stopniu utrudnia
osobiste odebranie pisma w placowce pocztowe;.

2a.% Swiadczeniobiorcy przyshuguja réwniez §wiadczenia gwarantowane udzielane za posrednictwem systemu
teleinformatycznego udostepnionego przez jednostke podlegla ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia wlasciwa
W zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia.

3. (uchylony)
Art. 15a. (uchylony)

Art. 16. 1. Swiadczeniobiorcy na podstawie ustawy nie przystuguja:

1) orzeczenia 0 zdolnosci do prowadzenia pojazdow mechanicznych oraz inne orzeczenia i zaswiadczenia lekarskie
wydawane na zyczenie $wiadczeniobiorcy, jezeli nie sa one zwigzane z dalszym leczeniem, rehabilitacja, niezdolno-
$cig do pracy, kontynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci, uczniéw, stuchaczy zaktadow ksztalcenia nauczycieli
i studentow w zajeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takze jezeli nie s3 wydawane dla celow
pomocy spolecznej, wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej, orzecznictwa o niepetnosprawnosci, uzyskania
zasitku pielggnacyjnego, uzyskania §wiadczenia uzupehiajacego, o ktorym mowa w ustawie z dnia 31 lipca 2019 r.
0 $wiadczeniu uzupehiajagcym dla osob niezdolnych do samodzielnej egzystencji (Dz. U. z 2020 r. poz. 1936 oraz
z 2021 r. poz. 353), lub ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzen ciata zwigzanych z uzyciem przemocy w rodzinie;

1la) zaswiadczenie lekarskie lub zaswiadczenie wystawione przez potozng, wydawane na zyczenie $wiadczeniobiorcy,
jezeli nie sa wydawane dla celéw uzyskania dodatku z tytutu urodzenia dziecka lub jednorazowej zapomogi z tytutu
urodzenia dziecka;

2) $wiadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako gwarantowane.

2. Koszty badania, wydania orzeczenia lub za§wiadczenia, na zlecenie prokuratury albo sadu, w zwiazku z postgpo-
waniem prowadzonym na podstawie odrgbnych ustaw, sa pokrywane z czesci budzetu panstwa, ktorej dysponentem jest,
odpowiednio, Minister Sprawiedliwos$ci, Pierwszy Prezes Sadu Najwyzszego albo Prezes Naczelnego Sadu Administra-
cyjnego.

3. Przepis ust. 2 nie wylacza mozliwosci obcigzenia strony postgpowania kosztami badania lub wydawania orzecze-
nia lub zaswiadczenia, o ktorych mowa w tym przepisie, na podstawie odrebnych przepisow.

4. Koszty badania, wydania orzeczenia lub zaswiadczenia, zwigzanego z orzekaniem o niezdolno$ci do pracy dla
celéw rentowych, ustalaniem uprawnien w ramach ubezpieczen spotecznych, sg finansowane przez podmiot, na ktorego
zlecenie zostaje przeprowadzone badanie, wydane orzeczenie lub zaswiadczenie.

5. Rada Ministréw okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob i tryb finansowania kosztow, o ktérych mowa w ust. 4,
uwzgledniajac cel wydania orzeczenia lub za§wiadczenia oraz przeprowadzenia badania.

Art. 17. (uchylony)

Art. 18. 1. Swiadczeniobiorca przebywajacy w zakladzie opiekunczo-leczniczym, pielegnacyjno-opiekuiczym lub
w zaktadzie rehabilitacji leczniczej, ktory udziela $wiadczef calodobowych, ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania.
Miesieczng oplate ustala si¢ w wysoko$ci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze by¢ wyz-
sza niz kwota odpowiadajaca 70% miesi¢cznego dochodu $§wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepiséw o pomocy spoteczne;.

2. Miesigczna optlatg za wyzywienie i zakwaterowanie dziecka do ukonczenia 18. roku zycia, a jezeli ksztalci si¢ dalej —
do ukonczenia 26. roku zycia, przebywajacego w zakladzie opiekunczo-leczniczym, pielggnacyjno-opiekunczym lub
w zaktadzie rehabilitacji leczniczej, ktory udziela §wiadczen catodobowych, ustala si¢ w wysokosci odpowiadajace;j
200% najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu
na osob¢ w rodzinie w rozumieniu przepisow o pomocy spolecznej. W przypadku dziecka pozbawionego opieki i wycho-
wania rodzicow umieszczonego w zakladzie opiekunczo-leczniczym, w zakladzie pielggnacyjno-opiekunczym lub w zakla-
dzie rehabilitacji leczniczej przez sad optata ta wynosi nie mniej niz 200% najnizszej emerytury.

9 Dodany przez art. 4 pkt 4 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2; wejdzie w zycie z dniem 1 stycznia 2022 r.
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3. Optate, o ktérej mowa w ust. 2 zdanie drugie, w przypadku dziecka pozbawionego opieki i wychowania rodzicow
umieszczonego w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji
leczniczej przez sad, ponosi powiat wlasciwy ze wzgledu na miejsce urodzenia dziecka. Jezeli nie mozna ustali¢ powiatu
wlasciwego ze wzgledu na miejsce urodzenia dziecka, wlasciwy do ponoszenia oplaty jest powiat miejsca siedziby sadu,
ktory orzekt o umieszczeniu dziecka w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym lub
w zaktadzie rehabilitacji leczniczej.

4. Gmina wlasciwa ze wzgledu na miejsce urodzenia dziecka jest obowiazana do wspotinansowania optaty, o ktérej
mowa w ust. 2 zdanie drugie, w przypadku dziecka pozbawionego opieki i wychowania rodzicow umieszczonego w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym, w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym lub w zakladzie rehabilitacji leczniczej przez sad,
W wysokosci:

1) 10% w pierwszym roku pobytu dziecka w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w zakladzie pielggnacyjno-opiekun-
czym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej;

2) 30% w drugim roku pobytu dziecka w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym
lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej;

3) 50% w trzecim roku i nastepnych latach pobytu dziecka w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym, w zaktadzie pielegna-
cyjno-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej.

5. Jezeli nie mozna ustali¢ gminy wlasciwej ze wzgledu na miejsce urodzenia dziecka, wlasciwa do wspotfinansowa-
nia opfaty, o ktorej mowa w ust. 2 zdanie drugie, w przypadku dziecka umieszczonego w pieczy zastepczej, jest gmina
miejsca siedziby sadu, ktory orzekt o umieszczeniu dziecka w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w zaktadzie pielggnacyjno-
-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji lecznicze;.

6. Do okres6w pobytu dziecka w zakladzie opiekunczo-leczniczym, w zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym lub
w zaktadzie rehabilitacji leczniczej, o ktorych mowa w ust. 4, zalicza si¢ okresy pobytu dziecka po dniu 1 stycznia 2012 r.
W pieczy zastepcze;j.

7. W przypadku gdy optate, o ktorej mowa w ust. 2 zdanie drugie, ponidst powiat, rodzice dziecka umieszczonego
w zakladzie opiekunczo-leczniczym, w zakladzie pielggnacyjno-opickunczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej
obowigzani sg do zwrotu powiatowi kwoty poniesionej optaty. Przepisy art. 193 ust. 2 i 6-8, art. 194 i art. 195 ustawy
z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 821 oraz z 2021 r.
poz. 159 i 1006), stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 18a. 1. Starosta sprawuje kontrole nad jakoscia opieki sprawowanej przez zaklady opiekunczo-lecznicze, zaklady
pielggnacyjno-opiekuncze lub zaklady rehabilitacji leczniczej nad dzie¢mi pozbawionymi opieki i wychowania rodzicow
umieszczonymi w tych zaktadach przez sad.

2. Starosta w zwiazku z kontrola, o ktorej mowa w ust. 1, ma prawo, w szczegoélnosci do:
1) Zadania informacji, dokumentéw i danych, niezbednych do sprawowania kontroli;
2) wstepu w ciggu doby do obiektow i pomieszczen kontrolowanej jednostki;
3) zadania od pracownikow kontrolowanej jednostki udzielenia informacji w formie ustnej i pisemnej;
4) obserwacji dzieci umieszczonych w kontrolowanych zaktadach.
3. W przypadku gdy z przeprowadzonej przez staroste kontroli wynika, ze zaktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pieleg-

nacyjno-opiekunczy lub zaktad rehabilitacji leczniczej nie wypetnia swoich funkcji lub wypehia je niewlasciwie, starosta
zawiadamia wlasciwy sad.

Art. 18b. Osoba kierujaca zaktadem opiekunczo-leczniczym, zaktadem pielegnacyjno-opiekunczym lub zaktadem
rehabilitacji leczniczej, we wspotpracy z wyznaczonym przez starost¢ pracownikiem powiatowego centrum pomocy
rodzinie, ocenia sytuacj¢ dziecka pozbawionego opieki i wychowania rodzicow umieszczonego w tych zaktadach przez
sad. Do terminow i zasad przeprowadzania oceny sytuacji dziecka przepisy ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny isystemie pieczy zastgpczej dotyczace okresowej oceny sytuacji dziecka umieszczonego w instytucjonalnej
pieczy zastgpczej, stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 18c. Do 0s6b opuszczajacych po osiggnigciu petnoletnosci zaktad opiekunczo-leczniczy, zaklad pielegnacyjno-
-opiekunczy lub zaktad rehabilitacji leczniczej przepisy ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastgpczej dotyczace osob usamodzielnianych opuszczajacych instytucjonalng pieczg zastgpeza, stosuje si¢ odpo-
wiednio.

Art. 19. 1. W stanach naglych $wiadczenia opieki zdrowotnej sg udzielane swiadczeniobiorcy niezwlocznie.

2. W przypadku gdy swiadczenia opieki zdrowotnej w stanie nagltym sg udzielane przez swiadczeniodawce, ktdry nie
zawarl umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, $wiadczeniobiorca ma prawo do tych §wiadczen w niezbednym
zakresie.
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3. W razie braku mozliwosci udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej okreslonych w umowie 0 udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej z przyczyn lezacych po stronie $wiadczeniodawcy lub w zwigzku z wystapieniem sity wyzszej, Swiad-
czeniodawca zapewnia, w przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej przez innego
$wiadczeniodawce.

4.1 Swiadczeniodawca, ktory nie zawart umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ma prawo do wynagro-
dzenia za $wiadczenie opieki zdrowotnej udzielone §wiadczeniobiorcy w stanie naglym. Wynagrodzenie to obejmuje
wylacznie uzasadnione koszty $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych wartos¢ nie moze przekroczy¢ kwoty, o ktorej mowa
w art. 42c ust. 1, udzielonych w sytuacji braku mozliwos$ci transportu pacjenta, ze wzgledu na przeciwwskazania medyczne,
do $wiadczeniodawcy posiadajgcego takg umowe, albo koszty przygotowania pacjenta do transportu do $wiadczeniodawcy
posiadajacego umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz koszty tego transportu, jezeli Swiadczeniodawca
takie koszty poniost.

5. W celu uzyskania wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 4, $wiadczeniodawca sktada wniosek do podmiotu
zobowigzanego do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej wraz z rachunkiem, wykazem udzielonych §wiadczen
opieki zdrowotnej i ich kosztow oraz pisemnym przedstawieniem okolicznos$ci udzielenia $§wiadczen uzasadniajacych ich
sfinansowanie ze §rodkéw publicznych.

5a."" Wniosek, o ktorym mowa w ust. 5, wnosi si¢ w terminie 30 dni od dnia zakofczenia udzielania $§wiadczenia.
Prezes Funduszu rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia jego otrzymania. W szczegoélnie uzasadnionych przypad-
kach termin rozpatrzenia wniosku moze zosta¢ przedtuzony o kolejne 30 dni, 0 czym nalezy poinformowa¢ swiadczenio-
dawce.

5b.*Y Wynagrodzenie, o ktérym mowa w Ust. 4, jest wyplacane $wiadczeniodawcy w terminie 14 dni od dnia rozpa-
trzenia wniosku.

6. Podmiotowi zobowigzanemu do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze $srodkéw publicznych przystuguje
prawo kontroli zasadno$ci wniosku, o ktorym mowa w ust. 5. Przepisy dziatu IITA stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 19a. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach, $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej oraz stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne sa udzielane kazdego dnia w godzi-
nach udzielania tych §wiadczen, zgodnie z harmonogramem przyje¢ prowadzonym przez §wiadczeniodawce, ktory zawart
umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j.

2. Swiadczeniodawca umieszcza w harmonogramie przyje¢ $wiadczeniobiorcg, wyznaczajac termin udzielenia
$wiadczenia w nastgpujacy sposob:

1) $wiadczeniobiorcy zglaszajacemu si¢ po raz pierwszy:
a) w przypadku przyjecia w dniu zgloszenia — termin udzielenia $wiadczenia w dniu zgloszenia,

b) posiadajacemu prawo do korzystania poza kolejnoscig ze $wiadczen opieki zdrowotnej — termin udzielenia
$wiadczenia ustalony w sposob, o ktorym mowa w art. 47c ust. 4,

C) innemu niz wymieniony w lit. a i b — termin udzielenia $wiadczenia wynikajgcy z prowadzonej listy oczekuja-
cych na udzielenie $wiadczenia, zgodnie z art. 20;

2) $wiadczeniobiorcy kontynuujgcemu leczenie — termin udzielenia $wiadczenia wynikajacy z planu leczenia.

3. W przypadku $wiadczeniobiorcy, ktéremu udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej w stanie naglym, wpis
W harmonogramie przyj¢¢ moze zosta¢ dokonany takze niezwtocznie po udzieleniu tego $wiadczenia.

4. Swiadczeniodawca wpisuje w harmonogramie przyjec:
1) dane, o ktorych mowa w art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. b—h oraz j;
2) dane dotyczace terminu udzielenia $wiadczenia:
a) termin wyznaczony w dniu wpisu w harmonogramie przyjec,

b) informacj¢ o rezerwacji terminu — w przypadku gdy $wiadczeniobiorca wybrat termin p6Zniejszy niz wskazany
przez $wiadczeniodawce oraz w przypadku, o ktorym mowa w art. 20 ust. 9b,

C) zmian¢ terminu wraz z podaniem przyczyny tej zmiany, a w przypadku gdy przyczyng zmiany terminu jest
zmiana kategorii $wiadczeniobiorcy, 0 ktorej mowa w pkt 3, takze uzasadnienie tej zmiany;

10 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 5 lit. a ustawy, o ktrej mowa w odnosniku 2.
9" Dodany przez art. 4 pkt 5 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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3) kategori¢ $wiadczeniobiorcy:

a) przyjety na biezagco — W przypadku $wiadczeniobiorcy, ktéremu udzielono $wiadczenia w dniu zgloszenia,
Z wylaczeniem $wiadczeniobiorcy, o ktorym mowa w lit. d i f,

b) oczekujacy — w przypadku swiadczeniobiorcy wpisywanego na liste oczekujacych,

c) oczekujacy objety diagnostykg onkologiczng lub leczeniem onkologicznym na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego — w przypadku $wiadczeniobiorcy wpisywanego na liste oczekujacych, o ktérej mowa
w art. 20 ust. 12,

d) posiadajacy prawo do korzystania poza kolejnoscig ze $wiadczen opieki zdrowotnej — ze wskazaniem podstawy
tego prawa,

e) kontynuujacy leczenie,
f) przyjety w stanie nagtym;
4) datg i przyczyng skreslenia z harmonogramu przyjec.

5. Swiadczeniodawca moze nie wpisywaé w harmonogramie przyje¢ terminu udzielenia $§wiadczenia w przypadku
swiadczen:

1) pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki dtugoterminowej oraz §wiadczen pielegnacyjno-opiekunczych albo
opiekunczo-leczniczych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;

2) opieki paliatywnej i hospicyjnej, innych niz:
a) udzielane w warunkach ambulatoryjnych,
b) $wiadczenia perinatalnej opieki paliatywne;j.
6. Harmonogram przyjec stanowi integralng cze¢s¢ dokumentacji medycznej prowadzonej przez $wiadczeniodawce.
7. Harmonogram przyje¢ jest prowadzony w postaci elektronicznej.

8. Wpisé6w do harmonogramu przyje¢ dokonuje si¢ kazdego dnia co najmniej w godzinach udzielania $wiadczen
przez swiadczeniodawce. Zgloszenia §wiadczeniobiorcOw drogg elektroniczng dokonywane sg w dowolnym czasie.

9. Do prowadzenia harmonogramu przyje¢ stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 20 ust. 2a-2d i ust. 5-9.

10. Fundusz moze dokonywaé¢ wpiséw i wykreslen w harmonogramie przyje¢ prowadzonym w aplikacji udostepnionej
przez Prezesa Funduszu, o ktorej mowa w art. 190 ust. 1a. O dokonanych wpisach i wykresleniach Fundusz niezwtocznie
zawiadamia §wiadczeniodawce.

Art. 20. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach, $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowot-
nej oraz stacjonarne i catodobowe $§wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne sa udzielane wedlug kolejnosci zgtoszenia
w dniach i godzinach ich udzielania przez $wiadczeniodawce, ktory zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej.

1a. Na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia nie umieszcza si¢ $wiadczeniobiorcow kontynuujacych leczenie
u danego $wiadczeniodawcy.

1b. (uchylony)
2. Swiadczeniodawca, o ktorym mowa w ust. 1:
1) ustala kolejnos$¢ udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie zgloszen $wiadczeniobiorcy;

2) informuje $wiadczeniobiorce w wybrany przez siebie sposob o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej, ustalonej
zgodnie z kryteriami medycznymi okreslonymi w przepisach wydanych na podstawie ust. 11, i terminie udzielenia
$wiadczenia oraz na zadanie §wiadczeniobiorcy uzasadnia przyczyny wyboru tego terminu;

3)  wpisuje:
a) numer kolejny,
b) date i godzing wpisu,

c) identyfikator skierowania, 0 ktorym mowa w art. 59aa ust. 4,

12 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 6 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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d) imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy,

e) numer PESEL, aw przypadku jego braku — seri¢ i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢ §wiadczeniobiorcy,

f) rozpoznanie lub powod przyjecia,

g) adres $wiadczeniobiorcy,

h) numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji ze $§wiadczeniobiorca lub jego opiekunem,
i) dane dotyczace terminu udzielenia $wiadczenia:

— termin oznaczony przez wskazanie daty (dzief, miesiac, rok); jezeli planowany termin przekracza 6 miesiecy,
liczac od daty wpisu na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, $wiadczeniodawca moze, w chwili
wpisywania na liste, wskaza¢ termin z doktadno$cig do tygodnia, miesigca i roku; w tym przypadku data
udzielenia $wiadczenia powinna by¢ ustalona nie pdzniej niz na 14 dni przed planowanym terminem udzie-
lenia §wiadczenia; art. 19a ust. 5 stosuje si¢ odpowiednio,

— informacje o rezerwacji terminu — w przypadku gdy $wiadczeniobiorca wybral termin pézniejszy niz wskazany
przez $wiadczeniodawce oraz w przypadku, o ktorym mowa w ust. 9b,

— uwzgledniane przy wyznaczaniu terminu kryterium medyczne okre$lone w przepisach wydanych na podsta-
wie ust. 11,

— zmiang terminu wraz z podaniem przyczyny, a w przypadku gdy przyczyna jest zmiana kryterium medycz-
nego okreslonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 11, takze uzasadnienie tej zmiany,

— informacje o uwzglednieniu, przy wyznaczaniu terminu, daty zgloszenia u $wiadczeniodawcy, ktory zakon-
czyt wykonywanie umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej w przypadku, o ktorym mowa w ust. 10b,

— informacje o przywrdceniu na liste oczekujacych na udzielenie §wiadczenia w przypadku, o ktéorym mowa
w ust. 10f,

j)  imig¢ i nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu

—w kolejnej pozycji prowadzonej przez siebie listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia;

4) wpisuje date i przyczyne skreslenia $wiadczeniobiorcy z prowadzonej przez siebie listy oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia;

5) przechowuje oryginal skierowania w postaci papierowej przekazany przez $wiadczeniobiorce, w przypadku $wiad-
czen opieki zdrowotnej udzielanych na podstawie skierowania,;

6) na zadanie $wiadczeniobiorcy wystawia zaswiadczenie o wpisie $wiadczeniobiorcy na liste oczekujacych na udziele-
nie $wiadczenia oraz o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej, ustalonej zgodnie z kryteriami medycznymi okres-
lonymi w przepisach wydanych na podstawie ust. 11, i terminie udzielenia $wiadczenia.
2a. W przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych na podstawie skierowania, §wiadczeniobiorca jest obo-

wigzany:

1) dostarczy¢ $wiadczeniodawcy oryginal skierowania w postaci papierowej, nie pozniej niz w terminie 14 dni robo-
czych od dnia dokonania wpisu na list¢ oczekujacych, pod rygorem skreslenia z listy oczekujacych, albo

2)  udostepni¢ $§wiadczeniodawcy, przed dokonaniem wpisu na list¢ oczekujacych na udzielenie $wiadczenia:

a) klucz dostepu do skierowania, o ktorym mowa w art. 59b ust. 1 pkt 1, albo

b) kod dostgpu, o ktorym mowa w art. 59b ust. 1 pkt 2, oraz numer PESEL, a w przypadku jego braku — seri¢ i numer
paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

2aa. Do terminu dostarczenia $wiadczeniodawcy oryginatu skierowania w postaci papierowej stosuje si¢ przepisy

art. 165 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postgpowania cywilnego (Dz. U. z 2020 r. poz. 1575, 1578 i 2320
oraz z 2021 r. poz. 11 i 1090).

2ab. W przypadku, o ktéorym mowa w ust. 2a pkt2, $wiadczeniodawca dokonuje wpisu na liste oczekujacych

na udzielenie §$wiadczenia przez okreslenie odpowiedniego statusu skierowania, o ktorym mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 59aa ust. 2, w systemie teleinformatycznym, o ktérym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
0 systemie informacji w ochronie zdrowia.
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2b. W przypadku skre$lenia $wiadczeniobiorcy z listy oczekujacych w wyniku rezygnacji z udzielenia $wiadczenia,
niezgloszenia si¢ na ustalony termin udzielenia §wiadczenia albo zakonczenia przez $§wiadczeniodawce wykonywania
umowy 0 udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczeniodawca:

1) zwraca $wiadczeniobiorcy oryginat skierowania, w przypadku skierowania w postaci papierowej, albo

2) umozliwia ponowne uzycie skierowania, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2, przez
odpowiednig zmiang jego statusu w systemie teleinformatycznym, o ktérym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

2¢. W przypadku braku dostepu do systemu teleinformatycznego, o ktorym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, §wiadczeniodawca wpisuje §wiadczeniobiorcg w kolejnej pozycji pro-
wadzonej przez siebie listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, na podstawie informacji, o ktoérej mowa w art. 59b
ust. 1.

2d. Niezwlocznie po uzyskaniu dostgpu do systemu teleinformatycznego, o ktérym mowa w art. 7 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, $wiadczeniodawca dokonuje czynnosci, o ktorej mowa
w ust. 2ab.

3. Dokonanie przez §wiadczeniodawce czynnosci, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 2 i 3, jest rOwnoznaczne z zobowia-
zaniem si¢ do udzielenia danego $wiadczenia opieki zdrowotne;.

4. Lista oczekujacych na udzielenie §wiadczenia stanowi cze¢§¢ harmonogramu przyjec.

5. List¢ oczekujacych prowadzi si¢ w sposdb zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego, nie-
dyskryminujacego i przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi okres$-
lonymi w przepisach wydanych na podstawie ust. 11.

6. Swiadczeniodawca ustala kolejnos¢ przyjeé i zapewnia prawidlowe prowadzenie list oczekujacych albo wyznacza
osoby odpowiedzialne za realizacje¢ tych zadan.

7. W razie zmiany stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy, wskazujacej na potrzebe wczeéniejszego niz w ustalonym ter-
minie udzielenia $§wiadczenia, S$wiadczeniobiorca informuje o tym §wiadczeniodawce, ktory, jezeli wynika to z kryteriow
medycznych, koryguje odpowiednio termin udzielenia §wiadczenia i informuje niezwlocznie §wiadczeniobiorcg o nowym
terminie.

8. W przypadku wystgpienia okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania terminu udzielenia
$wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktore uniemozliwiaja zachowanie terminu wynikajacego z listy oczekujacych, swiad-
czeniodawca informuje $wiadczeniobiorcg w kazdy dostgpny sposdb o zmianie terminu wynikajacego ze zmiany kolej-
nos$ci udzielenia $wiadczenia i jej przyczynie. Przepis ten dotyczy takze przypadku zmiany terminu udzielenia $wiadcze-
nia opieki zdrowotnej na wczesniejszy. W przypadku gdy swiadczeniobiorca nie wyraza zgody na zmiang terminu udzie-
lenia $wiadczenia opieki zdrowotnej na wczesniejszy, §wiadczeniodawca informuje o mozliwosci zmiany terminu nastep-
nego $wiadczeniobiorce z listy oczekujacych, zgodnie z kolejnoscia ustalong na podstawie zgtoszenia.

8a. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 8, przekazanie §wiadczeniobiorcy informacji o zmianie terminu udzielenia
swiadczenia, w przypadku $wiadczen, dla ktorych do planowanego terminu udzielenia $wiadczenia pozostato wigcej niz
180 dni, moze odbywac si¢ raz na trzy miesigce.

8b. Informacja, o ktorej mowa w ust. 2 pkt 2, oraz informacja 0 zmianie terminu wynikajacego ze zmiany kolejnosci
udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej zawiera rowniez pouczenie §wiadczeniobiorcy o mozliwosci uzyskania infor-
macji, o ktorej mowa w art. 23 ust. 3.

9. W przypadku gdy $wiadczeniobiorca nie moze stawic¢ si¢ u $wiadczeniodawcy w terminie okreslonym w trybie
ust. 2, 7 lub 8 lub gdy zrezygnowat ze $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest on obowigzany niezwlocznie powiadomié
0 tym $wiadczeniodawce.

9a. W przypadku pojawienia si¢ wolnego terminu udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej, $wiadczeniodawca mo-
ze ograniczy¢ informowanie o mozliwosci zmiany terminu udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej na wczesniejszy do
$wiadczeniobiorcéw wpisanych na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, ktorym okreslono termin udzielenia
$wiadczenia w przedziale migdzy 7. a 30. dniem liczonym od daty tego wolnego terminu oraz niezaleznie od kolejnosci
$wiadczeniobiorcow na tej liscie, z uwzglednieniem kryteriow medycznych okreslonych w przepisach wydanych na pod-
stawie ust. 11.

9b. W przypadku gdy $wiadczeniobiorca nie wyraza zgody na zmian¢ terminu udzielenia §wiadczenia opieki zdro-
wotnej na wezesniejszy lub w przypadku bezskutecznos$ci proby kontaktu ze $wiadczeniobiorcg, w celu poinformowania
0 mozliwo$ci zmiany terminu na wczesniejszy, dotychczasowy termin wyznaczony dla tego $§wiadczeniobiorcy jest rOw-
Noznaczny z rezerwacjg terminu.



Dziennik Ustaw — 26 — Poz. 1285

10. W celu otrzymania danego $wiadczenia opieki zdrowotnej $§wiadczeniobiorca moze wpisaé si¢ na jedng liste
oczekujacych u jednego $wiadczeniodawcy.

10a. W przypadku zakonczenia wykonywania umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, $wiadczeniobiorca
wpisany na liste oczekujacych u §wiadczeniodawcy, ktory wykonywatl t¢ umowe, moze wpisac si¢ na listg oczekujacych
prowadzong przez innego $wiadczeniodawce wykonujacego umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym
zakresie.

10b. Swiadczeniodawca, do ktorego zglasza si¢ $wiadczeniobiorca, ustala kolejno$é przyjeé, z uwzglednieniem daty
zgloszenia u $wiadczeniodawcy, ktory zakonczyt wykonywanie umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

10c. Swiadczeniodawca, ktory zakonczyt wykonywanie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j, jest obo-
wigzany wydaé $wiadczeniobiorcy zaswiadczenie o wpisaniu na list¢ oczekujacych wraz z podaniem daty zgloszenia si¢
$wiadczeniobiorcy. Za wydanie zaswiadczenia §wiadczeniobiorca nie ponosi oplaty.

10d.* Fundusz informuje w kazdy dostepny sposob $wiadczeniobiorcéw wpisanych na listy oczekujacych u $wiad-
czeniodawcy, ktory zakonczyl wykonywanie umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, o mozliwosci udzielenia
$wiadczenia opieki zdrowotnej przez innych §wiadczeniodawcow, ktdrzy zawarli umowe o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, oraz o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia.

10e. W przypadku niezgloszenia si¢ na ustalony termin udzielenia §wiadczenia, §wiadczeniobiorca podlega skresle-
niu z listy oczekujacych, chyba ze uprawdopodobni, Ze niezgloszenie si¢ nastapito z powodu sity wyzsze;.

10f. Wniosek o przywrocenie na liste oczekujacych swiadczeniobiorca jest obowigzany zglosi¢ niezwlocznie, nie
pozniej niz w terminie 7 dni od dnia ustania przyczyny niezgloszenia si¢ na ustalony termin udzielenia $wiadczenia.
W przypadku przywrocenia na liste oczekujacych przepis ust. 10b stosuje sie odpowiednio.

10fa. W przypadku gdy $wiadczeniobiorca otrzyma wiecej niz jedno skierowanie, o ktorym mowa w przepisach wy-
danych na podstawie art. 59aa ust. 2, na takie samo $wiadczenie opieki zdrowotnej, przepis ust. 10 stosuje sie.

10g. Listy oczekujacych na udzielenie $wiadczen, o ktérych mowa w ust. 1, prowadzi si¢ w postaci elektronicznej.

11. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, po zasiggnigciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej i Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych, kryteria medyczne, jakimi powinni kierowac si¢ $wiadczeniodaw-
cy, umieszczajac $wiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych, uwzgledniajgc aktualng wiedz¢ medyczna.

12. Dla $wiadczeniobiorcow objetych diagnostyka onkologiczng lub leczeniem onkologicznym $wiadczeniodawca
prowadzi odrgbng liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia. Do listy tej nie stosuje si¢ przepisow wydanych na pod-
stawie ust. 11.

13. Swiadczeniodawca umieszcza §wiadczeniobiorce, z wyjatkiem $wiadczeniobiorcy znajdujacego si¢ w stanie nagtym,
na liscie okres$lonej w ust. 12, na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, o ktérej mowa w art. 32a ust. 1,
oraz nastepujacych kryteriow medycznych opartych na aktualnej wiedzy medyczne;j:

1) stanu zdrowia §wiadczeniobiorcy;
2) rokowania co do dalszego przebiegu nowotworu;
3)  chordb wspotistniejacych majacych wplyw na nowotwor, z powodu ktorego ma by¢ udzielone §wiadczenie;
4)  zagrozenia wystapienia, utrwalenia lub poglebienia niepetnosprawnosci.
14. Przepisow ust. 12 i 13 nie stosuje si¢ do nowotworow skory, z wyjatkiem czerniaka skory.
Art. 21. (uchylony)*
Art. 22. (uchylony)

Art. 23. 1." Swiadczeniodawca, o ktorym mowa w art. 19a ust. 1, przekazuje co miesigc Funduszowi informacje
obejmujaca:

1) dla kazdej kategorii §wiadczeniobiorcy, o ktorej mowa w art. 19a ust. 4 pkt 3 — liczbe 0sob wpisanych w harmono-
gramie przyje¢ wedtug stanu na ostatni dzien miesiaca;

1) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 7 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
¥ Przez art. 4 pkt 8 ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
%) Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 9 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
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2) dla kazdego $wiadczeniobiorcy wpisanego do kategorii oczekujacy, o ktorej mowa w art. 19a ust. 4 pkt 3 lit. b —
dane, o ktérych mowa w art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. d i e, wedlug stanu na ostatni dzien miesigca ze wskazaniem kryte-
rium medycznego okreslonego w przepisach wydanych na podstawie art. 20 ust. 11, a w przypadku zmiany w okresie
sprawozdawczym kategorii, 0 ktorej mowa w art. 19a ust. 4 pkt 3 — takze wskazanie kategorii posiadanej przed do-
konaniem i po dokonaniu zmiany;

3) dane okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1.
2.19 Fundusz publikuje na swojej stronie internetowej, aktualizujgc co najmniej raz w miesiacu, informacje o:

1) liczbie $wiadczeniobiorcow wpisanych do kategorii oczekujacy, o ktorej mowa w art. 19a ust. 4 pkt 3 lit. b, przeka-
zang przez $wiadczeniodawce;

2) $rednim czasie oczekiwania w danym miesigcu, obliczonym na podstawie dokumentéw rozliczeniowych za dany
miesiac;

3) mozliwosci udzielenia §wiadczenia przez innych $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej.

3. Fundusz informuje $wiadczeniobiorce o mozliwosci udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej przez $wiadcze-
niodawcow, ktorzy zawarli umowg o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, srednim czasie oczekiwania na dane $wiad-
czenie opieki zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia.

4.1 Swiadczeniodawca, o ktorym mowa w art. 20 ust. 1, przekazuje kazdego dnia roboczego, z wylaczeniem sobot,
niedziel oraz dni ustawowo wolnych od pracy, Funduszowi informacje o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiad-
czenia wedlug stanu na dzien poprzedzajacy, z wylaczeniem §wiadczen, dla ktérych jest prowadzona lista oczekujacych,
0 ktorej mowa w art. 20 ust. 12, oraz $wiadczen, w przypadku ktorych $wiadczeniodawca moze nie wpisywa¢ w harmono-
gramie przyje¢ terminu udzielenia §wiadczenia, o ktérych mowa w art. 19a ust. 5.

4a.'" W przypadku ograniczonych mozliwoéci technicznych $wiadczeniodawcy, Prezes Funduszu moze wyrazic
zgode na przekazywanie informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia przez §wiadczeniodawce raz
w tygodniu.

5.8 Informacje, o ktorej mowa w ust. 4 i4a, Fundusz publikuje na swojej stronie internctowej, aktualizujac ja
W dniu przekazania przez danego §wiadczeniodawce.

6.9 Swiadczeniodawca, na umotywowany wniosek Prezesa Funduszu, jest obowigzany dostarczyé niezwlocznie inne
niz okreslone w ust. 9 informacje dotyczace realizacji obowiazkoéw, o ktorych mowa w ust. 1-5, 7 i 8.

7.9 W przypadku uzasadnionego podejrzenia niewykonywania lub niewtasciwego wykonywania przez $wiadczenio-
dawce obowiazkow, o ktorych mowa w art. 20, Prezes Funduszu przeprowadza kontrolg u tego S$wiadczeniodawcy.

8.2 Prezes Funduszu tworzy centralny wykaz informacji o liczbie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej i $rednim czasie oczekiwania w poszczegolnych oddziatach wojewodzkich Funduszu na podstawie informacji,
0 ktorych mowa w ust. 2, 4 i 4a.

9. Prezes Funduszu udziela $wiadczeniobiorcom informacji 0 danych zawartych w wykazie, o ktorym mowa
w ust. 8, oraz informacji, o ktorej mowa w ust. 4 i 4a, w szczegdlno$ci przez bezptatng lini¢ telefoniczna.

10. Prezes Funduszu przekazuje na biezaco informacje, o ktorych mowa w ust. 4, 4a i 8, do systemu, 0 ktérym mowa
w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

11. Przepisu ust. 1 nie stosuje si¢ do $wiadczeniodawcow, ktorzy prowadzg listy oczekujacych na udzielenie §wiad-
czenia w aplikacji udostepnionej przez Prezesa Funduszu zgodnie z art. 190 ust. 1a.

Art. 23a. 1. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach lub $wiadczen specjalistycz-
nych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej jest obowigzany umozliwi¢ $wiadczeniobiorcom umawianie si¢ droga elektro-
niczng na wizyty, monitorowanie statusu na li§cie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamianie o terminie
udzielenia $wiadczenia.

2. (uchylony)

16) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 9 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 9 lit. ¢ ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.
Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 9 lit. d ustawy, o ktoérej mowa w odnosniku 2.
Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 9 lit. e ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

20 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 9 lit. f ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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3. Minister wiasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, minimalng funkcjonalno$¢ dla systemow tele-
informatycznych umozliwiajacych realizacje ustug, o ktérych mowa w ust. 1, w tym sposob identyfikacji i uwierzytelnia-
nia §wiadczeniobiorcéw, majagc na uwadze konieczno$¢é zapewnienia §wiadczeniobiorcom dostepu do danych zawartych
na listach oczekujacych na udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej, z jednoczesnym obowiazkiem zapewnienia przez
$wiadczeniodawcow ochrony danych osobowych §wiadczeniobiorcéw przed nieuprawnionym dostgpem i ujawnieniem.

Art. 23b. 1. Fundusz jest obowigzany do kontaktu ze §wiadczeniobiorcami w celu przypominania o wyznaczonym
terminie udzielenia §wiadczen, dla ktorych sa prowadzone harmonogramy przyje¢ w aplikacji udostgpnionej przez Prezesa
Funduszu, zgodnie z art. 190 ust. 1a.

2. W przypadku gdy Fundusz otrzyma od $wiadczeniobiorcy informacj¢ o niemoznoéci stawienia si¢ u $wiadczenio-
dawcy w terminie okreslonym w trybie art. 20 ust. 2, 7 lub 8, lub 0 rezygnacji ze $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest on
obowigzany poinformowac o tym niezwlocznie $wiadczeniodawce, w ktorego harmonogramie przyje¢ zostal wpisany
$wiadczeniobiorca.

Art. 24. Przepiséw art. 19-23 nie stosuje si¢ do §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu przeszczepow udzielanych
osobom, ktdore sg wpisywane na krajowe listy 0sob oczekujacych na przeszczepienie komorek, tkanek i narzadéw, zgodnie
Z przepisami o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow.

Art. 24a. Przepisow art. 20-23 nie stosuje si¢ w stosunku do uprawnionego zotnierza lub pracownika. Osoby te
korzystaja ze $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 20, w zakresie leczenia urazoéw i choréb nabytych
podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa, poza kolejnoscia.

Art. 24b. Przepisow art. 20-23 nie stosuje si¢ w stosunku do weterana poszkodowanego. Osoba ta korzysta ze
$wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 20, w zakresie leczenia urazéw i chordb nabytych podczas wykony-
wania zadan poza granicami panstwa, poza kolejnoscia.

Art. 24c. 1. Weteranom poszkodowanym przystuguje prawo do korzystania poza kolejnoscig ze stacjonarnych
i catodobowych $§wiadczen opieki zdrowotnej innych niz te, o ktérych mowa w art. 20, w zakresie leczenia urazow
i chordb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

2. Weteran poszkodowany ma prawo do bezterminowego czasu trwania leczenia w zakresie $wiadczen opieki zdro-
wotnej, 0 ktorych mowa w ust. 1.
Art. 25. (uchylony)
Art. 26. (uchylony)
Art. 26a. (uchylony)
Art. 27. 1. Swiadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego wykrywania chordb
obejmuja:
1) propagowanie zachowan prozdrowotnych, w szczegdlnosci poprzez zachecanie do indywidualnej odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie;
2) weczesng, wielospecjalistyczna i kompleksowa opieke nad dzieckiem zagrozonym niepelnosprawnoscia lub niepetno-
sprawnym;
3) profilaktyczne badania lekarskie w celu wezesnego rozpoznania chordb, ze szczegdlnym uwzglednieniem chordb
uktadu krazenia oraz chorob nowotworowych;

4) promocje zdrowia i profilaktyke, w tym profilaktyke stomatologiczng obejmujacg dzieci i mtodziez do ukonczenia
19. roku zycia;

5) prowadzenie badan profilaktycznych obejmujacych kobiety w cigzy, wtym badan prenatalnych zalecanych
w grupach ryzyka i u kobiet powyzej 40. roku zycia oraz profilaktyki stomatologicznej;

6) profilaktyczng opieke zdrowotna nad dzie¢mi i mtodzieza w $§rodowisku nauczania i wychowania;

7) wykonywanie szczepien ochronnych;

8) wykonywanie badan z zakresu medycyny sportowej obejmujgcych dzieci i mtodziez do ukonczenia 21. roku zycia
oraz zawodnikow pomiedzy 21. a 23. rokiem zycia, ktorzy nie otrzymuja wynagrodzenia w zwigzku z uprawianiem
sportu.

2. (uchylony)
3. (uchylony)

4. Minister wiasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wlasciwym do spraw kultury fizycznej, po zasieg-
nigciu opinii Prezesa Funduszu i Naczelnej Rady Lekarskiej, okresli, w drodze rozporzadzenia, tryb orzekania o zdolnosci
do uprawiania danego sportu przez dzieci i mtodziez do ukonczenia 21. roku Zycia oraz przez zawodnikéw pomigdzy
21. a 23. rokiem zycia, uwzgledniajac potrzebe szczegdlnej ochrony zdrowia dzieci i mtodziezy.
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Art. 28. (uchylony)

Art. 29. Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego ambulatoryjnych $wiadczen specja-
listycznych sposrod tych $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
z zastrzezeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. 0 powszechnym obowigzku obrony Rzeczypospolitej
Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. 0 Strazy Granicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 305, 1610, 2112
i 2320 oraz z 2021 r. poz. 11 i 464) i art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

Art. 30. Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru szpitala sposréd szpitali, ktére zawarty umowe o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej, z zastrzezeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. 0 powszechnym obowigzku
obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy Granicznej i art. 115
§ 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

Art. 31. 1. Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru lekarza dentysty sposrod lekarzy dentystow, ktorzy zawarli umowe
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, z zastrzezeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. 0 po-
wszechnym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy
Granicznej i art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

2. (uchylony)

3. Dzieci i mtodziez do ukonczenia 18. roku zycia oraz kobiety w cigzy i W okresie potogu majg prawo do dodatko-
wych $wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty oraz materialdéw stomatologicznych stosowanych przy udzielaniu tych
swiadczen, zakwalifikowanych jako §wiadczenia gwarantowane dla tych osob.

4. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 3, s3 udzielane po przedstawieniu dokumentu potwierdzajacego:
1)  wiek —w przypadku dzieci i mtodziezy;
2) ciaze lub potog — w przypadku kobiet.
Rozdziat 1a
Kwalifikowanie §wiadczen opieki zdrowotnej jako Swiadczen gwarantowanych

Art. 31a. 1. Podstawg zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego w zakre-
sie, 0 ktorym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-8 i 10-13, jest jego ocena uwzgledniajaca nastepujace kryteria:

1) wplyw na poprawe zdrowia obywateli przy uwzglednieniu:

a) priorytetow zdrowotnych okreslonych w przepisach wydanych na podstawie ust. 2,

b) wskaznikow zapadalnosci, chorobowosci lub $miertelnosci okreslonych na podstawie aktualnej wiedzy medycznej;
2)  skutki nastgpstw choroby lub stanu zdrowia, w szczegdlno$ci prowadzacych do:

a) przedwczesnego zgonu,

b) niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji w rozumieniu przepiséw o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpie-
czen Spotecznych,

€) niezdolnos$ci do pracy w rozumieniu przepisdéw 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 pelnego wyzdrowienia,

b) ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia,

C) zapobiegania przedwczesnemu zgonowi,

d) poprawiania jakosci zycia bez istotnego wptywu na jego dtugosé;
4)  skuteczno$¢ kliniczng i bezpieczenstwo;
5)  stosunek uzyskiwanych korzysci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego;
6) stosunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych;

7)  skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotow zobowigzanych do finansowania §wiadczen
opieki zdrowotnej ze §rodkéw publicznych.
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2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, priorytety zdrowotne, majac na uwadze
stan zdrowia obywateli oraz uzyskanie efektow zdrowotnych o najwyzszej warto$ci.

3. Wydajac rozporzadzenie, o ktorym mowa w ust. 2, minister wlasciwy do spraw zdrowia uwzgledni takze dane za-
warte w mapach potrzeb zdrowotnych, o ktorych mowa w art. 95a ust. 1 i 6, oraz wyniki monitorowania ich aktualno$ci.

Art. 31b. 1. Kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego w zakresie, 0 ktorym
mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-8 i 10-13, dokonuje minister wlasciwy do spraw zdrowia po uzyskaniu rekomendacji Prezesa
Agencji, biorac pod uwagg kryteria okreslone w art. 31a ust. 1.

2. Kwalifikacji $§wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego dokonuje minister wlasciwy do
spraw zdrowia, biorgc pod uwage, w zakresie, 0 ktorym mowa w art. 15 ust. 2:

1)  pkt 9 kryteria okreslone w art. 12 pkt 4-6 i 9 ustawy o refundacji;
2)  pkt 14-16 kryteria okreslone w art. 12 ustawy o refundacji;
3) pkt 17-18 kryteria okreslone w art. 12 pkt 3-6, 8-11 ustawy o refundacji.

Art. 31c. 1. Minister wiasciwy do spraw zdrowia zleca Prezesowi Agencji przygotowanie rekomendacji dla danego
$wiadczenia opieki zdrowotnej w sprawie jego zakwalifikowania, jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz z okre§leniem
poziomu finansowania w sposob kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania.

2. Zlecenie zawiera opis $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz opis choroby i stanu zdrowia, w ktorych jest udzielane,
i jego wplywu na poprawg zdrowia obywateli.

3. Prezes Agencji niezwlocznie po otrzymaniu zlecenia zasi¢ga opinii:

1) konsultantéw krajowych z dziedziny medycyny odpowiedniej dla danego $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie,
0 ktérym mowa w ust. 2;

2) Prezesa Funduszu w zakresie, 0 ktorym mowa w art. 31a ust. 1 pkt 7.

4. Podmioty, o ktérych mowa w ust. 3, sg obowigzane wyda¢ opini¢ W terminie 30 dni od dnia otrzymania opiséw,
0 ktérych mowa w ust. 2.

5. Prezes Agencji niezwlocznie przedstawia opinie, o ktérych mowa w ust. 3, Radzie Przejrzystosci, o ktorej mowa
w art. 31s.

6. Rada Przejrzystosci przedstawia stanowisko w sprawie:

1) zakwalifikowania danego $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego wraz z okresleniem
poziomu lub sposobu jego finansowania albo

2) niezasadno$ci zakwalifikowania danego $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego.

7. Prezes Agencji, biorac pod uwage stanowisko Rady Przejrzystosci oraz kryteria okre§lone w art. 31a ust. 1, wydaje
rekomendacje w sprawie:

1) zakwalifikowania danego $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego wraz z okresleniem
poziomu lub sposobu jego finansowania albo

2) niezasadno$ci zakwalifikowania danego §wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego.
8. Prezes Agencji niezwtocznie przekazuje rekomendacje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia.

9. Prezes Agencji niezwlocznie zamieszcza zlecenia i rekomendacje na stronie internetowej Agencji oraz w Biulety-
nie Informacji Publicznej Agencji na zasadach okreslonych w przepisach o dostepie do informacji publiczne;.

Art. 31ca. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze zleci¢ Prezesowi Agencji przygotowanie rekomendacji do-
tyczacej zasadnos$ci stosowania lekow w ramach Programu Szczepien Ochronnych, o ktorym mowa w przepisach o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi.

2. Po otrzymaniu zlecenia, o ktorym mowa w ust. 1, Prezes Agencji wzywa podmiot odpowiedzialny w rozumieniu
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne do przekazania:

1) analizy klinicznej,
2) analizy ekonomicznej,
3) analizy wplywu na budzet podmiotu zobowigzanego do finansowania $§wiadczen ze srodkow publicznych

— 0 ktorych mowa w art. 25 pkt 14 lit. ¢ tiret pierwsze do trzeciego ustawy o refundacji w terminie 3 miesiecy od dnia
otrzymania wezwania.
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3. Do przygotowania rekomendacji, 0 ktorej mowa w ust. 1, stosuje si¢ przepisy art. 31c ust. 3-9. Rekomendacje
wydaje sie w terminie 2 miesi¢cy od dnia otrzymania analiz okre$lonych w ust. 2 albo od uptywu terminu na ich przeka-
zanie.

4. W przypadku nieprzekazania analiz, o ktorych mowa w ust. 2, Prezes Agencji wydaje rekomendacje na podstawie
dostepnych danych.

Art. 31d. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okre$li, w drodze rozporzadzen, w poszczegdlnych zakresach, o ktorych
mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-8 i 10-13, wykazy $wiadczen gwarantowanych wraz z okre$leniem:

1) poziomu lub sposobu finansowania danego $wiadczenia gwarantowanego, o ktorym mowa w art. 18, art. 33 i art. 41,
majac na uwadze tre$¢ rekomendacji oraz uwzgledniajac kryteria okre§lone w art. 31a ust. 1;

2) warunkow realizacji danego $wiadczenia gwarantowanego, w tym dotyczacych personelu medycznego i wyposaze-
nia W sprzet i aparature medyczng, majgc na uwadze konieczno$¢ zapewnienia wysokiej jakosci swiadczen opieki
zdrowotnej oraz wlasciwego zabezpieczenia tych swiadczen.

Art. 31da.?") 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia wykaz §wiadczen gwaran-
towanych, o ktorych mowa w art. 15 ust. 2a, oraz warunki ich realizacji, w tym dotyczace personelu medycznego,
majac na uwadze konieczno§¢ zapewnienia wysokiej jakos$ci §wiadczen opieki zdrowotne;j.

2. Wykaz $wiadczen gwarantowanych, o ktorych mowa w ust. 1, moze obejmowaé §wiadczenia okreslone w roz-
porzadzeniach wydanych na podstawie art. 31d.

Art. 3le. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze:

1) usungé dane $wiadczenie opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo dokonaé¢ zmiany poziomu
lub sposobu finansowania lub warunkéw realizacji §wiadczenia gwarantowanego, dziatajac z urzedu lub na wniosek,

2)  dokona¢ zmiany technologii medycznej, dziatajac z urzedu
— uwzgledniajac kryteria okreslone w art. 31a ust. 1.

la. Usuni¢cie danego $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu §wiadczen gwarantowanych, dokonanie zmiany po-
ziomu lub sposobu finansowania §wiadczen gwarantowanych oraz zmiana technologii medycznej nastgpuje po uzyskaniu
rekomendacji Prezesa Agencji.

1b. W przypadku wydania przez Prezesa Agencji rekomendacji, o ktorej mowa w art. 31h ust. 3 pkt 3, minister wtasciwy
do spraw zdrowia moze zakwalifikowaé dane §wiadczenie opieki zdrowotnej jako §wiadczenie gwarantowane, usungc
dane $wiadczenie opieki zdrowotnej z wykazu §wiadczen gwarantowanych albo zmieni¢ poziom lub sposob finansowania
$wiadczenia gwarantowanego, jezeli wynika to z tresci tej rekomendacji, bez koniecznoéci wydawania przez Prezesa
Agencji rekomendacji, o ktorej mowa w art. 31c ust. 7 albo art. 31h ust. 3 pkt 1 albo 2.

2. Whnioski w sprawach, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1, moga sktada¢ do ministra wlasciwego do spraw zdrowia:
1) konsultanci krajowi z dziedziny medycyny odpowiedniej dla danego §wiadczenia opieki zdrowotne;j;

2) stowarzyszenia bedace zgodnie z postanowieniami ich statutow towarzystwami naukowymi o zasiggu krajowym — za
posrednictwem konsultantow, o ktorych mowa w pkt 1;

3) Prezes Funduszu;

4) stowarzyszenia i fundacje, ktorych celem statutowym jest ochrona praw pacjenta — za posrednictwem konsultantow,
0 ktorych mowa w pkt 1.

3. Whioski w sprawach, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1, zawieraja:
1) oznaczenie podmiotu, 0 ktérym mowa w ust. 2;
2) siedzibe podmiotu, o ktorym mowa w ust. 2, lub jego adres;
3) wskazanie, czy wniosek dotyczy:
a) usuniecia danego $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu §wiadczen gwarantowanych albo

b) zmiany poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkow realizacji $wiadczenia gwarantowanego;

2D Dodany przez art. 4 pkt 10 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2; wejdzie w zycie z dniem 1 stycznia 2022 r.
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4) uzasadnienie wskazujace wptyw danego $wiadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli i skutki finanso-
we dla systemu ochrony zdrowia;

5) date sporzadzenia wniosku;
6) wykaz zatgczonych do wniosku dokumentdéw potwierdzajgcych zasadno$¢ wniosku;
7) podpis osoby upowaznionej do ztozenia wniosku.
4. Do postepowan, o ktorych mowa w ust. 1, prowadzonych z urzgdu stosuje si¢ przepisy art. 31g i art. 31h.

Art. 31f. 1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, w terminie 30 dni od dnia wplywu wniosku, o ktérym mowa
w art. 31e ust. 1 pkt 1, dokonuje jego oceny formalnej, pod wzgledem spetnienia wymagan okre$lonych w art. 31e ust. 3.

2. W przypadku stwierdzenia brakow formalnych wniosku minister wiasciwy do spraw zdrowia wzywa podmiot,
ktory ztozyt wniosek, o ktorym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1, do jego uzupetnienia w terminie nie dtuzszym niz 14 dni.

3. W przypadku nieuzupetnienia brakow formalnych wniosek, o ktorym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1, pozostawia si¢
bez rozpoznania.

4. Do czynnosci podejmowanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, o ktérych mowa w ust. 1-3, stosuje
si¢ przepisy Kodeksu postgpowania administracyjnego.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia po otrzymaniu kompletnego wniosku, o ktérym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1,
zleca Prezesowi Agencji przygotowanie rekomendacji, 0 ktorej mowa w art. 31h ust. 3 pkt 1 lub 2, wyznaczajac termin jej
przygotowania, 0 czym niezwtocznie informuje podmiot, ktory ztozyt wniosek.

Art. 31g. 1. Prezes Agencji po otrzymaniu zlecenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w zakresie, 0 ktorym
mowa w art. 31e ust. 1la, dokonuje oceny $wiadczenia opieki zdrowotnej i przygotowuje, zgodnie ze zleceniem, raport
petny albo skrécony, w sprawie:

1) usuniecia danego $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo
2) zmiany poziomu lub sposobu finansowania §wiadczenia gwarantowanego, albo
3) zmiany technologii medycznej
— zwany dalej ,,raportem w sprawie oceny $wiadczenia opieki zdrowotne;j”.
2. Raport w sprawie oceny $wiadczenia opieki zdrowotnej zawiera:

1) opis $wiadczenia opieki zdrowotnej objetego zleceniem, ze szczegdlnym uwzglednieniem dostepnosci alternatywne-
go $wiadczenia opieki zdrowotnej w danej chorobie, stanie zdrowia lub wskazaniu;

2)  opis choroby, stanu zdrowia lub wskazan, w ktorych jest udzielane $wiadczenie opieki zdrowotnej objete zleceniem,
z uwzglednieniem:

a) wplywu $wiadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli, w tym zapadalnosci, chorobowosci, umieral-
nosci lub $miertelnosci,

b) skutkow nastepstw choroby lub stanu zdrowia;
3) wskazanie dowodow naukowych dotyczacych:
a) skutecznosci klinicznej i bezpieczenstwa,
b) stosunku kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych,

c) skutkow finansowych dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotéw zobowigzanych do finansowania
$wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych;

4)  wskazanie dowoddéw naukowych w postaci opracowan wtornych lub wytycznych praktyki kliniczne;j;
5) dane o kosztach §wiadczenia opieki zdrowotnej oraz jego elementach sktadowych;

6) okreslenie warunkow finansowania ze $rodkow publicznych $wiadczenia opieki zdrowotnej objetego zleceniem
w innych krajach, ze szczegdlnym uwzglednieniem krajoéw o poziomie produktu krajowego brutto zblizonym do Rzeczy-
pospolitej Polskiej.

Art. 31h. 1. Prezes Agencji niezwlocznie przekazuje raport w sprawie oceny $wiadczenia opieki zdrowotnej Radzie
Przejrzystosci, o ktorej mowa w art. 31s.

2. Rada PrzejrzystoSci na podstawie raportu w sprawie oceny S$wiadczenia gwarantowanego przygotowuje nie-
zwlocznie dla Prezesa Agencji stanowisko w zakresie:

1) usunigcia danego $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo
2) zmiany poziomu lub sposobu finansowania §wiadczenia gwarantowanego, albo

3) zmiany technologii medycznej.
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3. Prezes Agencji, biorgc pod uwage stanowisko przygotowane przez Rad¢ Przejrzystosci, wydaje rekomendacje
W sprawie:

1) usuniecia danego $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo
2) zmiany poziomu lub sposobu finansowania §wiadczenia gwarantowanego, albo
3) zmiany technologii medycznej.

4. Prezes Agencji niezwlocznie przekazuje rekomendacje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz podmioto-
wi, ktory ztozyt wniosek, o ktérym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1.

5. Prezes Agencji niezwlocznie zamieszcza zlecenia, o ktorych mowa w art. 31f ust. 5, raporty w sprawie oceny
swiadczenia opieki zdrowotnej oraz stanowiska i rekomendacje na stronie internetowej Agencji oraz w Biuletynie Infor-
macji Publicznej Agencji na zasadach okreslonych w przepisach o dostepie do informacji publiczne;.

Art. 31i. (uchylony)

Art. 31j. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okres$li, w drodze rozporzadzenia, sposob i procedury przygotowania
raportu w sprawie oceny $wiadczenia opieki zdrowotnej, uwzgledniajac wiedzg z zakresu oceny technologii medycznych.

Art. 31k. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okre$li, w drodze rozporzadzenia, wzory wnioskow w sprawie usu-
nigcia danego $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych lub zmiany poziomu lub sposobu
finansowania $wiadczenia gwarantowanego, lub warunkow jego realizacji, majgc na wzgledzie ujednolicenie informacji
i przekazywanych dokumentow oraz zapewnienie przejrzystosci wnioskow.

Art. 311. Do postepowania kwalifikacyjnego odbywajacego si¢ na zasadach okre§lonych w niniejszym rozdziale nie
stosuje si¢ przepisow Kodeksu postepowania administracyjnego, z zastrzezeniem art. 31f ust. 4.

Rozdziatl laa

Taryfikacja §wiadczen opieki zdrowotnej

Art. 31la. 1. Taryfikacja $§wiadczen opieki zdrowotnej jest prowadzona na podstawie planu taryfikacji Agencji spo-
rzadzanego na rok kalendarzowy.

2. Prezes Agencji sporzadza projekt planu taryfikacji Agencji i przedstawia go do zaopiniowania Prezesowi Fundu-
szu oraz Radzie do spraw Taryfikacji, o ktorej mowa w art. 31sa, w terminie do dnia 1 czerwca roku poprzedzajacego rok,
ktorego dotyczy ten plan. Prezes Funduszu oraz Rada do spraw Taryfikacji przedstawiajg opinie w terminie 14 dni od dnia
otrzymania planu. Niewydanie opinii w tym terminie jest rOwnoznaczne z opinig pozytywna.

3. Prezes Agencji przesyla ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia plan taryfikacji Agencji z opinig Prezesa
Funduszu i Rady do spraw Taryfikacji, o ktorej mowa w art. 31sa, do zatwierdzenia w terminie do dnia 16 czerwca roku
poprzedzajacego rok, ktorego dotyczy ten plan.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia zatwierdza plan taryfikacji Agencji w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze w terminie, 0 ktorym mowa w ust. 4, zaleci¢ wprowadzenie zmian
W planie taryfikacji Agencji, okre$lajac termin ich wprowadzenia nie dtuzszy niz 7 dni.

6. W przypadku nieprzedstawienia planu taryfikacji w terminie, o ktérym mowa w ust. 3, niewprowadzenia w nim
przez Agencj¢ zmian okre$§lonych w ust. 5 albo niezatwierdzenia planu, minister wlasciwy do spraw zdrowia sporzadza
plan taryfikacji Agencji.

7. W szczego6lnie uzasadnionych przypadkach minister wlasciwy do spraw zdrowia po zasiggnigciu opinii Prezesa
Agencji zmienia plan taryfikacji Agencji.

Art. 31Ib. 1. Prezes Agencji okre§la taryfe $wiadczen w danym zakresie lub rodzaju po dokonaniu przez Agencje
analizy danych okres$lonych w art. 311c ust. 2 lub na podstawie innych dostepnych danych niezbednych do ustalenia taryfy
$wiadczen oraz publikuje ja, w formie obwieszczenia, w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji po jej zatwierdzeniu
przez ministra wasciwego do spraw zdrowia.

2. Przed okresleniem taryfy $wiadczen w danym zakresie lub rodzaju Prezes Agencji przygotowuje raport w sprawie
ustalenia taryfy §wiadczen oraz zwraca si¢ do Rady do spraw Taryfikacji, o ktorej mowa w art. 31sa, 0 wydanie stanowiska
w sprawie ustalenia taryfy swiadczen.
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3. Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen zawiera:
1) opis $wiadczenia opieki zdrowotnej podlegajacego taryfikacji, ze szczegdlnym uwzglednieniem:

a) wplywu $wiadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli, w tym zapadalnosci, chorobowosci, umieral-
nosci lub $miertelnosci,

b) skutkow nastepstw choroby lub stanu zdrowia;
2) analiz¢ popytu oraz aktualnej i pozadanej podazy $wiadczenia opieki zdrowotnej podlegajacego taryfikacji;
3) opis sposobu i poziomu finansowania §wiadczenia opieki zdrowotnej podlegajacego taryfikacji w innych krajach;
4) analiz¢ danych kosztowych pozyskanych od §wiadczeniodawcow, jezeli miaty wptyw na ustalenie taryfy $wiadczen;
5) projekt taryfy $wiadczen;

6) analize skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotéw zobowigzanych do finansowania
$wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych;

7) inne dostepne dane niezbgdne do ustalenia taryfy swiadczen.

4. Prezes Agencji publikuje raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen w Biuletynie Informacji Publicznej Agenciji.
Do raportu w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen mozna zgtasza¢ uwagi w terminie 7 dni od dnia jego opublikowania.

5. Osoby, ktore zgtaszaja uwagi do opublikowanego raportu w sprawie ustalenia taryfy swiadczen, sktadaja o$wiad-
Czenia 0 zaistnieniu albo niezaistnieniu okoliczno$ci okreslonych w art. 31sa ust. 8 pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej
za sktadanie falszywych zeznan. Skladajacy oswiadczenie jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli o nastgpujacej tresci:
»Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zast¢puje pouczenie
organu o odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan.

6. Uwagi zgloszone do raportu w sprawie ustalenia taryfy $§wiadczen sg zamieszczane w Biuletynie Informacji Pub-
licznej Agencji wraz z wypelionym o$wiadczeniem, o ktorym mowa w Ust. 5, i sg dostepne przez 6 miesiecy od dnia ich
publikacji.

7. Prezes Agencji przekazuje Radzie do spraw Taryfikacji raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen oraz zgtoszo-
ne uwagi, o ktérych mowa w ust. 4, celem wydania stanowiska w sprawie ustalenia taryfy §wiadczen. Przed wydaniem
stanowiska w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Rada do spraw Taryfikacji moze prowadzi¢ na posiedzeniu konsultacje
w sprawie taryfy z:

1) konsultantem krajowym w dziedzinie medycyny zwigzanej ze $wiadczeniem opieki zdrowotnej podlegajagcym tary-
fikacji,

2) przedstawicielami og6lnopolskich towarzystw naukowych w dziedzinie medycyny zwiazanej ze $wiadczeniem opieki
zdrowotnej podlegajacym taryfikacji,

3) przedstawicielami organizacji $wiadczeniodawcow,
4) przedstawicielami organizacji spotecznych dziatajacych na rzecz praw pacjentow,

5) innymi podmiotami lub osobami, ktorych udziat w konsultacjach jest istotny w ocenie Rady do spraw Taryfikacji dla
ustalenia taryfy $§wiadczen

—jezeli te osoby lub podmioty ztozyly przed posiedzeniem Rady do spraw Taryfikacji o$wiadczenia o zaistnieniu albo
niezaistnieniu okolicznosci okreslonych w art. 31sa ust. 8 pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
zeznan.

8. Skladajacy oswiadczenie, o ktorym mowa w ust. 7, jest obowigzany do zawarcia w nim Klauzuli o nastepujacej tresci:
»Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.”. Klauzula ta zastgpuje pouczenie
organu o odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan.

9. Rada do spraw Taryfikacji na podstawie raportu w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen, zgloszonych uwag oraz,
w przypadku przeprowadzenia konsultacji, o ktorych mowa w ust. 7, ustalen podjetych w ich trakcie, wydaje stanowisko
w sprawie ustalenia taryfy $§wiadczen w terminie 30 dni od dnia otrzymania raportu w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen.
Stanowisko Rady do spraw Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy §wiadczen jest publikowane w Biuletynie Informacji
Publicznej Agenciji.

10. Prezes Agencji, bioragc pod uwage raport w sprawie ustalenia taryfy §wiadczen oraz stanowisko Rady do spraw
Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen, okresla taryfe Swiadczen zgodnie z ust. 1.
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11. Prezes Agencji przesyta niezwlocznie projekt obwieszczenia zawierajacego okreslenie taryfy $wiadczen, raport
W sprawie ustalenia taryfy $wiadczen i stanowisko Rady do spraw Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen do
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

12. Minister wlasciwy do spraw zdrowia po zapoznaniu si¢ z taryfa §wiadczen, raportem w sprawie ustalenia taryfy
$wiadczen i stanowiskiem Rady do spraw Taryfikacji zatwierdza lub w szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach, majac na
uwadze dane okreslone w art. 311c ust. 2 Iub inne dostepne dane niezbedne do ustalenia taryfy Swiadczen, zmienia taryfe
$wiadczen okre$long przez Prezesa Agencji oraz przekazuje ja Prezesowi Agencji celem opublikowania, w formie
obwieszczenia, w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji.

Art. 31lc. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia oraz Agencja przetwarzaja dane niezbedne do realizacji odpo-
wiednio:

1) zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia okreslonych w art. 11;
2) zadan Agencji okre$lonych w art. 31n.

2. W celu realizacji zadan Agencji okreslonych w art. 31n minister wlasciwy do spraw zdrowia oraz Agencja prze-
twarzaja nastepujace dane:

1) numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamosc¢;
2) adres miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy;

3) dotyczace udzielania oraz finansowania $wiadczen opieki zdrowotne;j.

3.2 Podmioty obowigzane do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkow publicznych oraz jednostka
podlegta ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia wlasciwa w zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia
udostepniajg nieodplatnie Agencji dane, o ktorych mowa w ust. 2, w celu realizacji zadan Agencji okreslonych w art. 31n
pkt 1-3d, 4a i 4b oraz w celu dokonywania analiz na rzecz systemu ochrony zdrowia.

4. Swiadczeniodawca, ktory zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, udostepnia Agencji nieod-
platnie dane, o ktorych mowa w ust. 2, w terminie wskazanym przez Prezesa Agencji, nie krotszym jednak niz 14 dni,
liczac od dnia dorgczenia $wiadczeniodawcy wniosku o udostepnienie danych, zapewniajac najwyzsza jakos¢ i komplet-
no$¢ udostepnionych danych. Agencja moze zweryfikowaé jako$¢ oraz kompletno$¢ danych, o ktorych mowa w ust. 2,
W miejscu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez §wiadczeniodawce na zasadach uzgodnionych ze $wiadczenio-
dawca.

5. Agencja jest obowigzana do przekazywania danych udostgpnianych przez $wiadczeniodawcow ministrowi wias-
ciwemu do spraw zdrowia, na jego wniosek.

6. Swiadczeniodawcy, ktorzy zawarli umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sa obowiazani do stosowa-
nia standardu rachunku kosztéw opracowanego na podstawie zalecen okreslonych w przepisach wydanych na podstawie
ust. 7.

7. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, zalecenia dotyczace standardu rachunku
kosztow u $wiadczeniodawcow, o ktérych mowa w ust. 6, kierujac si¢ potrzeba ujednolicenia sposobu identyfikowania,
gromadzenia, przetwarzania, prezentowania i interpretowania informacji o kosztach $wiadczen opieki zdrowotnej.

8. Przepisow ust. 6 i przepisow wydanych na podstawie ust. 7 nie stosuje si¢ do $wiadczeniodawcow:
1) udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej wylacznie w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej;

2)  ktorzy nie prowadza ksigg rachunkowych na podstawie ustawy z dnia 29 wrzeénia 1994 r. 0 rachunkowosci (Dz. U.
z 2021 r. poz. 217);

3) o ktérych mowa w art. 5 pkt 41 lit. d.

Rozdziat 1b
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Art. 31m. 1. Agencja jest panstwowa jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos¢ prawna, nadzorowana przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

2. Agencja dziata na podstawie ustawy 1 statutu.

22 W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 2 ustawy, 0 ktérej mowa W odno$niku 1.
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3. Siedziba Agencji jest miasto stoteczne Warszawa.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, w drodze rozporzadzenia, nadaje Agencji statut okreslajacy w szczegolnosci

strukture organizacyjng Agencji, majac na wzgledzie sprawne wykonywanie zadan przez Agencje.

1

1a)

1b)

2)

2a)

3)
3a)
3b)

Art. 31n. Do zadan Agencji nalezy:
realizacja zadan zwigzanych z oceng $§wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie:

a) wydawania rekomendacji w sprawie:

kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej jako §wiadczenia gwarantowanego,

— okreslania lub zmiany poziomu lub sposobu finansowania §wiadczenia gwarantowanego,

usuwania danego $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu §wiadczen gwarantowanych,

zmiany technologii medycznej,

b) opracowywania raportéw w sprawie oceny $wiadczen opieki zdrowotne;j,

c) opracowywania analiz weryfikacyjnych, o ktérych mowa w art. 35 ustawy o refundacji;
realizacja zadan zwigzanych z okresleniem taryf swiadczen w zakresie:

a) okre$lania taryfy Swiadczen,

b) opracowywania raportéw w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen;

opracowywanie propozycji zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztow, o ktérych mowa w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 31lc ust. 7;

opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostepnianie i upowszechnianie informacji o metodyce przeprowadza-
nia oceny technologii medycznych oraz o technologiach medycznych opracowywanych w Rzeczypospolitej Polskiej
i w innych krajach;

opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostepnianie i upowszechnianie informacji o zasadach okres$lania taryfy
Swiadczen;

opiniowanie projektow programéw polityki zdrowotnej;

23)

(uchylony)

przygotowywanie raportow, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 1;

3C)24) przekazywanie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia wykazow ustalonych zgodnie z art. 40a ust. 2 i 8 ustawy

o refundacji;

3d)* monitorowanie efektywnosci praktycznej i jakoéci procesu terapeutycznego technologii lekowych finansowanych

4)
4a)
4b)

5)

1
1a)
1b)

ze srodkow Funduszu Medycznego na podstawie danych otrzymanych od podmiotu zobowigzanego do finansowania
$wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych;

prowadzenie dziatalno$ci szkoleniowej w zakresie zadan, o ktérych mowa w pkt 1-3;
sporzadzanie opinii, 0 ktérych mowa w art. 11 ust. 3;

inicjowanie, wspieranie i prowadzenie analiz oraz badan naukowych i prac rozwojowych w zakresie oceny techno-
logii medycznych, taryfikacji §wiadczen oraz sporzadzanie oceny zatozen do realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej;

realizacja innych zadan zleconych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.
Art. 310. 1. Organem Agencji jest Prezes Agencji.

2. Do zakresu dziatania Prezesa Agencji nalezy:

realizacja zlecen, o ktorych mowa w art. 31c ust. 1 i art. 31f ust. 5;

wydawanie rekomendacji, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 5 1 6;

wydawanie opinii, o ktorej mowa w art. 48a ust. 4;

1¢)® ustalenie wykazow na podstawie art. 40a ust. 2 i 8 ustawy o refundacji;

) Przez art. 34 pkt 3 lit. a ustawy, 0 ktorej mowa w odnogniku 1.
29 Dodany przez art. 34 pkt 3 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 1.
%) Dodany przez art. 34 pkt 4 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 1.
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1d)*® monitorowanie efektywnosci i jakosci procesu farmakoterapii na podstawie danych otrzymanych od podmiotu
zobowigzanego do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych;

2) wspotpraca z Funduszem, Urzedem Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Bio-
bojczych, organami administracji rzadowej i samorzadowej oraz podmiotami prowadzacymi w innych krajach dziatal-
no$¢ W zakresie oceny $wiadczen opieki zdrowotne;;

3) wykonywanie czynnos$ci z zakresu prawa pracy w stosunku do pracownikow Agencji;
4)  wykonywanie innych zadan zleconych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
5) publikacja w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji:

a)*® analiz weryfikacyjnych Agencji wraz z analizami wnioskodawcy, o ktorych mowa w art. 25 pkt 14 lit. c, art. 25a

pkt 14 oraz art. 26 pkt 2 lit. h oraz i ustawy o refundacji,

b) stanowisk i opinii Rady Przejrzysto$ci oraz Rady do spraw Taryfikacji,

c) rekomendacji Prezesa Agenciji,

d) raportow w sprawie oceny $swiadczenia opieki zdrowotnej,

e) opinii 0 projektach programéw polityki zdrowotne;j,

f) porzadku obrad, planu prac Rady Przejrzystosci oraz protokotow z jej posiedzen,

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

h) raportow, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 1,

i)?” wykazow na podstawie art. 40a ust. 2 i 8 ustawy o refundacji,

j)?” raportu, o ktorym mowa w art. 40a ust. 7 ustawy o refundacji.

3. Prezes Agencji kieruje Agencjg i reprezentuje jg na zewnatrz.

4. Prezes Agencji wykonuje swoje zadania przy pomocy zastgpcy Prezesa Agencji. Zakres zadan zastepcy Prezesa
Agencji okresla statut Agencji.

Art. 31p. 1. Prezes Agencji jest powotywany przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia sposrod osob wytonio-
nych w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru, o ktérym mowa w art. 31r.

2. Zastgpca Prezesa Agencji jest powolywany przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, na wniosek Prezesa
Agencji, spo$rod osob wytonionych w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru, o ktérym mowa w art. 31r.

3. Kadencja Prezesa Agencji oraz zastepcy Prezesa Agencji trwa 5 lat.
4. Prezesem Agencji albo zastepca Prezesa Agencji moze by¢ osoba, ktora:

1) posiada tytut zawodowy magistra lub réwnorzedny w dziedzinie nauk medycznych, farmaceutycznych, ekonomicz-
nych, prawnych lub technicznych;

2) posiada wiedze z zakresu ochrony zdrowia oraz oceny $wiadczen opieki zdrowotnej, farmakoekonomiki, systemow
finansowania $wiadczen zdrowotnych oraz ekonomiki zdrowia;

3) posiada co najmniej 3-letni okres zatrudnienia na stanowiskach kierowniczych w:

a) podmiotach, o ktérych mowa w art. 7 ust. 1 pkt 1, 2 i 4-8 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. — Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce (Dz. U. z 2021 r. poz. 478 i 619), lub

b) jednostkach podlegtych lub nadzorowanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia;
4) nie zostala skazana prawomocnym wyrokiem za umy$lnie popetnione przestepstwo lub przestepstwo skarbowe;
5)  korzysta z petni praw publicznych.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwotuje Prezesa Agencji i zastepce Prezesa Agencji z zajmowanego stano-
wiska przed uptywem kadencji w przypadku:

1) razacego naruszenia przepisOw prawa;

2) utraty zdolnos$ci do petnienia obowigzkow stuzbowych z powodu choroby lub innej przeszkody trwale uniemozliwia-
jacej petnienie obowigzkow stuzbowych;

26) W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 4 lit. b tiret pierwsze ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 1.
) Dodana przez art. 34 pkt 4 lit. b tiret drugie ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 1.
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3) rezygnacji ze stanowiska;
4)  skazania prawomocnym wyrokiem za umyslnie popetnione przestepstwo lub przestepstwo skarbowe;
5) naruszenia przepisow art. 31q ust. 1;
6) nienalezytego wykonywania obowiazkoéw wynikajacych z ustawy lub statutu.
6. Wynagrodzenie Prezesa Agencji i zastepcy Prezesa Agencji ustala minister wlasciwy do spraw zdrowia.
Art. 31q. 1. Prezes Agencji oraz zastgpca Prezesa Agencji nie mogg podejmowaé dodatkowego zatrudnienia bez

pisemnej zgody ministra wlasciwego do spraw zdrowia ani wykonywac¢ dziatalno$ci lub podejmowac zajec¢ niedajacych
si¢ pogodzi¢ z wykonywanymi obowigzkami.

2. Pracownicy wykonujacy ustawowe lub statutowe zadania Agencji nie moga podejmowac dodatkowych zaje¢
zarobkowych bez pisemnej zgody Prezesa Agencji.

3. Nabor na wolne stanowiska pracy w Agencji jest otwarty i odbywa sie w trybie konkurencyjnym. Przepisy art. 107a
ust. 2—art. 107g stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 31r. 1. Informacj¢ o naborze na stanowisko Prezesa Agencji oglasza si¢ przez umieszczenie ogloszenia w miej-
scu powszechnie dostepnym w siedzibie Agencji oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji i Biuletynie Informacji
Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow. Ogloszenie powinno zawieraé:

1) nazwe i adres Agencji;

2)  okre§lenie stanowiska;

3) wymagania zwigzane ze stanowiskiem wynikajgce z przepisow prawa;
4)  zakres zadan wykonywanych na stanowisku;

5) wskazanie wymaganych dokumentow;

6) termin i miejsce sktadania dokumentow;

7) informacje o metodach i technikach naboru.

2. Termin, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 6, nie moze by¢ krotszy niz 10 dni od dnia opublikowania ogloszenia
w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow.

3. Nabor na stanowisko Prezesa Agencji przeprowadza zespot, powotany przez ministra wlasciwego do spraw zdro-
wia, liczacy co najmniej 3 osoby, ktorych wiedza i doswiadczenie daja rgkojmi¢ wylonienia najlepszych kandydatow.
W toku naboru ocenia si¢ doswiadczenie zawodowe kandydata, wiedzg niezbgdng do wykonywania zadan na stanowisku,
na ktore jest przeprowadzany nabor, oraz kompetencje kierownicze.

4. Ocena wiedzy i kompetencji kierowniczych, o ktérych mowa w ust. 3, moze by¢ dokonana na zlecenie zespotu
przez osobe niebedaca cztonkiem zespotu, ktora posiada odpowiednie kwalifikacje do dokonania tej oceny.

5. Cztonek zespotu oraz osoba, o ktorej mowa w ust. 4, majg obowiagzek zachowania w tajemnicy informacji doty-
czacych 0sob ubiegajacych si¢ o stanowisko, uzyskanych w trakcie naboru.

6. W toku naboru zesp6t wytania nie wigcej niz 3 kandydatow, ktérych przedstawia ministrowi wiasciwemu do
spraw zdrowia.

7. Z przeprowadzonego naboru zespdt sporzadza protokdt zawierajacy:
1) nazwe i adres Agencji;
2)  okreSlenie stanowiska, na ktore byt prowadzony nabor, oraz liczb¢ kandydatow;

3) imiona, nazwiska i adresy nie wigcej niz 3 najlepszych kandydatow uszeregowanych wedtug poziomu spetniania
przez nich wymagan okreslonych w ogloszeniu o naborze;

4)  informacj¢ o zastosowanych metodach i technikach naboru;
5) uzasadnienie dokonanego wyboru albo powody niewylonienia kandydata;
6) sktad zespotu.

8. Wynik naboru ogtasza si¢ niezwlocznie przez umieszczenie informacji w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji
i Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow. Informacja o wyniku naboru zawiera:

1) nazwe i adres Agencji;
2)  okreslenie stanowiska, na ktore byt prowadzony nabor;

3) imiona i nazwiska wybranych kandydatow oraz ich miejsca zamieszkania w rozumieniu przepiséw Kodeksu cywil-
nego albo informacje¢ o niewyltonieniu kandydata.
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9. Umieszczenie w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow ogloszenia o naborze oraz
0 wyniku tego naboru jest bezptatne.

10. Przepisy ust. 1-9 stosuje si¢ do naboru na stanowisko zast¢pcy Prezesa Agencji.
Art. 31s. 1. Przy Prezesie Agencji dziata Rada Przejrzysto$ci, ktora pelni funkcje opiniodawczo-doradcza.
2. W sktad Rady Przejrzystosci wchodzi:

1) 10 os6b posiadajacych doswiadczenie, uznany dorobek oraz co najmniej stopien naukowy doktora nauk medycznych
lub dziedzin pokrewnych, lub innych dziedzin odpowiednich dla przeprowadzenia oceny $wiadczen opieki zdrowotne;j,
w tym etyKki;

2) 4 przedstawicieli ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

3) 2 przedstawicieli Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;

4) 2 przedstawicieli Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéow Biobdjczych;
5) 2 przedstawicieli Rzecznika Praw Pacjenta.

3. Cztonkéw Rady Przejrzystosci powoluje i odwotuje minister wtasciwy do spraw zdrowia, z tym ze czlonkowie,
0 ktorych mowa w ust. 2 pkt 3-5, sa powolywani na wniosek wlasciwych organow.

4. Kadencja cztonka Rady Przejrzystosci trwa 6 lat. W przypadku gdy cztonek Rady Przejrzystosci zostanie odwota-
ny przed uptywem kadencji, kadencja cztonka powotanego na jego miejsce uptywa z dniem uptywu kadencji odwotanego
cztonka.

5. Cztonkom Rady Przejrzystosci przystuguje:

1) wynagrodzenie nieprzekraczajace 3500 zt za udzial w kazdym posiedzeniu Rady Przejrzystosci, jednak nie wiecej
niz 10 500 zt miesigcznie;

2)  zwrot kosztow przejazdu w wysokosci i na warunkach okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 77°§ 2
Kodeksu pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1320).

6. Do zadan Rady Przejrzystosci nalezy:
1) przygotowywanie i przedstawianie stanowisk, o ktorych mowa w art. 31c ust. 6 i art. 31h ust. 2;
2) przygotowywanie i przedstawianie stanowisk, o ktorych mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 ustawy o refundaciji;
3) wydawanie opinii 0 projektach programow polityki zdrowotne;j;
3a) wydawanie opinii, o ktorych mowa w art. 48aa ust. 4;
4) realizacja innych zadan zleconych przez Prezesa Agencji;

5)2 wydawanie opinii w zakresie, o ktorym mowa w art. 15 ust. 3, art. 33 ust. 2, art. 40 oraz art. 40a ust. 5 i 8 ustawy
o refundacji.

7. Cztonkiem Rady Przejrzystosci moze by¢ wylacznie osoba:
1) ktora:

a) posiada wiedzg i doswiadczenie w zakresie Swiadczen opieki zdrowotnej, dajace r¢kojmig prawidtowego wyko-
nywania obowiazkow cztonka Rady Przejrzystosci,

b) nie zostata prawomocnie skazana za umy$lne przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe,
c) korzysta z petni praw publicznych;

2) wobec ktorej nie zachodzg okolicznosci okre$lone w ust. 8 i art. 21 ustawy o refundaciji;

3)  ktorej kandydatura zostata zaakceptowana przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

8. Cztonkowie Rady Przejrzystosci, ich matzonkowie, zstepni i wstgpni w linii prostej oraz osoby, z ktérymi czton-
kowie Rady Przejrzystosci pozostaja we wspolnym pozyciu, nie moga:

1) Dby¢ cztonkami organdéw spotek handlowych lub przedstawicielami przedsigbiorcow prowadzacych dziatalno$é¢ gos-
podarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu lekiem, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go, wyrobem medycznym;

28 W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 5 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 1.
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2) by¢ cztonkami organdéw spétek handlowych lub przedstawicielami przedsigbiorcéw prowadzacych dziatalnosé
gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow, §rodkéw spozywczych specjalnego przezna-
czenia zywieniowego, wyrobéw medycznych;

3) by¢ cztonkami organdéw spoOtdzielni, stowarzyszen lub fundacji prowadzgcych dziatalno$é, o ktorej mowa w pkt 1i 2;

4) posiada¢ akcji lub udziatow w spotkach handlowych prowadzacych dziatalnos$¢, o ktorej mowa w pkt 1 i2, oraz
udziatéw w spétdzielniach prowadzacych dziatalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1 i 2;

5) prowadzi¢ dziatalnosci gospodarczej w zakresie, 0 ktorym mowa w pkt 1 i 2.

9. Kandydaci na cztonkow Rady Przejrzystosci przed powotaniem do sktadu tej Rady, a cztonkowie Rady Przejrzys-
toéci przed kazdym posiedzeniem tej Rady, sktadajg oSwiadczenie o niezachodzeniu okolicznosci okreslonych w ust. 8,
pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan, zwane dalej ,,deklaracja o braku konfliktu intere-
sOw”, dotyczace ich samych oraz ich matzonkéw, zstgpnych i wstepnych w linii prostej oraz 0sob, z ktorymi pozostaja we
wspolnym pozyciu. Sktadajacy o$wiadczenie jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli o nastepujacej tresci: ,,Jestem
$wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego os$wiadczenia.”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu
0 odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan.

9a. W przypadku nieztozenia deklaracji o braku konfliktu intereséw minister wtasciwy do spraw zdrowia odwoluje
cztonka Rady Przejrzystosci.

10. (uchylony)
11. (uchylony)

12. Osoby niebgdace cztonkami Rady Przejrzystosci, ktorym zamierza si¢ zleci¢ przygotowanie ekspertyzy lub innego
opracowania dla tej Rady, przed przyjeciem zlecenia sktadajg o$wiadczenie 0 zaistnieniu albo niezaistnieniu okoliczno$ci
okreslonych w ust. 8, dla poszczegdlnych wnioskow bedacych przedmiotem obrad Rady w zakresie, 0 ktorym mowa w ust. 6,
pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych zeznan, zwane dalej ,,deklaracja o konflikcie interesow”.
Sktadajacy o$wiadczenie jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli o nastepujacej tresci: ,,Jestem $wiadomy odpowie-
dzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialno$ci
karnej za sktadanie fatszywych zeznan.

13. W przypadku ujawnienia konfliktu interesow, cztonek Rady Przejrzystosci, na wlasny wniosek albo wniosek
osoby przewodniczacej posiedzeniu Rady Przejrzystosci, moze zosta¢ wylaczony z glosowania lub z udziatu w pracach
Rady Przejrzystosci, w zakresie ujawnionego konfliktu. W glosowaniu nad wylaczeniem nie uczestniczy czlonek Rady
Przejrzystosci, ktorego sprawa dotyczy.

14. Jezeli okolicznosci okreslone w ust. 8 i 9 trwale uniemozliwiaja cztonkowi Rady Przejrzystosci wlasciwe wyko-
nywanie zadan, Rada Przejrzystosci moze wyznaczy¢ jej cztonkowi termin ich usunigcia.

15. W posiedzeniach Rady Przejrzystosci moga brac¢ udzial eksperci z dziedziny medycyny, ktorej dotyczg omawiane
na danym posiedzeniu wnioski lub informacje, oraz inne osoby zaproszone przez przewodniczacego Rady Przejrzystosci,
bez prawa glosu. Osoby te obowigzane sg do ztozenia deklaracji, o ktorych mowa w ust. 811 9.

16. (uchylony)

17. Sposrod cztonkow Rady Przejrzystosci przed kazdym posiedzeniem wylaniany jest dziesigcioosobowy Zespoét,
ktorego sktad ustalany jest w drodze losowania, w taki sposob, aby kazdy z podmiotéw, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 3-5,
miat jednego przedstawiciela.

18. Pracami Rady Przejrzysto$ci kieruje przewodniczacy przy pomocy dwoch wiceprzewodniczacych. Przewodni-
czacy 1 wiceprzewodniczacy wybierani sg sposrod cztonkow Rady Przejrzystosci na pierwszym posiedzeniu bezwzgledng
wickszoscia glosdw przy obecno$ci co najmniej 2/3 jej cztonkow w glosowaniu tajnym. Przewodniczacy lub wiceprze-
wodniczacy Rady Przejrzysto$ci prowadzi posiedzenie Zespotu, o ktorym mowa w ust. 17.

19. Zespot, o ktérym mowa w ust. 17, podejmuje uchwaty bedace stanowiskami Rady Przejrzystosci, po uprzednim
przedstawieniu pisemnej opinii dotaczonej do dokumentacji przez kazdego cztonka uczestniczacego w posiedzeniu.
Uchwaly Zespotu sa podejmowane zwykta wiekszoscia gtoséw przy obecnosci co najmniej 2/3 jego cztonkéw. W przy-
padku réwnej liczby glosow decyduje glos prowadzacego posiedzenie Rady Przejrzystosci.
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20. Stanowisko Rady Przejrzystosci, o ktorym mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 ustawy o refundacji, zawiera:

1) rozstrzygniecie, czy lek, srodek spozywcezy specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrob medyczny powi-
nien by¢ finansowany ze $rodkow publicznych;

2) okreSlenie szczegétowych warunkdéw objecia refundacjg leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobu medycznego w zakresie:

a) wskazan, w ktorych lek, srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrob medyczny ma
by¢ objety refundacja,

b) sugerowanego poziomu odptatnosci, o ktorym mowa w art. 14 ustawy o refundacji,

C) sugestie co do wiaczenia do istniejacej lub utworzenia nowej grupy limitowej, o ktérej mowa w art. 15 ustawy
o refundacji,

d) uwagi i propozycje do opisu programu lekowego, jezeli dotyczy,
e) propozycje instrumentéw dzielenia ryzyka, o ktorych mowa w art. 11 ust. 5 ustawy o refundaciji;
3) uzasadnienie.

21. Zesp6t moze zdecydowaé bezwzgledna wickszo$cia gtosdéw o konieczno$ci podjecia uchwaty przez Rade Przej-
rzystosci w pelnym sktadzie. Przepisy ust. 19 i 20 stosuje si¢ odpowiednio.

22. Szczegodlowy tryb pracy Rady Przejrzystosci okresla regulamin pracy uchwalony przez t¢ Rade i zatwierdzony
przez Prezesa Agencji.

23. Deklaracj¢ konfliktu intereséw sktadajg takze osoby, ktore zglaszaja uwagi do upublicznionej analizy weryfika-
cyjnej Agencji lub w zwiazku z upublicznionym porzadkiem obrad Rady Przejrzystosci. Zgloszone uwagi sa rozpatrywa-
ne przez Agencje i zamieszczane w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji wiacznie z wypetniona deklaracjg konfliktu
interesow.

24. Deklaracje o braku konfliktu interesow weryfikuje Centralne Biuro Antykorupcyjne.

25. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wysokos¢ wynagrodzenia cztonkow
i przewodniczacego Rady Przejrzystosci, uwzgledniajac zakres jej zadan.

Art. 31sa. 1. Przy Prezesie Agencji dziata Rada do spraw Taryfikacji, ktora petni funkcje¢ opiniodawczo-doradcza.
2. Do zadan Rady do spraw Taryfikacji nalezy:
1) opiniowanie:
a) planu taryfikacji Agenciji,
b) metodyki taryfikacji $wiadczen;
2) prowadzenie konsultacji, o ktorych mowa w art. 311b ust. 7;
3) wydawanie stanowisk, o ktorych mowa w art. 31Ib ust. 9;
4) realizacja innych zadan zleconych przez Prezesa Agencji.

3. W sktad Rady do spraw Taryfikacji wchodzi dziesieciu cztonkow powoltywanych i odwotywanych przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, w tym dwoch cztonkoéw zglaszanych przez Prezesa Funduszu.

4. (uchylony)

5. Kadencja Rady do spraw Taryfikacji trwa 6 lat. W przypadku gdy cztonek Rady do spraw Taryfikacji zostanie
odwolany przed uptywem kadencji, kadencja czlonka powotanego na jego miejsce uptywa z dniem uptywu kadencji Rady
do spraw Taryfikacji.

6. (uchylony)
7. Cztonkiem Rady do spraw Taryfikacji moze by¢ wylacznie osoba, ktora:

1) posiada wiedze i dosSwiadczenie w zakresie finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej, dajace rekojmi¢ prawidto-
wego wykonywania obowigzkow cztonka Rady do spraw Taryfikacji;

2) nie zostala skazana prawomocnym wyrokiem za umyslnie popetnione przestepstwo lub przestepstwo skarbowe;
3)  korzysta z petni praw publicznych;

4) nie jest cztonkiem Rady Przejrzystosci badz Komisji Ekonomicznej, o ktorej mowa w art. 17 ustawy o refundacji.
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8. Czlonkowie Rady do spraw Taryfikacji, ich matzonkowie, zstepni i wstgpni w linii prostej oraz osoby, z ktorymi
cztonkowie tej Rady pozostaja we wspdlnym pozyciu, nie moga:

1) Dby¢ czlonkami organéw lub przedstawicielami przedsigbiorcow wykonujacych dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie
doradztwa zwigzanego z taryfikacja lub rozliczaniem $wiadczen opieki zdrowotnej;

2) posiada¢ akcji lub udziatéow w podmiotach, o ktoérych mowa w pkt 1;

3) wykonywaé dziatalnos$ci gospodarczej w zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacjg oraz rozliczaniem §wiadczen
opieki zdrowotnej;

4) wykonywa¢ zaje¢ zarobkowych w zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacjg oraz rozliczaniem $wiadczen opieki
zdrowotnej na podstawie umow z podmiotami okre§lonymi w pkt 1-3.

9. Kandydaci na cztonkéw Rady do spraw Taryfikacji oraz cztonkowie Rady do spraw Taryfikacji sktadaja o$wiad-
czenie 0 niezachodzeniu okolicznosci okreslonych w ust. 8, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszy-
wych zeznan, zwane dalej ,,o$wiadczeniem o braku konfliktu intereséw”, dotyczace ich samych oraz ich matzonkow,
zstepnych 1 wstepnych w linii prostej oraz osob, z ktérymi pozostajg we wspdlnym pozyciu. Sktadajacy oswiadczenie jest
obowigzany do zawarcia w nim klauzuli o nastepujacej tresci: ,,Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie
falszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
zeznan.

9a. W przypadku niezlozenia oswiadczenia o braku konfliktu interesow minister wlasciwy do spraw zdrowia odwo-
luje cztonka Rady do spraw Taryfikacji.

10. Osoby niebgdace cztonkami Rady do spraw Taryfikacji, ktorym zamierza si¢ zleci¢ przygotowanie ekspertyzy
lub innego opracowania dla tej Rady, przed przyjeciem zlecenia sktadaja o$wiadczenie o zaistnieniu albo niezaistnieniu
okolicznos$ci okreslonych w ust. 8, pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan. Sktadajacy
o$wiadczenie jest obowiagzany do zawarcia w nim klauzuli o nastgpujacej tresci: ,,Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci
karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan.

11. W posiedzeniach Rady do spraw Taryfikacji moga bra¢ udziat eksperci oraz inne osoby zaproszone przez prze-
wodniczacego tej Rady, bez prawa gtosu. Do 0sob tych stosuje sie ust. 8 i 10.

12. W przypadku ujawnienia konfliktu intereso6w cztonka Rady do spraw Taryfikacji, Rada do spraw Taryfikacji wy-
acza tego cztonka z udzialu w pracach tej Rady oraz informuje o tym Prezesa Agencji.

13. Oswiadczenia o braku konfliktu intereséw weryfikuje Centralne Biuro Antykorupcyjne.

14. Pracami Rady do spraw Taryfikacji kieruje przewodniczacy przy pomocy dwoch wiceprzewodniczacych. Prze-
wodniczacy oraz wiceprzewodniczacy sg wybierani sposrod cztonkow Rady do spraw Taryfikacji na pierwszym posie-
dzeniu wigkszos$cia 2/3 gtosow przy obecnosci co najmniej potowy jej cztonkow w gtosowaniu tajnym.

15. Rada do spraw Taryfikacji podejmuje uchwaly zwykta wigkszo$cig gtoséw przy obecno$ci co najmniej potowy
jej cztonkow. W przypadku réwnej liczby gltoséw decyduje glos przewodniczacego Rady do spraw Taryfikacji.

16. Szczegodtowy tryb pracy Rady do spraw Taryfikacji okresla regulamin pracy uchwalany przez t¢ Rade i zatwier-
dzany przez Prezesa Agencji.

17. Cztonkom Rady do spraw Taryfikacji przystuguje:

1) wynagrodzenie nieprzekraczajace 3500 zt za udziat w kazdym posiedzeniu tej Rady, jednak nie wigcej niz 10 500 zt
miesi¢cznie;

2) zwrot kosztow przejazdu w wysokosci i na warunkach okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 77°
§ 2 Kodeksu pracy.

18. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wysoko$¢ wynagrodzenia cztonkéw
i przewodniczacego Rady do spraw Taryfikacji, uwzgledniajac zakres jej zadan.

Art. 31sb. 1. Za reprezentatywna organizacj¢ $wiadczeniodawcoéw uwaza si¢ taka organizacje, ktora zrzesza $wiad-
czeniodawcow, u ktorych liczba 0sob zatrudnionych i1 0séb udzielajacych §wiadczen opieki zdrowotnej wynosi tacznie co
najmniej 10 000. Osoba uprawniona do reprezentowania tej organizacji ztozy ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia,
nie poézniej niz do dnia 30 kwietnia, o$wiadczenie potwierdzajace liczb¢ 0sob zatrudnionych i 0s6b udzielajacych §wiad-
czen opieki zdrowotnej, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan. Sktadajacy o§wiadczenie
jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli o nastepujacej tresci: ,,Jestem §wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztoze-
nie falszywego oswiadczenia.”. Klauzula ta zastgpuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszy-
wych zeznan.
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2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia prowadzi wykaz reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodawcow.

3. W przypadku reprezentatywnej organizacji $wiadczeniodawcow wpisanej do wykazu reprezentatywnych organi-
zacji $wiadczeniodawcow, oswiadczenie okre§lone w ust. 1 sktada si¢ corocznie, nie pézniej niz do dnia 30 kwietnia. Nie-
ztozenie takiego o$wiadczenia w terminie skutkuje usunieciem takiej organizacji z wykazu reprezentatywnych organizacji
$wiadczeniodawcow.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia udostepnia wykaz reprezentatywnych organizacji §wiadczeniodawcow, wraz
z o$wiadczeniami, o ktorych mowa w ust. 1 i 3, w Biuletynie Informacji Publicznej urzedu obstugujacego ministra wias-
ciwego do spraw zdrowia i na stronie internetowej tego urzedu.

Art. 31t. 1. Agencja dziata na podstawie rocznego planu finansowego zatwierdzonego przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia, obejmujacego przychody i koszty Agencji.
2. Przychodami Agencji sa:
1) przychody z tytutu optat za przygotowywanie analiz weryfikacyjnych Agencji;
1a) odpis dla Agencji, 0 ktorym mowa w ust. 5-9;
2) dotacje celowe na finansowanie lub dofinansowanie kosztow realizacji inwestycji;
3) (uchylony)
4) darowizny i zapisy;
5) przychody z lokat;
6) inne przychody.
3. Prezes Agencji zamieszcza na stronie internetowej Agencji oraz w Biuletynie Informacji Publicznej informacje
0 otrzymanych darowiznach zawierajace:
1) kwote darowizny;
2) date dokonania darowizny;
3) imie i nazwisko albo nazwe (firme) darczyncy.
4. Kosztami Agencji sg koszty:

1) dziatalno$ci Agencji, w szczegblnosci koszty amortyzacji, koszty zwiagzane z utrzymaniem nieruchomosci oraz infra-
struktury technicznej, koszty wynagrodzen wraz z pochodnymi, diety i zwroty kosztow podrozy;

2) realizacji zadan zleconych w zakresie okreslonym w ustawie;
3) dziatania Rady Przejrzystosci i Rady do spraw Taryfikacji;
4)  koszty pozyskiwania danych niezbednych do ustalenia taryfy $wiadczen;
5) inne koszty wynikajace z przepisow odregbnych.
5. Wysokos$¢ odpisu dla Agencji na dany rok jest ustalana przez Prezesa Agencji z uwzglednieniem:

1) wysokos$ci kosztow Agencji okreslonych w planie finansowym Agencji w roku poprzednim oraz planu finansowego
Agencji przewidywanego do wykonania w tym roku;

2) roznicy miedzy planowang a wykonang wysoko$cig kosztow Agencji w roku poprzedzajacym o 2 lata dany rok;
3) projektu planu taryfikacji Agencji na dany rok;

4) przychodéw Agencji z tytulu optat za przygotowywanie analiz weryfikacyjnych Agencji w roku poprzedzajacym
0 2 lata dany rok;

5) wysokosci funduszu zapasowego.

6. Ustalenie wysokosci odpisu dla Agencji na dany rok wymaga pozytywnej opinii ministra wlasciwego do spraw
zdrowia wydawanej w porozumieniu z ministrem wta$ciwym do spraw finanséw publicznych.

7. W przypadku niewydania pozytywnej opinii, 0 ktérej mowa w ust. 6, wysoko$¢ odpisu dla Agencji ustala minister
wiasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wiasciwym do spraw finanséw publicznych.

8. W przypadku nieustalenia wysokosci odpisu dla Agencji w sposob okreslony w ust. 7, warto$¢ t¢ przyjmuje si¢
w wysokosci wynikajacej z planu finansowego Agencji w roku poprzednim.

9. Wysoko$¢ odpisu dla Agencji stanowi nie wigcej niz 0,06% planowanych naleznych przychodow z tytutu sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne na ten rok okre§lonych w planie finansowym Funduszu zatwierdzonym w trybie, o ktorym
mowa w art. 121 ust. 4 albo ustalonym w trybie, o ktorym mowa w art. 121 ust. 5, albo art. 123 ust. 3.

10. Prezes Agencji informuje Prezesa Funduszu o wysoko$ci odpisu dla Agencji na dany rok.
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11. Przychody Agencji przeznacza si¢ na pokrycie kosztow zadan Agencji, Rady Przejrzystosci oraz Rady do spraw
Taryfikacji w wysokoséci uwzgledniajacej mozliwos$¢ realizacji kosztow ponad przychody, jednak nie wigcej niz wysoko$é
funduszu zapasowego. Agencja moze dokonywa¢ zakupu aktywow trwatych ze srodkow pochodzacych z odpisu dla Agencji.

12. (uchylony)

13. Odpis dla Agencji jest przekazywany przez Fundusz do Agencji w dwunastu rownych, miesi¢cznych ratach,
w terminie do ostatniego dnia kazdego miesiaca.

14. Od kwoty nieprzekazanego przez Fundusz w terminie odpisu dla Agencji przystuguja odsetki za zwtoke, na za-
sadach i w wysokos$ci okreslonych dla zalegto$ci podatkowych.

Art. 31u. 1. Tworzy sie fundusz podstawowy i fundusz zapasowy Agencji.

2. Fundusz podstawowy Agencji odzwierciedla rownowarto$¢ netto Srodkow trwatych, wartosci niematerialnych
i prawnych oraz innych sktadnikéw majatku stanowigcych wyposazenie Agencji na dzien rozpoczgcia przez nig dziatalnosci.

3. Fundusz zapasowy Agencji tworzy si¢ z zysku netto z przeznaczeniem na finansowanie inwestycji lub pokrycie
straty netto.

4. Zatwierdzony zysk netto za dany rok obrotowy w pierwszej kolejno$ci pokrywa strate z lat ubiegtych.

5. Agencja prowadzi rachunkowo$¢ na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 wrzesnia 1994 r. 0 rachunkowosci,
Z wyltaczeniem art. 80 ust. 3 tej ustawy.

6. Prezes Agencji przygotowuje corocznie sprawozdanie z dziatalno$ci Agencji oraz sprawozdanie z wykonania pla-
nu finansowego za rok poprzedni.

7. Prezes Agencji, w terminie do dnia 30 kwietnia kazdego roku, przedstawia do zatwierdzenia ministrowi wiasci-
wemu do spraw zdrowia sprawozdanie finansowe wraz ze sprawozdaniami, o ktérych mowa w ust. 6.

8. Jezeli ze sprawozdania finansowego Agencji za dany rok zatwierdzonego przez ministra wlasciwego do spraw
zdrowia wynika, Zze Agencja nie poniosta straty w danym roku, Prezes Agencji moze wystgpi¢ do ministra wtasciwego do
spraw zdrowia oraz ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych o wyrazenie zgody na wykorzystanie funduszu
zapasowego na finansowanie inwestycji niezbednych do prawidlowej realizacji zadan ustawowych Agencji, w tym zakupu
aktywow trwatych.

9. Wykorzystanie funduszu zapasowego na finansowanie inwestycji na podstawie ust. 8 wymaga wyodrgbnienia ze
srodkow obrotowych Agencji $rodkow pienigznych odpowiadajacych wysokosci rownowarto$ci funduszu zapasowego
przeznaczonej na ten cel, w sposob okres$lony przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz ministra wlasciwego do
spraw finanséw publicznych, i przekazania ich na odrebny rachunek bankowy, z ktorego Agencja bedzie regulowac
zobowigzania powstate w zwigzku z realizacja inwestycji.

Art. 31v. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia sprawuje nadzoér nad dziatalno$cig Agencji, stosujac kryterium
legalnosci, rzetelnosci, celowosci i gospodarnosci.

2. Do nadzoru, o ktorym mowa w ust. 1, stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 173 ust. 2—4, art. 181, art. 183 i art. 184.
3. W ramach nadzoru minister wtasciwy do spraw zdrowia jest uprawniony w szczegdlnosci do:
1) Zadania udostepnienia mu przez Agencje dokumentow zwigzanych z jej dziatalnoscig lub ich kopii;

2) zadania przekazania wszelkich informacji i wyjasnien, dotyczacych dziatalno$ci Prezesa Agencji, zastepcy Prezesa
Agencji i Rady Przejrzysto$ci oraz pracownikow Agencji.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, przedstawiajac zadanie, o ktorym mowa w ust. 3, wskazuje termin jego wy-
konania.

.....

przypadkoéw naruszen prawa lub statutu Agencji minister wlasciwy do spraw zdrowia powiadamia Agencje o stwierdzo-
nych nieprawidtowos$ciach oraz wydaje zalecenia majace na celu usunigcie stwierdzonych nieprawidtowosci i dostosowa-
nie jej dziatalno$ci do przepisoOw prawa lub statutu, wyznaczajgc termin do usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci
i dostosowania dziatalnosci do przepisow prawa.

Art. 31w. W przypadku naruszenia przez Agencje prawa lub statutu, a takze w przypadku odmowy udzielenia wyjas-
nien i informacji, o ktérych mowa w art. 31v ust. 3, minister wlasciwy do spraw zdrowia moze natozy¢ na Prezesa Agencji
lub zastgpcg Prezesa Agencji oraz na cztonka Rady Przejrzystosci odpowiedzialnego za te naruszenia lub nieudzielanie
wyjasnien i informacji kar¢ pienigzng w wysokosci do trzykrotnego miesigcznego wynagrodzenia tej osoby, wyliczonego
na podstawie wynagrodzenia za ostatnie 3 miesigce poprzedzajace miesige, w ktorym natozono karg, niezaleznie od innych
srodkow nadzoru przewidzianych przepisami prawa.
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Art. 31x.%” Minister wlasciwy do spraw zdrowia, majac na celu zapewnienie wlasciwej realizacji nadzoru, o ktorym
mowa w art. 31v ust. 1, moze przeprowadzi¢ w kazdym czasie kontrole dziatalno$ci Agencji. Do kontroli Agencji prowa-
dzonej przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia stosuje si¢ odpowiednio przepisy dziatu IIIA, z wylaczeniem
art. 61w—61y.

Rozdziat 2
Zakres $wiadczen opieki zdrowotnej

Art. 32. Swiadczeniobiorca ma prawo do $wiadczen z zakresu badan diagnostycznych, w tym medycznej diagnosty-
ki laboratoryjnej, wykonywanych na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, felczera ubezpieczenia
zdrowotnego lub skierowania pielggniarki lub potoznej, o ktérych mowa w art. 15a ust. 6 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 479), bedacej pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego lub po-
lozna ubezpieczenia zdrowotnego.

Art. 32a. 1. Swiadczeniobiorca, u ktérego lekarz podstawowe;j opieki zdrowotnej albo lekarz udzielajacy ambulato-
ryjnych swiadczen specjalistycznych stwierdzit podejrzenie nowotworu ztoliwego lub miejscowo ztosliwego, ma prawo
do diagnostyki onkologicznej na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego bez skierowania, o ktdrym mowa
w art. 32.

2. Swiadczeniobiorca, u ktorego:
1)  w wyniku diagnostyki onkologicznej stwierdzono nowotwor ztosliwy lub miejscowo zto$liwy,

2) lekarz udzielajacy $wiadczen szpitalnych lub $§wiadczen w ramach programéw zdrowotnych stwierdzit nowotwor
ztosliwy lub miejscowo ztosliwy

—ma prawo do leczenia onkologicznego na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego bez skierowania,
0 ktorym mowa w art. 57 ust. 1 lub art. 58.

2a. Swiadczeniodawca realizujacy leczenie, o ktérym mowa w ust. 2, wyznacza koordynatora leczenia onkologicz-
nego, do ktérego zadan nalezy udzielanie $§wiadczeniobiorcy informacji o organizacji procesu leczenia oraz koordynacja
tego procesu, w tym zagwarantowanie wspotpracy miedzy podmiotami w ramach kompleksowej opieki nad swiadczenio-
biorcg przez zapewnienie przeptywu informacji na wszystkich etapach procesu leczenia.

3. Przepisow ust. 1 1 2 nie stosuje si¢ do nowotwordw skory, z wyjatkiem czerniaka skory.

4. Karte diagnostyki i leczenia onkologicznego wydaje $wiadczeniobiorcy odpowiednio lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej albo lekarz udzielajagcy ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych, albo lekarz udzielajacy $wiadczen szpital-
nych, albo $wiadczen w ramach programéw zdrowotnych.

5. (uchylony)
6. (uchylony)

7. Swiadczeniobiorca zamierzajacy skorzysta¢ z diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego pozostawia
karte diagnostyki i leczenia onkologicznego u $wiadczeniodawcy, u ktorego $wiadczenia te bedg udzielane.

8. W przypadku koniecznoéci zmiany $wiadczeniodawcy, o ktorym mowa w ust. 7, karta diagnostyki i leczenia
onkologicznego jest wydawana $wiadczeniobiorcy.

9. (uchylony)

10. (uchylony)
11. (uchylony)
12. (uchylony)
13. (uchylony)
14. (uchylony)
15. (uchylony)

2 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 11 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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16.2% Fundusz, na wniosek odpowiednio $wiadczeniodawcey podstawowej opieki zdrowotnej albo lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, ktory zawart umowe 0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, lub $wiadczeniodawcy udzielajacego
Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub swiadczen szpitalnych, lub programéw zdrowotnych,
przydziela zakresy liczb bedacych unikalnymi numerami identyfikujacymi karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
Swiadczeniodawcy przydzielaja lekarzom udzielajacym u nich swiadczen opieki zdrowotnej zakresy liczb bedacych uni-
kalnymi numerami identyfikujacymi karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

17. Zakresy liczb bgdace unikalnymi numerami identyfikujacymi karty diagnostyki i leczenia onkologicznego moga
by¢ wykorzystane tylko raz.

18. (uchylony)

Art. 32b. 1. Swiadczeniodawca sporzadzajacy dokumentacje medyczna dotyczaca diagnostyki onkologicznej lub
leczenia onkologicznego ma obowigzek sporzadzi¢ i przekaza¢ nieodptatnie §wiadczeniobiorcy posiadajacemu karte diag-
nostyki i leczenia onkologicznego kopi¢ tej dokumentacji, za ktérej wykonanie §wiadczeniodawca nie pobiera oplaty,
0 ktorej mowa w art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
2 2020 r. poz. 849). Kopia dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego stanowi
zalacznik do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

2. W przypadku:

1) gdy w wyniku diagnostyki onkologicznej nie stwierdzono nowotworu ztosliwego lub miejscowo ztosliwego, $wiad-
Czeniobiorca pozostawia karte diagnostyki i leczenia onkologicznego u $wiadczeniodawcy, ktory wykonywat te¢ diag-
nostyke;

2) zakonczenia leczenia onkologicznego, $wiadczeniobiorca pozostawia karte diagnostyki i leczenia onkologicznego
u $wiadczeniodawcy, ktory zakonczyt to leczenie.

3. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 2, swiadczeniodawca przekazuje karte diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego wraz z kopia dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego lekarzowi
podstawowej opieki zdrowotnej, wskazanemu przez swiadczeniobiorce w deklaracji wyboru, o ktorej mowa w ustawie
z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej. Karte diagnostyki i leczenia onkologicznego dotacza si¢
do dokumentacji medycznej.

4. Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego zawiera:
1) oznaczenie $wiadczeniobiorcy pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:
a) nazwisko i imi¢ (imiona),

b) (uchylona)®”

c¢) (uchylona)®”
d) adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu i lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢),

e)*? numer PESEL, jezeli zostal nadany, a w przypadku osob, ktére nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, a w przypadku noworodka — numer PESEL jednego z rodzi-
co6w lub opiekuna prawnego oraz numer kolejny noworodka, oraz dat¢ urodzenia i oznaczenie plci,

f) w przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do
$wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycz-
nego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, oraz adres jego miejsca zamieszkania,

g) podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

h) numer telefonu,
i) adres poczty elektronicznej;
2) oznaczenie $wiadczeniodawcy, w tym imig¢ i nazwisko lekarza, ktory udzielit $wiadczen opieki zdrowotnej;

3)* nazwe i adres miejsca udzielania $wiadczen;

0 ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 12 ustawy, 0 ktérej mowa w odno$niku 2.

) Przez art. 4 pkt 13 lit. a tiret pierwsze ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.

32 \W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 13 lit. a tiret drugie ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
%9 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 13 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.
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4)  dane lekarza bioracego udziat w ustaleniu planu leczenia onkologicznego:
a) imie i nazwisko,
b) numer prawa wykonywania zawodu;
5) dane koordynatora leczenia onkologicznego:
a) imie i nazwisko,
b) numer telefonu stuzbowego,
€) adres stuzbowej poczty elektronicznej;
6) dane inne niz okres$lone w pkt 1-5:
a) date sporzadzenia karty,
b) date decyzji o zalozeniu karty,
c) tryb wydania karty,
d) date otrzymania karty przez $wiadczeniobiorce,
e) dane o skierowaniu do lekarza specjalisty lub szpitala,
f) dane dotyczace diagnostyki onkologicznej,
g) rozpoznanie,
h) dane dotyczace oceny jakosci diagnostyki onkologiczne;j,
i) dane dotyczace planu leczenia onkologicznego,
J) dane dotyczace leczenia onkologicznego,
k) unikalny numer identyfikacyjny.

5. Minister wiasciwy do spraw zdrowia okre$li, w drodze rozporzadzenia, wzor karty diagnostyki i leczenia onko-
logicznego, majac na celu zapewnienie wiasciwego przeptywu informacji dotyczacych realizacji diagnostyki onkologicz-
nej lub leczenia onkologicznego.

Art. 32c. 1.3 Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie diagnostyki onkologicznej
i leczenia onkologicznego obliczajg corocznie wskazniki efektywno$ci diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicz-
nego za poprzedni rok kalendarzowy na podstawie danych z raportoéw statystycznych, o ktorych mowa w przepisach wy-
danych na podstawie art. 137 ust. 2. Swiadczeniodawcy przekazuja do Funduszu wskazniki efektywnosci diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego nie pézniej niz do konca drugiego kwartatu roku kalendarzowego nastgpujacego
po roku, za ktéry obliczono te wskazniki.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia oglasza, w drodze obwieszczenia, uwzgledniajac zalecenia wydane na pod-
stawie art. 11 ust. 3 w zakresie diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego, mierniki oceny prowadzenia diagno-
styki onkologicznej i leczenia onkologicznego, ktore moga by¢ wykorzystane do obliczania wskaznikow efektywnosci tej
diagnostyki i tego leczenia.

Art. 32d. Obwieszczenie, o ktorym mowa w art. 32¢ ust. 2, jest oglaszane w dzienniku urzedowym ministra wias-
ciwego do spraw zdrowia.

Art. 33. 1. Leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacja uzdrowiskowa przystuguje $wiadczeniobiorcy na podstawie
skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

2.%) Skierowanie, 0 ktérym mowa w ust. 1, wymaga potwierdzenia przez Fundusz. Do potwierdzenia oraz odmowy
potwierdzania skierowania, 0 ktérym mowa w ust. 1, nie stosuje si¢ przepisow Kodeksu postegpowania administracyjnego.

3.39 Swiadczeniobiorca ponosi koszty przejazdu na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa i z leczenia
uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej oraz czesciowg odptatnos¢ za wyzywienie i zakwaterowanie w sanato-
rium uzdrowiskowym. Podmiot zobowigzany do finansowania $§wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkdéw publicznych
pokrywa do wysokosci okreslonej w umowie Funduszu z sanatorium uzdrowiskowym réznice kosztow wyzywienia
i zakwaterowania ubezpieczonego.

3 Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 14 ustawy, o0 ktérej mowa w odnos$niku 2.
%) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 15 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
%) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 15 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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4. Dzieci i mtodziez do ukonczenia lat 18, a jezeli ksztalcg sie dalej — do ukonczenia lat 26, dzieci niepelnosprawne
w znacznym stopniu — bez ograniczenia wieku, a takze dzieci uprawnione do renty rodzinnej nie ponoszg odptatnos$ci za
koszty wyzywienia i zakwaterowania w szpitalu uzdrowiskowym dla dzieci, sanatorium uzdrowiskowym dla dzieci
i sanatorium uzdrowiskowym.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasi¢gnigciu opinii Prezesa Funduszu oraz Naczelnej Rady Lekarskiej,
okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) sposob wystawiania skierowania na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa przez lekarza ubezpie-
czenia zdrowotnego,

2) tryb potwierdzania skierowania na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowg oraz wzor tego skierowania

— uwzgledniajac konieczno$¢ weryfikacji celowosci skierowania na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacj¢ uzdrowiskowa.

Art. 33a. 1. Swiadczeniobiorcy przyshiguja $wiadczenia pielegnacyjne lub opiekuncze w ramach opieki dtugotermi-
nowej, na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasi¢gnieciu opinii Prezesa Funduszu oraz Naczelnej Rady Lekarskiej
i Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych, okresli w drodze rozporzadzenia:

1) sposob i tryb kierowania 0s6b do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych,

2) dokumentacje wymagang przy kierowaniu osob do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych,
w tym wzory: wniosku 0 wydanie skierowania do zaktadu, zaswiadczenia lekarskiego oraz wywiadu pielegniarskie-

go,
3) sposob ustalania odptatnosci za pobyt w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych

—uwzgledniajac konieczno$¢ ujednolicenia trybu kierowania do zaktadow oraz mozliwo$¢ weryfikacji celowosci skiero-
wania do zaktadow.

Art. 33b. 1. W przypadku gdy stan zdrowia $wiadczeniobiorcy wymaga wykonywania procedur medycznych stoso-
wanych w leczeniu szpitalnym, ale nie wymaga udzielania catodobowych lub catodziennych §wiadczen opieki zdrowotnej
w odpowiednio urzadzonych, stalych pomieszczeniach podmiotu leczniczego, $wiadczeniodawca zapewnia bezptatnie na
whniosek $§wiadczeniobiorcy zakwaterowanie w innym miejscu, w ktorym $wiadczy si¢ ustugi hotelarskie w rozumieniu
przepisow ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ustugach hotelarskich oraz ustugach pilotow wycieczek i przewodnikoéw
turystycznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 2211) w zakresie krotkotrwalego, ogodlnie dostgpnego wynajmowania domow,
mieszkan i pokoi. Informacje t¢ odnotowuje sie w dokumentacji medycznej.

2.3" Swiadczeniobiorcey, ktéry korzysta z zakwaterowania na podstawie ust. 1, przystuguje bezplatnie, na jego wniosek,
transport z miejsca tego zakwaterowania do miejsca udzielania §wiadczen.

3. Swiadczeniodawca, ktory zapewnil zakwaterowanie na podstawie ust. 1, ponosi odpowiedzialno$é za szkody,
0 ktorych mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej, wynikajace wytacznie
Z udzielania lub zaniechania udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;j.

Art. 34. (uchylony)
Art. 34a. (uchylony)

Art. 35. Swiadczeniobiorcy przyjetemu do szpitala lub innego zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego wykonuja-
cego dziatalnoé¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatal-
nosci leczniczej oraz przy wykonywaniu zabiegdw leczniczych i pielegnacyjnych, diagnostycznych i rehabilitacyjnych
przez podmioty uprawnione do udzielania $wiadczen, a takze przy udzielaniu przez te podmioty pomocy w stanach nag-
tych, zapewnia si¢ bezptatnie leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyroby medyczne, jezeli
s one konieczne do wykonania §wiadczenia.

Art. 36. (uchylony)
Art. 37. (uchylony)
Art. 38. (uchylony)
Art. 39. (uchylony)

%7 Zdanie drugie uchylone przez art. 4 pkt 16 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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Art. 39a. (uchylony)
Art. 39b. (uchylony)
Art. 39c. (uchylony)

Art. 40. Zaopatrzenie w wyroby medyczne przystuguje $wiadczeniobiorcom na podstawie zlecenia albo recepty wy-
stawionych przez osobe uprawniona, o ktorej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, na zasadach okreslonych w tej
ustawie.

Art. 40a. Zaopatrzenie w wyroby medyczne przystuguje $wiadczeniobiorcom na podstawie zlecenia wystawionego
przez fizjoterapeute, o ktorym mowa w przepisach o zawodzie fizjoterapeuty, na zasadach okreslonych w ustawie o refun-
dacji.

Art. 41. 1. Swiadczeniobiorcy, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia
zdrowotnego, przystuguje bezplatny przejazd srodkami transportu sanitarnego, w tym lotniczego, do najblizszego podmio-
tu leczniczego, o ktérym mowa w przepisach o dziatalno$ci leczniczej, udzielajacego $wiadczen we wlasciwym zakresie,
i z powrotem, w przypadkach:

1) koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym;
2) wynikajacych z potrzeby zachowania ciagglosci leczenia.

2. Swiadczeniobiorcy, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdro-
wotnego, przystuguje bezptatny przejazd srodkami transportu sanitarnego — W przypadku dysfunkcji narzadu ruchu unie-
mozliwiajgcej korzystanie ze $rodkow transportu publicznego, w celu odbycia leczenia — do najblizszego podmiotu lecz-
niczego udzielajacego $wiadczen we wlasciwym zakresie, i Z powrotem.

3. W przypadkach niewymienionych w ust. 1 i 2 na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub fel-
czera ubezpieczenia zdrowotnego §wiadczeniobiorcy przystuguje przejazd srodkami transportu sanitarnego odptatnie lub
za cze$ciowa odplatnoscia.

4. (uchylony)

Art. 41a. Zabezpieczenie transportu sanitarnego, o ktorym mowa w art. 201 § 2 Kodeksu karnego wykonawczego,
przystuguje bezplatnie w zwigzku z realizacjg $wiadczenia gwarantowanego we wskazanym zaktadzie psychiatrycznym.

Art. 42, 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako $wiadczenia gwarantowane oraz odplatne
$wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane uprawnionym zolnierzom lub pracownikom takze po ich zwolnieniu ze stuzby
lub ustaniu umowy o pracg, w zwiazku z urazami i chorobami nabytymi podczas wykonywania zadan poza granicami
panstwa, pokrywa si¢ z budzetu panstwa z czgéci, ktorej dysponentem jest Minister Obrony Narodowe;j.

1a. Swiadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako $wiadczenia gwarantowane oraz odplatne $wiadczenia
opieki zdrowotnej udzielane weteranom poszkodowanym w zakresie leczenia urazéw i choréb nabytych podczas wyko-
nywania zadan poza granicami panstwa oraz weteranom poszkodowanym, ktérych ustalony procentowy uszczerbek na
zdrowiu wynosi co najmniej 30%, pokrywa si¢ z budzetu panstwa z czesci, ktorej dysponentem jest odpowiednio Minister
Obrony Narodowej, minister wlasciwy do spraw wewng¢trznych, Szef Agencji Bezpieczenstwa Wewngetrznego albo Szef
Agencji Wywiadu.

2. Swiadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako §wiadczenia gwarantowane, odptatne $wiadczenia opieki
zdrowotnej udzielane:

1) funkcjonariuszom Policji, Strazy Granicznej, Biura Ochrony Rzadu, Stuzby Ochrony Panstwa, strazakom Panstwo-
wej Strazy Pozarnej, a takze pracownikom tych stuzb, po ich zwolnieniu ze shuzby lub ustaniu umowy o prace,
a takze

2) funkcjonariuszom Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego i Agencji Wywiadu po ich zwolnieniu ze stuzby

— W zwiazku z urazami nabytymi podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa, pokrywa si¢ z budzetu panstwa
zZ czgscei, ktorej dysponentem jest odpowiednio minister wlasciwy do spraw wewnetrznych, Szef Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego albo Szef Agencji Wywiadu.

2a. Prezes Rady Ministrow, Minister Obrony Narodowej oraz minister wlasciwy do spraw wewngtrznych, kazdy
W swoim zakresie, okre$la, w drodze rozporzadzenia:

1) szczegdlowe warunki otrzymywania $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w ust. 1, 1a i 2;
2) tryb postgpowania w sprawach, o ktorych mowa w pkt 1,
3) sposob i tryb finansowania ponoszonych kosztow

—uwzgledniajac zasady wydatkowania §rodkéw publicznych.
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Rozdziat 2a
Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielone poza granicami kraju
Art. 42a. Fundusz finansuje koszty $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju:
1) na zasadzie zwrotu kosztow, o ktérym mowa w art. 42b;
2) zgodnie z przepisami o koordynacji;
3)® na podstawie decyzji Prezesa Funduszu, o ktorych mowa w art. 42i ust. 2 i 9 oraz art. 42j ust. 1 i 2.

Art. 42b. 1. Swiadczeniobiorca jest uprawniony do otrzymania od Funduszu zwrotu kosztow $wiadczenia opieki
zdrowotnej, bedacego swiadczeniem gwarantowanym, udzielonego na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska pan-
stwa cztonkowskiego UE lub EOG, zwanego dalej ,,zwrotem kosztow”.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje si¢ do:

1) obowigzkowych szczepien ochronnych;

2) opieki dlugoterminowe;j, jezeli jej celem jest wspieranie 0sob potrzebujacych pomocy w zakresie wykonywania ruty-
nowych czynnosci zycia codziennego;

3) przydziatu i dostgpu do narzadéw przeznaczonych do przeszczepow, obejmujacych czynnosci, o ktorych mowa w art. 3
ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow

(Dz. U.z 2020 r. poz. 2134).

3. Warunkiem otrzymania zwrotu kosztow jest uzyskanie przez $wiadczeniobiorce, przed skorzystaniem ze $wiad-
czenia, 0 ktérym mowa w ust. 1, podlegajacego zwrotowi kosztow, odpowiedniego skierowania lub zlecenia na przejazd
srodkami transportu sanitarnego, zgodnie z art. 32, art. 33 ust. 1, art. 33a ust. 1, art. 41 lub art. 57-59 oraz przepisami
wydanymi na podstawie art. 31d.

4. Skierowanie lub zlecenie na przejazd srodkami transportu sanitarnego, wymagane zgodnie z ust. 3, moze by¢ wy-
stawione rowniez przez lekarza wykonujacego zawdd w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim UE lub
EOG. Takie skierowanie lub zlecenie traktuje si¢ jak skierowanie lub zlecenie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

5. W przypadku swiadczenia, o ktorym mowa w ust. 1, z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego, warunkiem otrzyma-
nia zwrotu kosztow jest potwierdzenie skierowania zgodnie z art. 33 ust. 2, w zakresie celowos$ci leczenia uzdrowiskowe-
go, przed skorzystaniem z tych §wiadczen.

6. W przypadku $wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 1, z zakresu okre$lonego w art. 15 ust. 2 pkt 15, warunkiem
otrzymania zwrotu kosztéw jest:

1) zakwalifikowanie pacjenta przez $wiadczeniodawce do danego programu lekowego;
2) niezaistnienie kryteriow wylaczenia z programu okreslonych w opisie programu lekowego.

7. W przypadku gdy w trakcie trwania leczenia §wiadczeniobiorcy w ramach programu lekowego zaistniaty kryteria
wylaczenia, o ktorych mowa w ust. 6 pkt 2, zwrot kosztow obejmuje koszt Swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych do
momentu zaistnienia tych kryteriow.

8. W przypadku $wiadczenia, o ktérym mowa w ust. 1, udzielanego w ramach programow zdrowotnych, o ktorych
mowa w art. 15 ust. 2 pkt 13, warunkiem otrzymania zwrotu kosztow jest spelnienic wymogdéw warunkujacych udziat
pacjenta w danym programie.

9.39 W przypadku $wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 1, zawartego w wykazie, 0 ktorym mowa w art. 42e ust. 1,
warunkiem zwrotu kosztow jest uprzednie wydanie zgody przez Prezesa Funduszu na uzyskanie danego $wiadczenia
opieki zdrowotnej w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim UE lub EOG. Uprzednia zgoda obejmuje
takze $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktdre nie byly bezposrednio przedmiotem tej zgody, jezeli ich udzielenie okazato sig¢
konieczne w zwigzku z udzielaniem $wiadczenia opieki zdrowotnej objetego zgoda.

10. Swiadczeniobiorca jest uprawniony do otrzymania zwrotu kosztow leku, $rodka spozywcezego specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego lub wyrobu medycznego, zawartego w danym wskazaniu w wykazie, 0 ktorym mowa w art. 37
ust. 1 ustawy o refundacji, w zakresie dotyczacym lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
lub wyroboéw medycznych, o ktorych mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 ustawy o refundacji, lub majagcego w tym wykazie swoj
odpowiednik refundowany w danym wskazaniu, w rozumieniu art. 2 pkt 13 ustawy o refundacji, ktory zostat zakupiony
w aptece dziatajacej na terytorium:

1) panstwa cztonkowskiego UE lub EOG, na podstawie recepty wystawionej naterytorium innego niz Rzeczpospolita
Polska panstwa cztonkowskiego UE lub EOG przez osobe uprawniong do wystawiania recept zgodnie z przepisami
tego panstwa;

2) innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego UE Iub EOG, na podstawie recepty transgranicznej.

%) \W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 17 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
) Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 18 ustawy, 0 ktérej mowa w odno$niku 2.
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11. Swiadczeniobiorca jest uprawniony do uzyskania zwrotu kosztow zakupu lub naprawy wyrobu medycznego
bedacego $wiadczeniem gwarantowanym, ktory zostat zakupiony lub podlegat naprawie na terytorium:

1) panstwa cztonkowskiego UE lub EOG, na podstawie zlecenia wystawionego na terytorium innego niz Rzeczpospoli-
ta Polska panstwa cztonkowskiego UE lub EOG przez osob¢ uprawniong do jego wystawienia zgodnie z przepisami
tego panstwa;

2) innego niz Rzeczpospolita Polska panistwa cztonkowskiego UE lub EOG, na podstawie zlecenia wystawionego przez
osobe¢ uprawniona, o ktorej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, na zasadach okreslonych w tej ustawie.

12. Zwrot kosztow leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobu medycznego,
0 ktorym mowa w ust. 10 pkt 1, dotyczy wyltgcznie lekow, $§rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego lub wyrobéw medycznych ordynowanych zgodnie z potwierdzonymi w dokumentacji medycznej wskazaniami,
odpowiadajacymi zakresowi wskazan objetych refundacja dla danego leku, Srodka spozywczego specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego lub wyrobu medycznego, okreslonemu w wykazie, 0 ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji.

Art. 42c. 1. Fundusz dokonuje zwrotu kosztow w wysokosci odpowiadajacej kwocie:

1) finansowania danego $wiadczenia gwarantowanego stosowanej w rozliczeniach miedzy Funduszem a $§wiadczenio-
dawcami z tytutu umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

2) finansowania danego $wiadczenia gwarantowanego — W przypadku $wiadczen, o ktorych mowa w art. 15 ust. 2
pkt 12, medycznych czynnosci ratunkowych wykonanych przez zespoty ratownictwa medycznego oraz $wiadczen
udzielanych w ramach programéw zdrowotnych finansowanych z budzetu panstwa,

3) limitu finansowania danego leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobu
medycznego, zawartych w danym wskazaniu w wykazie, o ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji,
z uwzglednieniem odptatnos$cei, o ktorej mowa w art. 14 ustawy o refundacji, w zakresie dotyczacym lekow, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobow medycznych, o ktorych mowa w art. 6 ust. 1
pkt 1 ustawy o refundacji, lub majacych w tym wykazie swoj odpowiednik refundowany w danym wskazaniu,
w rozumieniu art. 2 pkt 13 ustawy o refundacji;

4)  odpowiadajacej warto$ci wyrobu medycznego, nie wyzszej niz limit finansowania ze srodkow publicznych dla danego
wyrobu medycznego wynikajacy z przepisow wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, z uwzgled-
nieniem przepisow art. 47 ust. 1-2a — w przypadku $wiadczen, o ktorych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 9.

2. W przypadku gdy procedura medyczna wykonana na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa czton-
kowskiego UE lub EOG miesSci si¢ w zakresie $wiadczen gwarantowanych, nie majac doktadnego odpowiednika wsrod
procedur medycznych wykonywanych w kraju, za podstawe zwrotu kosztow przyjmuje si¢ kwote finansowania procedury
medycznej, mieszczacej si¢ w zakresie tych swiadczen, najbardziej zblizonej pod wzgledem medycznym do procedury
wykonanej na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego UE lub EOG.

3. W przypadku gdy wniosek 0 zwrot kosztow dotyczy co najmniej dwoch $wiadezen, o ktorych mowa w art. 42b ust. 1,
ktore sg rozliczane przez Fundusz w ramach jednego $§wiadczenia gwarantowanego, za podstawe zwrotu kosztow przyj-
muje si¢ to $wiadczenie.

4. W przypadku ztozenia oddzielnych wnioskéw o zwrot kosztow, dotyczacych co najmniej dwoch §wiadczen,
0 ktorych mowa w art. 42b ust. 1, rozliczanych przez Fundusz w ramach jednego $wiadczenia gwarantowanego, faczna
kwota zwrotu kosztow uzyskana na podstawie tych wnioskéw nie moze przekracza¢ kwoty finansowania tego §wiadczenia.

5. W przypadku gdy dla danego $wiadczenia gwarantowanego istnieje na terenie kraju ta sama wysoko$¢ kwoty
finansowania stosowana w rozliczeniach migdzy podmiotem zobowigzanym do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze
srodkow publicznych a §wiadczeniodawcami, podstawa zwrotu kosztow jest wysokos$é kwoty finansowania wedlug stanu
obowigzujgcego na dzien 1 stycznia roku, w ktérym zakonczono udzielanie $§wiadczenia objetego wnioskiem o zwrot
kosztéw, o ktorym mowa w art. 42d ust. 1.

6. W przypadku gdy dla danego $wiadczenia gwarantowanego istnieje na terenie kraju zréznicowanie wysokosci
kwot finansowania stosowanych w rozliczeniach miedzy podmiotem zobowigzanym do finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze $rodkoéw publicznych a swiadczeniodawcami, podstawa zwrotu kosztow jest $rednia wazona kwoty finan-
sowania obliczona dla tego $wiadczenia gwarantowanego wedlug stanu obowigzujacego na dzien 1 stycznia roku,
w ktorym zakonczono udzielanie $wiadczenia objetego wnioskiem o zwrot kosztow, o ktorym mowa w art. 42d ust. 1.

7. Jezeli ustalenie podstawy zwrotu kosztow nie jest mozliwe przy zastosowaniu przepisow ust. 5 lub 6, jako pod-
stawe zwrotu kosztow przyjmuje si¢ odpowiednio wysoko$¢ kwoty finansowania albo $rednig wazong kwoty finansowa-
nia obliczong wedhug stanu obowigzujacego na dzien, w ktérym zakonczono udzielanie §wiadczenia objgtego wnioskiem
0 zwrot kosztow, o ktorym mowa w art. 42d ust. 1.
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8. W przypadku $wiadczen gwarantowanych rozliczanych w formie ryczattowej za gotowo$¢ do udzielania $wiad-
czen podstawg zwrotu kosztow jest obliczona na terenie kraju $rednia kwota finansowania $wiadczen z danego zakresu,
udzielonych jednemu pacjentowi, w ostatnim pelnym kwartale poprzedzajacym kwartat, w ktorym zakonczono udzielanie
tych §wiadczen, w szczegolnosci $rednia kwota finansowania:

1) $wiadczen gwarantowanych udzielonych jednemu $wiadczeniobiorcy w szpitalnym oddziale ratunkowym albo izbie
przyjec;
2) jednorazowej interwencji zespotu ratownictwa medycznego.

9. W przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z budzetu panstwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji
ministra wlasciwego do spraw zdrowia, §rednig wazona, o ktorej mowa w ust. 6, oraz $rednig kwote finansowania, o ktorej
mowa W ust. 8, oblicza minister wtasciwy do spraw zdrowia.

10. W przypadku leku, $srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobu medycznego pod-
stawg zwrotu kosztow jest kwota finansowania ze $rodkoéw publicznych, ustalona zgodnie z ust. 1 pkt 3 lub 4, obowigzu-
jaca na dzien zakupu.

11. W przypadku gdy liczba DDD, w rozumieniu ustawy o refundacji, w opakowaniu leku zakupionego w innym niz
Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim UE lub EOG r6zni si¢ od liczby DDD w opakowaniu leku wymienionego
w wykazie, o ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, kwote zwrotu kosztow odpowiednio zwigksza lub
zmniejsza si¢ proporcjonalnie do ilorazu liczby DDD w opakowaniu leku zakupionego w innym niz Rzeczpospolita Polska
panstwie cztonkowskim UE lub EOG i liczby DDD leku wymienionego w wykazie, o ktérym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy
o refundacji.

12. Zwrotu kosztow dokonuje sie w walucie polskiej.

13. Zwrot kosztow nie moze przekraczaé kwoty wydatkow rzeczywiscie poniesionych przez $wiadczeniobiorce
Z tytutu uzyskania danego $wiadczenia, 0 ktorym mowa w art. 42b ust. 1, ustalonej przy zastosowaniu kursu $redniego dla
danej waluty oglaszanego przez Narodowy Bank Polski, obowigzujacego w dniu wystawienia rachunku, o ktorym mowa
w art. 42d ust. 5 pkt 1.

14. Do zwrotu kosztow stosuje si¢ art. 50a ust. 2.

Art. 42d. 1.9 Decyzje administracyjng w sprawie zwrotu kosztow wydaje, na wniosek $wiadczeniobiorcy lub jego
przedstawiciela ustawowego, zwany dalej ,,wnioskiem o zwrot kosztoéw”, Prezes Funduszu.

1a.*" Whiosek 0 zwrot kosztéw moze zosta¢ zlozony réwniez w formie dokumentu elektronicznego, opatrzonego
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem zaufanym. Wymagane zalaczniki moga
by¢ odwzorowane cyfrowo.

2. Prezes Funduszu wydaje decyzje administracyjna o odmowie zwrotu kosztow, jezeli:*?)

1) wniosek 0 zwrot kosztow dotyczy $wiadczen opieki zdrowotnej niespetniajacych kryteriow okreslonych w art. 42b
ust. 1, 10-12 lub

2) wniosek o zwrot kosztow dotyczy $wiadczen, o ktorych mowa w art. 42b ust. 2, lub

3) nie zostaly spelione warunki dotyczace posiadania przez $wiadczeniobiorce skierowania lub zlecenia, o ktorych
mowa w art. 42b ust. 3-5, recepty, o ktorej mowa w art. 42b ust. 10 pkt 1, lub recepty transgranicznej albo zlecenia,
0 ktorym mowa w art. 42b ust. 11, lub

4)  nie zostaly spetnione warunki, o ktérych mowa w art. 42b ust. 6 albo 8, lub

5) $wiadczeniobiorca, przed udzieleniem mu $§wiadczen opieki zdrowotnej, nie uzyskat zgody, o ktorej mowa w art. 42b
ust. 9, lub

6) $wiadczeniobiorca nie przedstawil dokumentow zawierajacych wystarczajace dane dotyczace procesu diagnostycz-
nego lub terapeutycznego, pozwalajace na zidentyfikowanie swiadczen opieki zdrowotnej, ktdrych dotyczy wniosek
0 zwrot kosztow, lub

7) $wiadczeniobiorca nie udokumentowat faktu pokrycia catosci kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy
whniosek 0 zwrot kosztow, lub

8) $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy wniosek o zwrot kosztow, zostalty zakwalifikowane przez Fundusz
do rozliczenia na podstawie przepiséw o koordynacji, lub

9) wniosek 0 zwrot kosztow zostat ztozony po uptywie terminu, o ktorym mowa w ust. 12,

40)
41)

W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 19 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
Dodany przez art. 4 pkt 19 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
2 \Wprowadzenie do wyliczenia ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 19 lit. ¢ ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
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3. Przepisu ust. 2 pkt 5 nie stosuje sig, jezeli $wiadczeniobiorca po uptywie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego
whniosku o wydanie zgody, o ktorej mowa w art. 42b ust. 9, ze wzgledu na pilng konieczno$¢ podjecia leczenia niezbedne-
go dla ratowania zycia lub zdrowia, wynikajaca z potwierdzonego stanu klinicznego, poddat si¢ takiemu leczeniu na tery-
torium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego UE lub EOG.

4. Wniosek o zwrot kosztow zawiera:

1)* imig i nazwisko oraz numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdza-
jacego tozsamos¢ 1 date urodzenia;

2) adres miejsca zamieszkania §wiadczeniobiorcy oraz adres do korespondencji;

3)*) imie i nazwisko oraz numer PESEL przedstawiciela ustawowego $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku —
numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ i date urodzenia, jezeli wniosek o zwrot kosztow sktada przedstawi-
ciel ustawowy;

4) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego $wiadczeniobiorcy, jezeli
whniosek 0 zwrot kosztow sktada przedstawiciel ustawowy;

5) termin i panstwo udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktorego dotyczy wniosek o zwrot kosztow;

6) ‘taczna kwote, ktdrg uiszczono za $wiadczenie opieki zdrowotnej, ktorego dotyczy wniosek o zwrot kosztow, z poda-
niem waluty;

7)  numer telefonu lub adres poczty elektronicznej $wiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego, jezeli posiada;

8)* numer decyzji, o ktorej mowa w art. 42f ust. 1, jezeli $wiadczenie opieki zdrowotnej, ktérego dotyczy wniosek
0 zwrot kosztow, znajduje si¢ w wykazie, 0 ktorym mowa w art. 42e ust. 1;

9) numer rachunku bankowego, w przypadku gdy zwrot kosztéw ma zosta¢ dokonany w drodze przelewu bankowego,
a w przypadku rachunku prowadzonego za granicg — réwniez inne niezb¢dne dane tego rachunku;

10) imie i nazwisko oraz adres posiadacza rachunku bankowego, jezeli rachunek ten nie nalezy do $wiadczeniobiorcy,
ktorego dotyczy wniosek o zwrot kosztow;

11) adres, na ktéry ma zosta¢ przekazany przekaz pocztowy, jezeli zwrot kosztdéw ma zosta¢ dokonany w drodze przeka-
Zu pocztowego;

12) spis zatgcznikéw do wniosku o zwrot kosztow;

13) oséwiadczenie osoby sktadajacej wniosek, ztozone pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu
karnego, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

4a. W przypadku recepty transgranicznej w postaci elektronicznej, we wniosku 0 zwrot kosztow podaje si¢ klucz
dostepu do recepty lub pakietu recept, o ktérym mowa w art. 96b ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo
farmaceutyczne.

5. Do wniosku 0 zwrot kosztow dotgcza sig:

1) oryginal rachunku wystawionego w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim UE lub EOG przez
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub oryginat rachunku wystawionego w panstwie cztonkowskim UE
lub EOG przez apteke albo dostawce wyrobow medycznych;

1a)*® kopie rachunku wystawionego w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim UE lub EOG przez
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub kopi¢ rachunku wystawionego w panstwie cztonkowskim UE lub EOG
przez apteke albo dostawce wyrobow medycznych, w przypadku ztozenia wniosku w sposob, o ktorym mowa w ust. 1a;

2) dokument potwierdzajacy pokrycie catosci kosztow $wiadczenia, ktérego dotyczy wniosek o zwrot kosztow, w przy-
padku gdy nie wynika to z dokumentu, 0 ktérym mowa w pkt 1;

3) oryginat lub kopie odpowiednio:

a) skierowania, a w przypadku skierowania, o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2,
wydruk, o ktérym mowa w art. 59b ust. 2 pkt 3, lub zlecenia, 0 ktorym mowa w art. 42b ust. 3-5,

b) recepty, o ktorej mowa w art. 42b ust. 10 pkt 1, albo recepty transgranicznej,
c) zlecenia, 0 ktorym mowa w art. 42b ust. 11.

W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 19 lit. d tiret pierwsze ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.
W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 19 lit. d tiret drugie ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.
W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 19 lit. d tiret trzecie ustawy, o0 ktorej mowa w odnosniku 2.
Dodany przez art. 4 pkt 19 lit. e ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.
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6. Rachunek, o ktorym mowa w ust. 5 pkt 1, zawiera:
1) dane wystawcy rachunku oraz date jego wystawienia;
2) dane $wiadczeniobiorcy, ktorego dotyczy wniosek o zwrot kosztow;

3) dane niezbg¢dne do zidentyfikowania $wiadczenia, ktorego dotyczy wniosek o zwrot kosztow, w szczegdlnosci
informacje umozliwiajgce okre$lenie kodow Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9 oraz
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych ICD-10 albo dane dotyczace
wydanych lekow, srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobow medycznych.

7. W przypadku gdy rachunek, o ktérym mowa w ust. 5 pkt 1, nie zawiera danych, o ktérych mowa w ust. 6 pkt 3,
dane te powinny by¢ zawarte w dotaczonej do wniosku 0 zwrot kosztow dokumentacji.

8. W przypadku $wiadczen, o ktorych mowa wart. 15 ust. 2 pkt 15, do wniosku o0 zwrot kosztow dolgcza sie
zaswiadczenie $wiadczeniodawcy potwierdzajace zakwalifikowanie do odpowiedniego programu lekowego oraz kopie
dokumentacji medycznej.

9. W przypadku gdy wniosek o zwrot kosztow dotyczy leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia lub wy-
robu medycznego, o ktorym mowa w art. 42b ust. 10 pkt 1, do wniosku dotgcza si¢ rowniez kopi¢ dokumentacji medycz-
nej, z ktorej wynika medyczna zasadno$¢ wystawienia recepty na lek, srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia lub
wyréb medyczny, ktdrego dotyczy ten wniosek.

10. W przypadku gdy dokumenty, o ktorych mowa w ust. 5-9, sg sporzadzone w jezyku obcym, do wniosku o zwrot
kosztow nalezy dolaczy¢ tlumaczenie tych dokumentéw na jezyk polski. Tlumaczenie nie musi by¢ sporzadzone przez
thumacza przysieglego.

11. Przepisow ust. 5 pkt 3 lit. a i ust. 8 nie stosuje si¢ do wniosku o zwrot kosztow dotyczacego swiadczenia opieki
zdrowotnej, na ktore swiadczeniobiorca uzyskatl zgode, o ktorej mowa w art. 42b ust. 9.

12. Whiosek o zwrot kosztow sktada si¢ w terminie 6 miesiecy od dnia wystawienia rachunku za §wiadczenie opieki
zdrowotnej, ktorego dotyczy ten wniosek.

13. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztoéw nie wymaga przeprowadzenia postepowania wyjasnia-
jacego, decyzje, o ktorej mowa w ust. 1 albo 2, wydaje si¢ w terminie 30 dni od dnia wszczecia postgpowania.

14. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku 0 zwrot kosztow wymaga przeprowadzenia postgpowania wyjasniajacego,
wydanie decyzji, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, nastepuje w terminie 60 dni od dnia wszczecia postgpowania. W przypadku
gdy postepowanie wyjasniajagce wymaga uzupetnienia przez §wiadczeniobiorce albo jego przedstawiciela ustawowego
whiosku o zwrot kosztow lub prowadzenia korespondencji z instytucja krajows, do tego terminu nie wlicza si¢ okresu:

1)*" od dnia wezwania do uzupetnienia wniosku do dnia otrzymania tego uzupehienia przez Fundusz albo do dnia bez-
skutecznego uptywu terminu wyznaczonego na uzupetnienie wniosku o zwrot kosztow;

2)*" od dnia wyslania zapytania do instytucji krajowej do dnia otrzymania przez Fundusz odpowiedzi tej instytucji.

15. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztéw wymaga przeprowadzenia postgpowania wyjas$niajace-
go przy udziale krajowego punktu kontaktowego do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej, dziatajacego w innym niz
Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim UE lub EOG, zwrot kosztéw albo wydanie decyzji odmawiajacej zwrotu
kosztow nastgpuje w terminie 6 miesiecy od dnia wszczecia postepowania. Jezeli w powyzszym terminie nie dokonano
ustalen pozwalajacych na jednoznaczne okreslenie kwoty zwrotu kosztow naleznej §wiadczeniobiorcy, zwrot kosztow
nastgpuje niezwlocznie po uptywie tego terminu w wysokoséci odpowiadajacej kwocie, ktorg nalezy uzna¢ w danym przy-
padku za najbardziej prawdopodobna podstawe zwrotu kosztow. W postepowaniu watpliwosci rozstrzyga si¢ na korzys¢
$wiadczeniobiorcy.

16.*®¥ Rozpoczecie rozpatrywania wnioskéw o zwrot kosztow nastepuje zgodnie z kolejnoscia wptywu do Funduszu.

17.%®) Zwrot kosztow nastepuje w terminie 7 dni od dnia powzigcia przez Fundusz wiadomosci o tym, ze decyzja,
0 ktorej mowa w ust. 1, stala si¢ ostateczna, z zastrzezeniem art. 42h ust. 1.

18. Zwrotu kosztow dokonuje si¢ w drodze przelewu na rachunek bankowy podany we wniosku o zwrot kosztow albo
w drodze przekazu pocztowego.

19.* Decyzja, 0 ktorej mowa W ust. 1 i 2, jest ostateczna. Od decyzji przyshuguje skarga do sadu administracyjnego.

N Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 19 lit. f ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 19 lit. g ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
9 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 19 lit. h ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
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20. W przypadku:
1) uchylenia decyzji, 0 ktorej mowa w ust. 1, i rozpatrzenia sprawy co do istoty,
2) uchylenia decyzji, 0 ktérej mowa w ust. 1, w przypadku wznowienia postepowania,
3) niewaznosci decyzji, o ktorej mowa w ust. 1

—po dokonaniu przez Fundusz zwrotu kosztow $wiadczeniobiorca, ktory otrzymat zwrot kosztow, jest obowigzany do
zwrotu nienaleznie otrzymanej kwoty.

21.%9 Kwota, 0 ktérej mowa w ust. 20, podlega $ciagnicciu w trybie przepisow o postepowaniu egzekucyjnym
w administracji. Prezes Funduszu wydaje decyzje¢ administracyjng ustalajaca obowigzek zwrotu tej kwoty, jej wysoko$é
oraz termin platnosci. Decyzja Prezesa Funduszu jest ostateczna. Od decyzji przystuguje skarga do sagdu administracyjnego.

22. Od kwoty, o ktérej mowa w ust. 20, nalicza si¢ odsetki ustawowe za opOznienie, poczynajgc od dnia, w ktorym
uplynagt termin platnosci.
23. Nie wydaje si¢ decyzji, o ktorej mowa w ust. 21, jezeli od dnia uchylenia lub stwierdzenia niewaznosci decyzji,

0 ktorej mowa w ust. 1, uptyneto 5 lat.

24. Nalezno$¢ z tytutu zwrotu kwoty, o ktorej mowa w ust. 20, ulega przedawnieniu z uptywem 5 lat, liczac od dnia,
w ktorym decyzja ustalajgca t¢ nalezno$¢ stata si¢ ostateczna.

25. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wzor wniosku o zwrot kosztow, majac na
wzgledzie zapewnienie sprawno$ci postgpowania w sprawie zwrotu kosztow.

Art. 42e. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze rozporzadzenia, wykaz swiadczen opieki
zdrowotnej, w przypadku ktorych zwrot kosztow wymaga uzyskania zgody, o ktorej mowa w art. 42b ust. 9, majac na
wzgledzie dobro $wiadczeniobiorcow oraz gospodarnosé i celowo$é wydatkowania srodkow publicznych.

2. Wykaz, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:

1) s$wiadczenia opieki zdrowotnej podlegajace wymogom planowania niezbednego dla zapewnienia wystarczajacego
i statego dostepu do petnego zakresu opieki zdrowotnej wysokiej jakosci lub wynikajacego z koniecznosci kontrolo-
wania kosztow i unikniecia niegospodarnosci w wykorzystaniu zasobow finansowych, technicznych i ludzkich, a jedno-
cze$nie ktorych udzielenie wymaga:

a) pozostawania pacjenta w szpitalu do dnia nastepnego lub
b) zastosowania wysokospecjalistycznej i kosztownej infrastruktury lub aparatury i sprzetu medycznego;
2) $wiadczenia opieki zdrowotnej stwarzajace szczeg6lne ryzyko dla zycia lub zdrowia $wiadczeniobiorcy.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia wydaje rozporzadzenie, o ktorym mowa w ust. 1, lub dokonuje jego zmiany
W przypadku stwierdzenia, ze brak takiego wykazu lub jego zmiany bedzie skutkowaé nienalezytym zabezpieczeniem
dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej na terenie kraju.

Art. 42f. 1.5Y Zgode, o ktorej mowa w art. 42b ust. 9, wydaje, w drodze decyzji administracyjnej, na wniosek $wiad-
czeniobiorcy, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej,
osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osoby upowaznionej przez $wiadczeniobiorce, Prezes Funduszu.

1a.*? Whiosek, 0 ktorym mowa w ust. 1, moze zosta¢ ztozony rowniez w formie dokumentu elektronicznego, opa-
trzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem zaufanym. Wymagane zalacz-
niki mogg by¢ odwzorowane cyfrowo.

2. Prezes Funduszu moze, w drodze decyzji administracyjnej, odmowi¢ zgody, o ktorej mowa w art. 42b ust. 9, jezeli
$wiadczenie opieki zdrowotnej objete whnioskiem:>

1) nie jest $wiadczeniem gwarantowanym;

2) moze zosta¢ udzielone w kraju przez $wiadczeniodawce posiadajacego umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej, W terminie nieprzekraczajagcym czasu oczekiwania, o ktorym mowa w ust. 4 pkt 2 lit. h;

50" W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 19 lit. i ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

0" W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 20 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

52) Dodany przez art. 4 pkt 20 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

9 Wprowadzenie do wyliczenia ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 20 lit. ¢ ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
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3) stwarza dla zdrowia $§wiadczeniobiorcy znaczne ryzyko, ktorego nie rdwnowazg potencjalne korzysci zdrowotne,
jakie moze on odnie$¢ dzigki uzyskaniu tego Swiadczenia;

4)  stwarza znaczne zagrozenie zdrowotne dla spoleczenstwa;

5) ma zosta¢ udzielone przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, dziatajacy w innym niz Rzeczpospolita
Polska panstwie cztonkowskim UE lub EOG, co do ktérego zachodzg istotne watpliwosci w zakresie przestrzegania
standardow jakosci i bezpieczenstwa, ustanowionych przez panstwo, w ktorym udziela on $wiadczen zdrowotnych.

3. Whiosek, o ktorym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej czesci, wypelnienia przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego posiadajacego specjalizacje II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie medycyny wlasciwej ze wzgledu na
zakres wnioskowanego leczenia lub badan diagnostycznych.

4. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:

1) w czeSci wypelnianej przez $wiadczeniobiorce, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka, krewnego lub powino-
watego do drugiego stopnia w linii prostej, osobe pozostajaca we wspdolnym pozyciu lub osobe upowazniong przez
$wiadczeniobiorcg:

a)® imie i nazwisko oraz numer PESEL whnioskodawcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdza-
jacego tozsamos¢ i date urodzenia wnioskodawcy,

b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji $wiadczeniobiorcy,

0)55) imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL przedstawiciela ustawowego $wiadczeniobiorcy, malzonka, krewnego lub
powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osoby upo-
waznionej przez $wiadczeniobiorcg, a W przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
i date urodzenia, jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, matzonek, krewny lub powinowaty do drugie-
go stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba upowazniona przez $wiadczenio-
biorcg,

d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego $wiadczeniobiorcy, mat-
zonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozy-
ciu lub osoby upowaznionej przez $swiadczeniobiorcg, jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, matzo-
nek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub
osoba upowazniona przez $wiadczeniobiorcg,

e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej $wiadczeniobiorcy, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub
osoby upowaznionej przez §wiadczeniobiorce, jezeli posiada,

f) wskazanie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, dziatajagcego w innym panstwie cztonkowskim UE
lub EOG, majacego udzieli¢ $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy wniosek, wraz z uzasadnieniem,

g) os$wiadczenie, ztozone pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, ze dane zawarte
we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

2)  w czesci wypelnianej przez lekarza, o ktorym mowa w ust. 3:
a) imi¢ i nazwisko lekarza wypelniajacego wniosek,

b) pieczatke, nadruk albo naklejke zawierajagce numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizacje lekarza wy-
petniajgcego wniosek,

c) pieczatke, nadruk albo naklejke zawierajace nazwe i adres $wiadczeniodawcy, U ktorego lekarz wypelniajacy
wniosek udziela $wiadczen opieki zdrowotnej,

d) rozpoznanie Kliniczne dotyczace problemu zdrowotnego, stanowiacego przyczyne ztozenia wniosku, oraz roz-
poznania wspoélistniejgce, z zastosowaniem Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemoéw
Zdrowotnych ICD-10,

e) informacje¢ o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,
f) prognoze prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,

g) wskazanie szczegétowego zakresu leczenia lub badan diagnostycznych, ktorych dotyczy wniosek,

) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 20 lit. d tiret pierwsze ustawy, 0 ktorej mowa w odnosniku 2.
%5 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 20 lit. d tiret drugie ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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h) okreslenie dopuszczalnego czasu oczekiwania $wiadczeniobiorcy na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotne;j,
ktérych dotyczy wniosek,

i) uzasadnienie wniosku,
J) spis zatacznikow do wniosku.
5. Do whniosku, 0 ktorym mowa w ust. 1:

1)*® dotgcza si¢ oswiadczenie wnioskodawcey o wpisie §wiadczeniobiorcy, ktérego dotyczy wniosek, na liste oczekuja-
cych na udzielenie $wiadczenia oraz o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej, ustalonej zgodnie z kryteriami me-
dycznymi okreslonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 20 ust. 11, i terminie udzielenia $wiadczenia, ze
wskazaniem $wiadczeniodawcy prowadzacego te liste, oraz dokumentacj¢ medyczna, a w przypadku dokumentacji
medycznej sporzadzonej w jezyku obcym — thumaczenie tej dokumentacji na jezyk polski; thumaczenie nie musi by¢
sporzadzone przez tlumacza przysieglego;

2) mozna dotaczy¢ oswiadczenie, ze §wiadczeniobiorca na podstawie wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, sprzeciwia si¢
wydaniu zgody, o ktérej mowa w art. 42i ust. 1.

6. Przy rozpatrywaniu wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, uwzglednia si¢ pilno$¢ danego przypadku oceniang przy
uwzglednieniu aktualnego stanu zdrowia §wiadczeniobiorcy, stopnia odczuwanych dolegliwosci lub charakteru jego nie-
petnosprawnosci, historii choroby i przewidywanego jej rozwoju.

7.57 Decyzja, 0 ktorej mowa w ust. 1 i 2, jest ostateczna. Od decyzji przystuguje skarga do sadu administracyjnego.

8.9 Jezeli wniosek, o ktorym mowa w ust. 1, spelnia warunki do wydania zgody, o ktorej mowa w art. 42i ust. 1, Prezes
Funduszu wydaje taka zgode, chyba ze $wiadczeniobiorca ztozyt oswiadczenie, o ktorym mowa w ust. 5 pkt 2.

Art. 429. Przepisow art. 42b—42f nie stosuje si¢ do osob:

1) o ktoérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16, oraz cztonkoéw ich rodzin, posiadajacych miejsce zamieszkania na terytorium
panstwa cztonkowskiego UE lub EOG wymienionego w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia Parlamentu Europejskie-
go i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 wrzes$nia 2009 r. dotyczacego wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004
w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego;

2)  zgloszonych do ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonkowie rodzin 0sob, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1-15a, 17
i 20-37, jezeli posiadajg miejsce zamieszkania na terytorium innego panstwa cztonkowskiego UE lub EOG niz oso-
ba, ktora zglosita cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego, a panstwo zamieszkania jest wymienione
w zalgczniku nr 3 do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 wrze$nia 2009 r.
dotyczacego wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spo-
tecznego.

Art. 42h. 1. W przypadku gdy koszty realizacji zadan wynikajacych z art. 42b w danym roku kalendarzowym
osiaggnag kwote limitu, stanowiacg sume rezerwy, o ktorej mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. d, oraz rezerwy, o ktorej mowa
w art. 118 ust. 5, Fundusz zawiesza wyptat¢ kwot naleznych z tytulu zwrotu kosztow do konca tego roku kalendarzowego.
Prezes Funduszu niezwlocznie informuje, w drodze ogloszenia na stronach internetowych Funduszu oraz w Biuletynie
Informacji Publicznej Funduszu, o zawieszeniu wyptaty tych kwot.

2.59 W przypadku gdy przed koficem pierwszego potrocza danego roku kalendarzowego zostanie przekroczony po-
ziom 50% kwoty limitu, o ktorej mowa w ust. 1, Prezes Funduszu niezwlocznie informuje, w drodze ogtoszenia na stro-
nach internetowych Funduszu oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu, o przewidywanym terminie zawieszenia
wyptlaty kwot naleznych z tytutu zwrotu kosztow.

3. W przypadku gdy przychody ze sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, zrealizowane jako nalezne za
okres od poczatku danego roku kalendarzowego, sa nizsze niz przychody planowane na ten okres, kwota limitu, o ktorej
mowa w ust. 1, ulega obnizeniu o kwote réznicy miedzy przychodami planowanymi a zrealizowanymi, jednak nie wigcej
niz o kwote rezerwy, o ktorej mowa w art. 118 ust. 5.

4. Wyptlat zawieszonych na podstawie ust. 1 dokonuje si¢ do dnia 31 stycznia roku nastgpnego, w ramach limitu,
0 ktorym mowa w ust. 1.

5. Swiadczeniobiorcy nie przystuguja odsetki z tytutu zawieszenia wyptaty kwoty naleznej z tytutu zwrotu kosztow,
0 ktérym mowa w ust. 1.

%) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 20 lit. e ustawy, o0 ktorej mowa w odno$niku 2.
57) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 20 lit. f ustawy, 0 ktorej mowa W odno$niku 2.
%) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 20 lit. g ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 21 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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Art. 42i. 1.9 Prezes Funduszu wydaje $wiadczeniobiorcy, osobie uprawnionej do $wiadczen opieki zdrowotnej na
podstawie przepisow o koordynacji lub osobie, o ktorej mowa w art. 12a, zwanej dalej ,,wnioskodawcg”, na wniosek wnios-
kodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej,
osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osoby upowaznionej przez wnioskodawce, instytucji wlasciwej, instytucji
miejsca zamieszkania, instytucji miejsca pobytu albo instytucji tacznikowej w innym panstwie cztonkowskim UE lub EFTA,
zwanych dalej ,,podmiotem uprawnionym”, w drodze decyzji administracyjnej, zgode na udzielenie danego $wiadczenia
opieki zdrowotnej albo jego kontynuacje w innym panstwie cztonkowskim UE lub EFTA, w przypadkach, o ktorych mowa
w przepisach o koordynacji.

2. Prezes Funduszu moze wyda¢ wnioskodawcy, ktory uzyskat zgodg, o ktorej mowa w ust. 1, na wniosek podmiotu
uprawnionego, w drodze decyzji administracyjnej, zgode na pokrycie kosztow transportu:®%

1) do miejsca udzielenia $wiadczen w innym panstwie cztonkowskim UE lub EFTA — najtanszym $rodkiem komunika-
¢ji mozliwym do zastosowania w aktualnym stanie zdrowia, w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia;

2) do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju — najtanszym $rodkiem komunikacji mozliwym do zastosowania
w aktualnym stanie zdrowia, w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia.

2a.%? Whniosek, 0 ktorym mowa w ust. 1, 2 i 9, moze zosta¢ zlozony rowniez w formie dokumentu elektronicznego,
opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem zaufanym. Wymagane zatgczniki
moga by¢ odwzorowane cyfrowo.
63)

3. (uchylony)

4. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej czgsci, wypelnienia przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego posiadajacego specjalizacje II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie medycyny wiasciwej ze wzgledu na
zakres wnioskowanego leczenia lub badan diagnostycznych.

5. Whiosek, 0 ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

1) w czesci wypelnianej przez wnioskodawce, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka, krewnego lub powinowate-
go do drugiego stopnia w linii prostej, osobe pozostajacg we wspolnym pozyciu lub osobe upowazniong przez wniosko-
dawce:

a)® imie i nazwisko oraz numer PESEL whnioskodawcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdza-
jacego tozsamosc i date urodzenia wnioskodawcy,

b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji wnioskodawcy,

C)65) imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, matzonka, krewnego lub po-
winowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osoby upowaz-
nionej przez wnioskodawce, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ i date
urodzenia, jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba upowazniona przez wnioskodawce,

d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, matzon-
ka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, 0soby pozostajacej we wspolnym pozyciu
lub osoby upowaznionej przez wnioskodawce, jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, malzonek, krew-
ny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub osoba
upowazniona przez wnioskodawce,

e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub
osoby upowaznionej przez wnioskodawce, jezeli posiada,

60)
61)
62)

Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 22 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.

Whprowadzenie do wyliczenia ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 22 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.

Dodany przez art. 4 pkt 22 lit. b ustawy, o ktoérej mowa W odnosniku 2; w brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 1 ustawy z dnia
10 grudnia 2020 r. 0 zmianie ustawy 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz niektorych
innych ustaw (Dz. U. poz. 2345), ktora weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2021 r.; wszedt w zycie z dniem 24 grudnia 2020 r.

Przez art. 4 pkt 22 lit. ¢ ustawy, 0 ktorej mowa w odnos$niku 2.

W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 22 lit. d tiret pierwsze ustawy, o0 ktérej mowa w odno$niku 2.

W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 22 lit. d tiret drugie ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

63)

65)
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f) wskazanie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, dziatajacego w innym panstwie cztonkowskim UE
lub EFTA, w ktérym majg zosta¢ udzielone $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy wniosek, wraz
z uzasadnieniem,

g) os$wiadczenie, ztozone pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, ze dane zawarte
we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

2)  w czesci wypelnianej przez lekarza, o ktorym mowa w ust. 4:

a) imie i nazwisko lekarza wypelniajacego wniosek,

b) pieczatke, nadruk albo naklejke zawierajagce numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizacje lekarza wy-
petniajacego wniosek,

€) pieczatke, nadruk albo naklejke zawierajace nazwe i adres $wiadczeniodawcy, U ktorego lekarz wypelniajgcy
whiosek udziela $wiadczen opieki zdrowotnej,

d) rozpoznanie kliniczne dotyczace problemu zdrowotnego, stanowigcego przyczyng zlozenia wniosku, oraz roz-
poznania wspolistniejace, z zastosowaniem Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych 1CD-10,

e) informacje o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,

f) prognoze prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,

g) wskazanie szczegétowego zakresu leczenia lub badan diagnostycznych, ktorych dotyczy wniosek,

h) okreslenie dopuszczalnego czasu oczekiwania $wiadczeniobiorcy na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej,
ktorych dotyczy wniosek,

i) uzasadnienie wniosku,

j) spis zatacznikow do wniosku.

6. Do dokumentacji medycznej dotaczanej do wniosku, o ktérym mowa w ust. 1, przepis art. 42f ust. 5 pkt 1 stosuje si¢

odpowiednio.

7. Whniosek, 0 ktorym mowa w ust. 2 pkt 1, oprocz elementow wymienionych w ust. 5 zawiera wskazanie przez lekarza

wypehiajacego wniosek proponowanego $srodka transportu, wraz z uzasadnieniem.

1)

2)

8. Whiosek, 0 ktérym mowa w ust. 2 pkt 2, oprocz elementéw wymienionych w ust. 5 pkt 1 zawiera:

nazwe 1adres podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych w innym panstwie cztonkowskim UE lub EFTA,
W ktorym przebywa wnioskodawca;

wskazanie miejsca leczenia w kraju, jezeli wniosek dotyczy pokrycia kosztow transportu do miejsca leczenia.
9.5 W przypadku gdy wnioskodawca przebywa w szpitalu na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska paristwa

cztonkowskiego UE lub EFTA, korzystajac ze $wiadczen udzielanych na podstawie przepisow o koordynacji, Prezes
Funduszu wydaje, na wniosek podmiotu uprawnionego, w drodze decyzji administracyjnej, zgod¢ na pokrycie kosztow
transportu do miejsca dalszego leczenia w kraju — najtanszym $rodkiem transportu mozliwym do zastosowania w aktual-
nym stanie zdrowia wnioskodawcy, gdy przewidywane koszty dalszego leczenia za granica przewyzszaja koszty transportu
i leczenia w kraju.

9a.°” W decyzji, 0 ktorej mowa w ust. 9, Prezes Funduszu wskazuje $wiadczeniodawce, posiadajacego umowe z Fundu-

szem, ktory przeprowadzi dalsze leczenie w kraju, po dokonaniu niezbgdnych uzgodnien z tym $wiadczeniodawca.

1)

2)
3)

10. Do wniosku, 0 ktorym mowa w ust. 9, przepisy ust. 8 stosuje si¢ odpowiednio.
11. Do wniosku, 0 ktorym mowa w ust. 9, dotagcza sie:

dokumentacj¢ sporzadzong przez szpital, o ktorym mowa w ust. 9, zawierajaca aktualne rozpoznanie kliniczne, opis
aktualnego stanu zdrowia wnioskodawcy, okreslenie prawdopodobnego zakresu i czasu trwania dalszego leczenia
oraz wskazanie §rodka transportu mozliwego do zastosowania w aktualnym stanie zdrowia wnioskodawcy;

wstepny kosztorys dalszego leczenia sporzadzony przez szpital, o ktérym mowa w ust. 9;

thumaczenie na jezyk polski dokumentow, o ktorych mowa w pkt 1 i 2; thumaczenie nie musi by¢ sporzadzone przez
thumacza przysiggtego.

12.%® Decyzje odmawiajace wydania zgod, o ktorych mowa w ust. 1, 2 i 9, sa ostateczne. Od decyzji przystuguje

skarga do sadu administracyjnego.

) Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 22 lit. e ustawy, o0 ktérej mowa w odno$niku 2.
) Dodany przez art. 4 pkt 22 lit. f ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
58 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 22 lit. g ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.
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Art. 42j. 1. Prezes Funduszu moze na wniosek wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka, krewnego
lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osoby upowaznionej
przez wnioskodawce, w drodze decyzji administracyjnej, skierowaé wnioskodawce do przeprowadzenia poza granicami
kraju leczenia lub badan diagnostycznych, nalezacych do §wiadczen gwarantowanych, ktorych aktualnie nie wykonuje si¢
w kraju, kierujagc si¢ niezbedno$cig udzielenia takiego $wiadczenia w celu ratowania zycia lub poprawy stanu zdrowia
whnioskodawcy.

2. W przypadkach okreslonych w ust. 1 Prezes Funduszu moze, na wniosek wnioskodawcy, jego przedstawiciela
ustawowego, matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajgcej we wspol-
nym pozyciu lub osoby upowaznionej przez wnioskodawce, w drodze decyzji administracyjnej, wydac¢ zgodg na pokrycie
kosztow transportu do miejsca udzielenia §wiadczen za granica lub miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju najtanszym
srodkiem komunikacji mozliwym do zastosowania w aktualnym stanie zdrowia, w przypadkach uzasadnionych stanem
zdrowia.

2a.% Whniosek, 0 ktérym mowa w ust. 1 i 2, moze zosta¢ ztozony rowniez w postaci elektronicznej w formie dokumentu
elektronicznego opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem zaufanym.
Wymagane zalaczniki mogg by¢ odwzorowane cyfrowo.

3.% Whniosek, o ktorym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej czesci, wypehienia przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie medycyny wlasciwej ze wzgledu na
zakres wnioskowanego leczenia lub badan diagnostycznych oraz tytul naukowy profesora lub stopien naukowy doktora
habilitowanego nauk medycznych albo doktora nauk medycznych.

4. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:

1) w czesci wypelnianej przez wnioskodawce, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka, krewnego lub powinowate-
go do drugiego stopnia w linii prostej, osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osobe upowazniong przez wniosko-
dawce:

)’ imig i nazwisko oraz numer PESEL wnioskodawcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdza-
jacego tozsamosc 1 date urodzenia wnioskodawcy,

b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji wnioskodawcy,

c)’® imie i nazwisko oraz numer PESEL przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, malzonka, krewnego lub po-
winowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osoby upowaz-
nionej przez wnioskodawce, a W przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ i date
urodzenia, jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba upowazniona przez wnioskodawce,

d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub
osoby upowaznionej przez wnioskodawce, jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, malzonek, krewny
lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub osoba upowazniona
przez wnioskodawce,

e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajgcej we wspdlnym pozyciu lub
osoby upowaznionej przez wnioskodawce, jezeli posiada,

f) oswiadczenie, ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, ze dane za-
warte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym;

2)  w czeSci wypelnianej przez lekarza, o ktorym mowa w ust. 3:
a) imie i nazwisko lekarza wypetniajgcego wniosek,

b) pieczatke, nadruk albo naklejke zawierajagce numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizacje lekarza wy-
petniajacego wniosek oraz tytut lub stopien naukowy,

%) Dodany przez art. 4 pkt 23 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

70 Ze zmiang wprowadzong przez art. 1 pkt 2 ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62; wszedt w zycie z dniem 24 grudnia 2020 r.
™ W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 23 lit. b tiret pierwsze ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 23 lit. b tiret drugie ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
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€) pieczatke, nadruk albo naklejke zawierajace nazwe i adres $wiadczeniodawcy, u ktorego lekarz wypelniajgcy
wniosek udziela $wiadczen opieki zdrowotne;j,

d) rozpoznanie kliniczne dotyczace problemu zdrowotnego, stanowiacego przyczyng zlozenia wniosku, oraz roz-
poznania wspolistniejace, z zastosowaniem Miedzynarodowe]j Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow
Zdrowotnych ICD-10,

e) informacje o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,
f) prognoze prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,
g) wskazanie szczegotowego zakresu leczenia lub badan diagnostycznych, ktorych dotyczy wniosek,

h) wskazanie zagranicznego podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, w ktorym majg zosta¢ udzielone
swiadczenia opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy wniosek, wraz z uzasadnieniem,

i) uzasadnienie wniosku,
j) spis zatacznikow do wniosku.
5. Do whniosku, 0 ktorym mowa w ust. 2, przepisy art. 42i ust. 7 i 8 stosuje si¢ odpowiednio.

6. Podstawg rozpatrzenia wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, jest dokumentacja medyczna. W przypadku dokumentacji
medycznej sporzadzonej w jezyku obcym, do wniosku dotacza si¢ thumaczenie tej dokumentacji na jezyk polski. Ttuma-
czenie nie musi by¢ sporzadzone przez thumacza przysigglego.

7. Decyzje w sprawach, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, sg ostateczne. Od tych decyzji przystuguje skarga do sgdu admini-
stracyjnego.

8. Koszty wynikajgce z ust. 1 i 2 sg finansowane z budzetu panstwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji ministra wias-
ciwego do spraw zdrowia.

Art. 42k. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, okresli, w dro-
dze rozporzadzenia, sposob i kryteria ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane zakresy swiadczen opieki
zdrowotnej, uwzgledniajac aktualng, opartg na potwierdzonych dowodach naukowych wiedze i praktyke medyczng oraz
kierujac sie potrzeba wlasciwej realizacji przepiséw o koordynacji.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) tryb sktadania i rozpatrywania wnioskow, o ktérych mowa w art. 42f ust. 1, art. 42i ust. 1, 2 i 9 oraz art. 42j ust. 1
i 2, oraz wzory tych wnioskow,

2)  tryb pokrywania kosztow, o ktorych mowa w art. 42i ust. 2 i 9 oraz art. 42j ust. 1i 2

— majac na wzgledzie zapewnienie sprawnosci postgpowania oraz celowos$¢ wydatkowania srodkow publicznych.

Rozdzial 3

Szczegdlne uprawnienia do §wiadczen opieki zdrowotnej

Art. 43. 1. Swiadczeniobiorcy, ktory posiada tytul ,,Zastizonego Honorowego Dawcy Krwi” lub ,,Zastuzonego
Dawcy Przeszczepu” i przedstawi legitymacje ,,Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi” lub ,,Zastuzonego Dawcy Prze-
szczepu”, przystuguje bezptatne, do wysokosci limitu finansowania, o ktorym mowa w art. 6 ust. 2 ustawy o refundacji,
zaopatrzenie w leki objete wykazem:

1) o ktéorym mowa w art. 37 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, 0 ktorej mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 lit. a tej ustawy,

2) lekow, ktore swiadczeniobiorca posiadajacy tytut ,,Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi” lub ,,Zastuzonego Dawcy
Przeszczepu” moze stosowa¢ w zwigzku z oddawaniem krwi lub w zwigzku z oddawaniem szpiku lub innych regeneru-
jacych si¢ komorek i tkanek albo narzadow

— na podstawie recepty wystawionej przez osob¢ uprawniong w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji.
2. Osoba przedstawiajaca recepte do realizacji jest obowigzana do okazania dokumentu, o ktérym mowa w ust. 1.

3. Osoba realizujaca recepte odnotowuje numer i rodzaj dokumentu potwierdzajacego uprawnienia, o ktorych mowa
w ust. 1:

1) narewersie recepty, w przypadku recepty w postaci papierowej;

2)  w dokumencie elektronicznym powiazanym z recepta w postaci elektroniczne;j.
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4. Minister wilasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Prezesa Funduszu, Naczelnej Rady Lekarskiej
i Naczelnej Rady Aptekarskiej, okresli, w drodze rozporzadzenia, wykaz lekow, ktore $wiadczeniobiorca posiadajacy tytut
»Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi” lub ,,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu” moze stosowa¢ w zwigzku z oddawa-
niem krwi lub w zwigzku z oddawaniem szpiku lub innych regenerujacych si¢ komorek i tkanek albo narzadow, uwzgled-
niajac w szczegolnosci konieczno$é zapewnienia ochrony jego zdrowia, dostepnos¢ do lekoéw, bezpieczenstwo ich stoso-
wania oraz mozliwosci platnicze podmiotu zobowigzanego do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkoéw
publicznych.

Art. 43a. 1. Swiadczeniobiorcom, po ukonczeniu 75. roku zycia, przystuguje bezplatne zaopatrzenie w leki, $rodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne okre$lone w wykazie, o ktérym mowa
w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, ustalonym w sposéb okreslony w ust. 2, na podstawie recepty wystawionej przez lekarza
lub pielegniarke udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej albo lekarza posiadajagcego prawo wykonywania zawodu, ktory zaprzestal
wykonywania zawodu i wystawit recepte dla siebie albo dla matzonka, osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu oraz
krewnych lub powinowatych w linii prostej, a w linii bocznej do stopnia pokrewienstwa migdzy dzie¢mi rodzenstwa.

la. Bezptatne zaopatrzenie, o ktorym mowa w ust. 1, przystuguje réwniez na podstawie recepty wystawionej
w postaci elektronicznej przez:

1) lekarza lub pielggniarke udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotne;j:
a) w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub
b) z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w ramach umowy, o ktérej mowa w art. 159a;
2) lekarza udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotne;j:
a) w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego lub
b) z zakresu leczenia szpitalnego w ramach umowy, o ktorej mowa w art. 159a
— w zwigzku z zakonczeniem leczenia szpitalnego.

1b. Osoby uprawnione do wystawiania recept na podstawie ust. 1 i la, przed wystawieniem recepty sg obowigzane
do dokonywania za posrednictwem systemu, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia, weryfikacji ilosci oraz rodzaju przepisanych $wiadczeniobiorcy, o ktorym mowa w ust. 1,
lekow, srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, pod wzgledem bez-
pieczefistwa oraz koniecznosci ich stosowania, biorgc pod uwage recepty wystawione oraz zrealizowane dla tego $wiad-
czeniobiorcy.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia wskazuje sposrod lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych okre§lonych w wykazie, o ktérym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji,
leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne, ktore sa wydawane bezptatnie
$wiadczeniobiorcom, o ktorych mowa w ust. 1, majac na uwadze:

1) zaspokojenie potrzeb zdrowotnych $wiadczeniobiorcow, o ktéorych mowa w ust. 1;

2) dostepnos¢ i bezpieczenstwo stosowania lekow, $rodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych;

3) roczny limit wydatkéw przewidziany na ten cel w ustawie budzetowej na dany rok;

4) stosunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobu medycznego w poréwnaniu do stosunku kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych
lekow, $rodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych objetych tym
wykazem.

3. Leki, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne, o ktérych mowa w ust. 1,

sa finansowane z budzetu panstwa w czesci stanowigcej odptatnos$é $wiadczeniobiorcy, o ktorej mowa w art. 6 ust. 2 pkt 2 i 3

ustawy o refundacji, obejmujacej kwote do wysokosci limitu finansowania oraz doptat¢ w wysokos$ci r6znicy migdzy ceng

detaliczna danego leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego a Wyso-
koscig limitu finansowania.

4. Przepisy ust. 3 nie naruszajg obowiazkéw Funduszu w zakresie wysokoéci finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej
wynikajacych z uprawnien, o ktorych mowa w art. 43 i art. 44-46 oraz art. 7a ust. 1 pkt2 ustawy z dnia 19 czerwca
1997 r. 0 zakazie stosowania wyrobow zawierajacych azbest (Dz. U. z 2020 r. poz. 1680), w przypadku, o ktéorym mowa
w art. 44a ust. 2 ustawy o refundacji.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob i tryb finansowania z budzetu panstwa
lekow, $rodkdéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboéw medycznych, o ktorych mowa
w ust. 1, majac na celu zapewnienie gospodarnosci i rzetelnosci wydatkowania srodkéw publicznych oraz skutecznosci
udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej.
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Art. 43b. 1. Swiadczeniobiorcom w okresie cigzy przyshuguje bezptatne zaopatrzenie w leki okreslone w wykazie,
0 ktérym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, ustalonym w spos6b okreslony w ust. 6.

2. Podstawa do nabycia uprawnienia przez swiadczeniobiorce, o ktorym mowa w ust. 1, jest cigza stwierdzona przez
lekarza posiadajacego tytul specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub lekarza w trakcie odbywania specjalizacji
w tej dziedzinie, lub potozna podstawowej opieki zdrowotnej, lub potozng wykonujaca $swiadczenia opieki zdrowotnej
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poradni potozniczo-ginekologicznej.

3. Podstawa bezplatnego wydania leku z apteki lub punktu aptecznego $wiadczeniobiorcom, o ktéorych mowa w ust. 1,
jest recepta wystawiona przez:

1) lekarza lub potozna, o ktorych mowa w ust. 2, lub
2) innego lekarza — na podstawie zaswiadczenia wystawionego przez lekarza lub potozna, o ktérych mowa w ust. 2.

4. Zaswiadczenie, o ktérym mowa w ust. 3 pkt 2, jest wazne przez okres cigzy, jednak nie dtuzej niz 15 dni po planowa-
nej dacie porodu wskazanej w tym zaswiadczeniu.

5. Osoby uprawnione do wystawiania recept na podstawie ust. 3, przed wystawieniem recepty, sa obowigzane do do-
konywania za posrednictwem systemu, o ktérym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie infor-
macji w ochronie zdrowia, weryfikacji ilosci oraz rodzaju przepisanych §wiadczeniobiorcy, o ktorym mowa w ust. 1,
lekow, srodkoéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych, pod wzgledem bez-
pieczenstwa oraz koniecznosci ich stosowania, biorgc pod uwagg recepty wystawione oraz zrealizowane dla tego §wiadczenio-
biorcy.

6. Minister wlasciwy do spraw zdrowia wskazuje sposrod lekow okreslonych w wykazie, o ktorym mowa w art. 37
ust. 1 ustawy o refundacji, leki, ktore sa wydawane z apteki lub punktu aptecznego bezptatnie $wiadczeniobiorcom,
0 ktérych mowa w ust. 1, majac na wzgledzie:

1) koniecznos¢ zaspokojenia potrzeb zdrowotnych tych §wiadczeniobiorcow wynikajacych z ciazy;
2)  dostepnosc i bezpieczenstwo stosowania w poszczegdlnych okresach cigzy lekéw podlegajacych wyborowi;
3) roczny limit wydatkéw przewidzianych na ten cel w ustawie budzetowej na dany rok.

7. Leki przystugujace bezptlatnie swiadczeniobiorcom, o ktorych mowa w ust. 1, sa finansowane z budzetu panstwa
w czesei stanowigcej odplatno$é Swiadczeniobiorcy, o ktorej mowa w art. 6 ust. 2 pkt 2 i 3 ustawy o refundacji, obejmujace;j
kwote do wysokosci limitu finansowania oraz doptate w wysokoS$ci réznicy miedzy ceng detaliczng danego leku a wyso-
koscia limitu jego finansowania.

8. Przepis ust. 7 nie narusza obowigzkow Funduszu w zakresie wysokosci finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej
wynikajgcych z uprawnien, o ktorych mowa w art. 43 i art. 44-46 oraz art. 7a ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 19 czerwca 1997 r.
0 zakazie stosowania wyrobow zawierajacych azbest, w przypadku, o ktérym mowa w art. 44a ust. 2 ustawy o refundacji.

9. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob i tryb finansowania z budzetu pan-
stwa lekow dla $wiadczeniobiorcow, o ktorych mowa w ust. 1, majac na celu zapewnienie rzetelnosci i gospodarnosci
wydatkowania $rodkow publicznych, w tym utrzymania wydatkéw w przewidzianych limitach, oraz skutecznosci udziela-
nia §wiadczen opieki zdrowotne;.

Art. 44, 1. Osobom, 0 ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2, przystuguje bezptatne, do wysoko$ci limitu finansowania,
0 ktorym mowa w art. 6 ust. 2 ustawy o refundacji, zaopatrzenie w leki objete wykazem, o ktérym mowa w art. 37 ust. 1
ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, 0 ktorej mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 lit. a ustawy o refundacji, oraz leki receptu-
rowe.

1a. Uprawnionemu zotnierzowi lub pracownikowi przystuguje bezptatne, do wysokosci limitu finansowania ze $rod-
kow publicznych, zaopatrzenie w leki objete wykazem, o ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, w zakresie
kategorii, o ktorej mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 lit. a ustawy o refundacji, oraz leki recepturowe, na czas leczenia urazow lub
chorob nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

1b. Uprawnionemu Zotnierzowi lub pracownikowi w przypadku przekroczenia wysokos$ci limitu finansowania, o kt6-
rym mowa w art. 37 ust. 2 pkt 6 ustawy o refundacji, przystuguje prawo do finansowania kwotg wykraczajacg poza ten
limit. Dofinansowanie moze by¢ dokonane ze $rodkow budzetu panstwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji Ministra
Obrony Narodowej.

1c. Weteranowi poszkodowanemu przystuguje bezptatne zaopatrzenie w leki objete wykazem, o ktérym mowa
w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, 0 ktorej mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 tej ustawy, oraz leki receptu-
rowe, na czas leczenia urazéw lub chordob nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

2. Osobom, o ktérym mowa w ust. 1, 1a i l¢, recepte moze wystawi¢ osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14
ustawy o refundacji.
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3. Osoby, o ktorych mowa w ust. 1, 1a i ¢, sg obowigzane do okazania wystawiajgcemu recepte dokumentu po-
twierdzajacego przystugujace uprawnienie.

4. Osoba przedstawiajaca recepte do realizacji jest obowigzana do okazania dokumentu, o ktérym mowa w ust. 3.

5. Osoba realizujaca recepte jest obowigzana do odnotowania numeru i rodzaju dokumentu potwierdzajacego upraw-
nienia, o ktorych mowa w ust. 1, lai 1c:

1) narewersie recepty, w przypadku recepty w postaci papierowej;
2) w dokumencie elektronicznym powigzanym z recepta w postaci elektronicznej.

6. Minister Obrony Narodowej okre$li, w drodze rozporzadzenia, warunki i tryb ubiegania si¢ o dofinansowanie
kosztow, 0 ktéorych mowa w ust. 1b. Rozporzadzenie powinno zapewnié sprawno$¢ postepowania w tych sprawach oraz
adekwatno$¢ udzielanego dofinansowania w stosunku do ceny leku.

Art. 45. 1. Osobom:
1) ktore sg inwalidami wojskowymi,

2)  ktore doznaly uszczerbku na zdrowiu w okolicznosciach okre§lonych w art. 7 i art. 8 ustawy z dnia 29 maja 1974 r.
0 zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin i nie zostaty zaliczone do Zadnej z grup inwalidow,

3) wymienionym w art. 42 i art. 59 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. 0 zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych
oraz ich rodzin

— przystuguje bezptatne, do wysokosci limitu finansowania ze $Srodkoéw publicznych zaopatrzenie w leki objete wykazem,
0 ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, 0 ktorej mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 lit. a ustawy
o refundacji.

2. Osobom, o ktorych mowa w ust. 1, recepte moze wystawi¢ osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy
o refundacji.

3. Osoby, o ktérych mowa w ust. 1, sg obowigzane do okazania wystawiajacemu recepte dokumentu potwierdzajacego
przystugujace uprawnienie.

4. Wystawiajacy recepte jest obowigzany wpisaé na recepcie numer PESEL osoby, o ktorej mowa w ust. 1.
5. Osoba przedstawiajgca recepte do realizacji jest obowigzana do okazania dokumentu, o ktérym mowa w ust. 3.

5a. Osoba realizujaca recepte odnotowuje numer i rodzaj dokumentu potwierdzajacego uprawnienia, o ktorych mowa
w ust. 1:

1) narewersie recepty, w przypadku recepty w postaci papierowej;
2) w dokumencie elektronicznym powigzanym z recepta w postaci elektronicznej.
6. (uchylony)
Art. 46. 1. Osobom bgdacym:
1) inwalidami wojennymi,
2) osobami represjonowanymi,
3) matzonkami 0s6b, o ktorych mowa w pkt 1 i 2, pozostajacymi na ich wylacznym utrzymaniu,
4) uprawnionymi do renty rodzinnej wdowami albo wdowcami po:
a) polegtych zoierzach,
b) zmarlych inwalidach wojennych,
c) osobach represjonowanych,

5) Zolnierzami zastegpczej stuzby wojskowej, o ktorych mowa w art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 2 wrzesnia 1994 r. 0 $wiad-
czeniu pieni¢znym i uprawnieniach przystugujacych zotnierzom zastgpczej shuzby wojskowej przymusowo zatrud-
nianym w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batalionach budowlanych, ktorzy otrzymali
jednorazowe odszkodowanie w zwigzku z przymusowym zatrudnieniem w zaktadach pozyskiwania i wzbogacania
rud uranowych, okreslone w art. 5a ust. 1 tej ustawy,

6) innymi, niz okresleni w pkt 5, Zolierzami zastgpczej shuzby wojskowej, o ktorych mowa wart. 1 ust. 1 ustawy
z dnia 2 wrzesnia 1994 r. 0 $wiadczeniu pieni¢znym i uprawnieniach przystugujacych zohierzom zastgpczej stuzby
wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batalionach budow-
lanych, w odniesieniu do ktorych orzeczone zostato inwalidztwo begdace nastgpstwem przymusowego zatrudnienia,
w miejscach wymienionych w art. 1 ust. 1 tej ustawy,
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7)  cywilnymi niewidomymi ofiarami dziatan wojennych,
8) weteranami poszkodowanymi, ktorych ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%

— przystuguje bezptatne zaopatrzenie w leki 0 kategorii dostepnosci ,,Rp” lub ,,Rpz” oraz $rodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego objete decyzja o refundacji, dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Osobom, o ktoérych mowa w ust. 1, recepte moze wystawi¢ osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy
o refundacji.

3. Wystawiajacy recepte jest obowigzany wpisaé na recepcie numer PESEL osoby, o ktorej mowa w ust. 1.

4. Osoby, o ktérych mowa w ust. 1, sg obowigzane do okazania wystawiajacemu recepte dokumentu potwierdzajace-
go przyshugujace uprawnienie.

4a. Dokumentem, o ktorym mowa w ust. 4, potwierdzajacym posiadanie uprawnien przez zotnierzy zastepczej stuzby
wojskowej, 0 ktorych mowa w ust. 1 pkt 5 i 6, jest zaswiadczenie wydawane na wniosek osoby uprawnionej przez Szefa
Urzedu do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych.

5. Osoba przedstawiajaca recepte do realizacji jest obowigzana do okazania dokumentu, o ktérym mowa w ust. 4.

6. Osoba realizujgca recepte odnotowuje numer i rodzaj dokumentu potwierdzajacego uprawnienia, o ktérych mowa
w ust. 1:

1) narewersie recepty, w przypadku recepty w postaci papierowej;
2) w dokumencie elektronicznym powigzanym z recepta w postaci elektronicznej.

7. Leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego objete decyzja o refundacji przystugujace bez-
ptatnie osobom, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 8, sa dofinansowywane z budzetu panstwa w czesci stanowigcej odptatnosé
$wiadczeniobiorcy, o ktorej mowa w art. 6 ust. 2 pkt 2 i 3 ustawy o refundacji, obejmujacej kwote do wysokosci limitu
finansowania. Kwota stanowigca r6znice migdzy ceng detaliczng danego leku, $rodka spozywczego specjalnego przezna-
czenia zywieniowego a wysokoscig limitu finansowania podlega dofinansowaniu ze srodkow budzetu panstwa z czesci
pozostajacej w dyspozycji odpowiednio Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych, Szefa
Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego albo Szefa Agencji Wywiadu.

8. Leki o kategorii dostepnosci Rp lub Rpz nieobjete decyzja o refundacji przystugujace bezptatnie osobom, o ktdrych
mowa W ust. 1 pkt 8, sg dofinansowywane ze srodkow budzetu panstwa z czeci pozostajacej w dyspozycji odpowiednio
Ministra Obrony Narodowej, ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych, Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego
albo Szefa Agencji Wywiadu.

9. Prezes Rady Ministrow, Minister Obrony Narodowej, minister wlasciwy do spraw wewnetrznych, kazdy w swoim
zakresie, okre$li, w drodze rozporzadzenia, tryb ubiegania sie o dofinansowanie kosztow zwigzanych z zaopatrzeniem
w leki oraz $rodki spozywcze okreSlone w ust. 7 i 8 dla 0s6b okreslonych w ust. 1 pkt 8, oraz sposéb tego dofinansowa-
nia, uwzgledniajac zapewnienie sprawnos$ci postepowania w tych sprawach oraz adekwatno$¢ udzielanego dofinansowa-
nia do ceny leku oraz $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego.

Art. 47. 1. Inwalidom wojennym i wojskowym, cywilnym niewidomym ofiarom dzialan wojennych oraz osobom
represjonowanym przystuguje prawo do bezptatnych wyrobow medycznych na zlecenie osoby uprawnionej, o ktorej
mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, do wysoko$ci limitu finansowania ze $rodkoéw publicznych okre$lonego
w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji.

1a. Swiadczeniobiorcom do 18 roku zycia, u ktorych stwierdzono cigzkie i nicodwracalne uposledzenie albo nie-
uleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, na
podstawie zaswiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, posiadajacego
specjalizacje II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, pediatrii,
neurologii dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii dziecigcej, przystuguje prawo do wyrobdéw medycznych okreslo-
nych w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, na zlecenie osoby uprawnionej, o ktorej
mowa w art. 2 pkt 14 ustawy 0 refundacji, do wysokoéci limitu finansowania ze $rodkéw publicznych okreslonego w tych
przepisach, wedlug wskazan medycznych bez uwzglgdnienia okreséw uzytkowania. O ilo$ci miesigcznego zaopatrzenia
w te wyroby decyduje kazdorazowo osoba uprawniona do wystawienia zlecenia, o ktorej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy
o refundacji.

1b. Prawo do wyrobow medycznych, na zasadach, o ktéorych mowa w ust. la, przystuguje rowniez §wiadczenio-
biorcom posiadajacym orzeczenie:

1) o znacznym stopniu niepelnosprawnosci;

2) o niepelnosprawnosci facznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
W zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu
na co dzien opickuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.
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2. Uprawnionemu zotierzowi lub pracownikowi, w zakresie leczenia urazow lub chorob nabytych podczas wyko-
nywania zadan poza granicami panstwa, przystluguje prawo do bezptatnych wyrobow medycznych na zlecenie osoby
uprawnionej, o ktorej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, do wysokosci limitu finansowania ze §rodkoéw publicznych
okreslonego w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji.

2a. Weteranowi poszkodowanemu w zakresie leczenia urazéw lub choréb nabytych podczas wykonywania zadan
poza granicami panstwa oraz weteranowi poszkodowanemu, ktorych ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi
co najmniej 30%, przyshuguje prawo do bezptatnych wyrobéw medycznych na zlecenie osoby uprawnionej, o ktérej mowa
w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, do wysokosci limitu finansowania ze $rodkéw publicznych okre$lonego w przepisach
wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji.

2b. W przypadku gdy cena wyrobéw medycznych jest wyzsza od wysokoéci limitu finansowania ze $rodkéw pub-
licznych, okreslonego w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, wowczas weteranom po-
szkodowanym, o ktéorych mowa w ust. 2a, stuzy prawo do dofinansowania kwotg wykraczajacag poza wysoko$¢ limitu
finansowania ze $rodkow publicznych, okreslonego w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji.

2¢. Dofinansowanie, 0 ktérym mowa w ust. 2b, moze by¢ dokonane ze $rodkoéw budzetu panstwa, z czesci pozosta-
jacej w dyspozycji Ministra Obrony Narodowej — w odniesieniu do weteranéw poszkodowanych-zotnierzy, z czesci pozo-
stajacej w dyspozycji ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych — w odniesieniu do weteranéw poszkodowanych-
-funkcjonariuszy Policji, Strazy Granicznej, Stuzby Ochrony Panstwa i Panstwowej Strazy Pozarnej, Z cze$ci pozostajace;j
w dyspozycji Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego — W odniesieniu do weteranéw poszkodowanych-funkcjo-
nariuszy Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego albo z czeSci pozostajacej w dyspozycji Szefa Agencji Wywiadu —
w odniesieniu do weteranéw poszkodowanych-funkcjonariuszy Agencji Wywiadu.

2d. Prezes Rady Ministrow, Minister Obrony Narodowe]j i minister wlasciwy do spraw wewnetrznych, kazdy
w swoim zakresie, okreslg, w drodze rozporzadzenia, warunki i tryb ubiegania si¢ o dofinansowanie kosztow, o ktorych
mowa W ust. 2b. Rozporzadzenie powinno zapewni¢ sprawno$¢ postgpowania w tych sprawach oraz adekwatnos¢ udzie-
lanego dofinansowania w stosunku do ceny wyrobéw medycznych.

2e. Osoby, o ktoérych mowa w ust. 1-2a sg obowiazane do okazania wystawiajagcemu zlecenie dokumentu potwier-
dzajacego przystugujace uprawnienie.

2f. Wystawiajacy zlecenie jest obowigzany wpisa¢ na zleceniu rodzaj, numer, dat¢ wydania i termin waznoéci doku-
mentu potwierdzajacego uprawnienia, 0 ktorych mowa w ust. 1-2a.

3. Przepisy art. 38 ust. 2 i 3 ustawy o0 refundacji stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 47a. 1. Swiadczeniobiorca bedacy zywym dawca narzadu w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 1 lipca 2005 r.
0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow ma prawo do badan majacych na celu moni-
torowanie jego stanu zdrowia przeprowadzanych przez podmiot leczniczy, ktéry dokonat pobrania narzadu, co 12 miesigcy
od dnia pobrania narzadu, nie dtuzej jednak niz przez 10 lat.

2. Podmiot leczniczy, ktory dokonat pobrania narzadu, przekazuje niezwtocznie wyniki badan, o ktorych mowa
w ust. 1, do rejestru zywych dawcow prowadzonego na podstawie przepisow ustawy, o ktorej mowa w ust. 1.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, rodzaj i zakres badan zywych dawcow na-
rzagdu wykonywanych w ramach monitorowania ich stanu zdrowia, majac na uwadze kontrol¢ ich stanu zdrowia zwigza-
nego z oddaniem narzadu.

Art. 47b. 1. Uprawniony zotnierz lub pracownik korzysta ze $§wiadczen opieki zdrowotnej, 0 ktorych mowa w art. 11a,
art. 24a, art. 44 ust. 1a, art. 47 ust. 2 oraz art. 57 ust. 2 pkt 12, na podstawie dokumentu potwierdzajacego przystugujace
uprawnienia.

la. Weteran poszkodowany korzysta ze $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktéorych mowa w art. 11a, art. 24b, art. 24c,
art. 44 ust. 1c, art. 46 ust. 1 pkt 8, art. 47 ust. 2a i 2b oraz art. 57 ust. 2 pkt 13, na podstawie dokumentu potwierdzajacego
przyshugujace uprawnienia.

2. Prezes Rady Ministrow, Minister Obrony Narodowej i minister wlasciwy do spraw wewnetrznych, kazdy
w swoim zakresie, okre$la, w drodze rozporzadzenia, podmioty uprawnione do wydawania dokumentéw, o ktérych mowa
w ust. 1 i la, wzory tych dokumentow, tryb ich wydawania, wymiany lub zwrotu, a takze dane zawarte w tych dokumen-
tach, majac na wzgledzie realizacje uprawnien wynikajacych z ustawy oraz kierujac si¢ koniecznos$cig zapewnienia
sprawnosci postgpowania przy wydawaniu dokumentéw potwierdzajacych uprawnienia.

Art. 47c. 1. Prawo do korzystania poza kolejno$cia ze §wiadczen opieki zdrowotnej oraz z ustug farmaceutycznych
udzielanych w aptekach maja:

1) kobiety w ciazy;

2) $wiadczeniobiorcy, o ktorych mowa w art. 47 ust. 1la i 1b;
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3) osoby, o ktorych mowa w art. 43 ust. 1;

4) inwalidzi wojenni i wojskowi;

5)  zotnierze zastepczej stuzby wojskowej;

6) cywilne niewidome ofiary dziatah wojennych;

7)  kombatanci;

8) dzialacze opozycji antykomunistycznej i 0S0by represjonowane z powodow politycznych;

9) osoby deportowane do pracy przymusowej;

10) uprawnieni zotnierze lub pracownicy, ktorych ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%;
11) weterani poszkodowani, ktorych ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%;

12)™ dawcy krwi, ktorzy oddali co najmniej 3 donacje krwi lub jej sktadnikéw, w tym osocza po chorobie COVID-19 —
na podstawie zaswiadczenia, o ktorym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi
(Dz. U.z2020 . poz. 1777 oraz z 2021 r. poz. 159).

2. Korzystanie poza kolejnoscia ze $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach
i Swiadczen specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oznacza, ze $wiadczeniodawca udziela tych swiadczen
poza kolejnoscia przyjeé wynikajaca z prowadzonej przez niego listy oczekujacych, o ktdrej mowa w art. 20 ust. 2.

3. Swiadczeniodawca udziela $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, w dniu zgtoszenia.

4. W przypadku gdy udzielenie $§wiadczenia nie jest mozliwe w dniu zgloszenia, §wiadczeniodawca wyznacza inny
termin poza kolejnoscig przyje¢ wynikajaca z prowadzonej przez niego listy oczekujacych. Swiadczenie z zakresu ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej nie moze by¢ udzielone w terminie pdzniejszym niz w ciggu 7 dni roboczych od dnia
zgloszenia.

5. W miejscach rejestracji pacjentow do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, w miejscach udzielania $wiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej oraz w aptekach, odpowiednio $wiadczeniodawca albo kierownik apteki uwidacznia
pisemng informacj¢ o uprawnieniach okreslonych w ust. 1-4.

6. Przepisy ust. 2—4 stosuje sie do $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych poza kolejnoscig na podstawie art. 24a—24c.

Art. 47ca. W gabinecie dentystycznym w szkole oraz w gabinecie dentystycznym prowadzonym przez podmiot
wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, z ktorym organ prowadzacy szkole zawart porozumienie, 0 ktorym mowa w art. 12
ust. 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. poz. 1078), uczniowie tej szkoty
korzystajg ze swiadczen w zakresie leczenia stomatologicznego poza kolejnoscia.

Rozdziat 3a
Ratunkowy dostep do technologii lekowych

Art. 47d." 1. W przypadku uzasadnionej i wynikajacej ze wskazan aktualnej wiedzy medycznej potrzeby zastoso-
wania u $wiadczeniobiorcy leku, ktory nie jest finansowany ze $rodkéw publicznych w danym wskazaniu, jezeli jest to
niezbg¢dne dla ratowania zycia lub zdrowia $§wiadczeniobiorcy we wskazaniu wystepujacym u jednostkowych pacjentow,
a zostaly juz wyczerpane u danego $wiadczeniobiorcy wszystkie mozliwe do zastosowania w tym wskazaniu dost¢pne
technologie medyczne finansowane ze $rodkdéw publicznych, dopuszcza sie podanie leku finansowanego w ramach ratun-
kowego dostepu do technologii lekowej, pod warunkiem uzyskania przez $wiadczeniodawcg pozytywnej opinii konsultanta
krajowego w dziedzinie medycyny odpowiedniej ze wzgledu na chorobe lub problem zdrowotny $wiadczeniobiorcy albo
konsultanta wojewoddzkiego w tej dziedzinie, ktéra zawiera ocen¢ zasadno$ci zastosowania tego produktu leczniczego
u danego $wiadczeniobiorcy.

2. Podanie leku, o ktorym mowa w ust. 1, moze nastgpi¢ na okres terapii nie dtuzszy niz 3 miesigce albo trzy cykle
leczenia.

3. Swiadczeniodawca moze kontynuowaé podawanie leku finansowanego w ramach ratunkowego dostepu do tech-
nologii lekowej temu samemu $wiadczeniobiorcy, po uptywie jednego z okresdéw, o ktorych mowa w ust. 2, pod warun-
kiem potwierdzenia przez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny odpowiedniej ze wzgledu na chorobe lub problem
zdrowotny $wiadczeniobiorcy skuteczno$ci leczenia §wiadczeniobiorcy tym lekiem.

™) Dodany przez art. 7 ustawy z dnia 21 stycznia 2021 r. o zmianie ustawy o szczegoblnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobiega-
niem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaZnych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 159), ktora weszta w zycie z dniem 26 stycznia 2021 r.

™ W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 6 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 1.
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4. Finansowanie w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowej, o ktérym mowa w ust. 1, moze dotyczy¢
wylacznie leku, ktory jest dopuszczony do obrotu zgodnie z art. 3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceu-
tyczne lub pozostaje w obrocie na podstawie art. 29 ust. 5 lub 6 tej ustawy oraz jest dostepny na rynku.

Art. 47e. (uchylony)™

Art. 47£.79 1. W przypadku gdy koszt terapii danym lekiem w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowej
W ujeciu rocznym, w danym wskazaniu, finansowanym przez wszystkich §wiadczeniodawcow, przekracza 5% budzetu na
ratunkowy dostep do technologii lekowych w ramach Funduszu Medycznego, Prezes Funduszu w terminie 30 dni od dnia
uzyskania tej informacji:

1) ogtasza w Biuletynie Informacji Publicznej informacje o tym przekroczeniu;
2) informuje o przekroczeniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

2. W przypadku zaistnienia okoliczno$ci, o ktorych mowa w ust. 1, podmiot odpowiedzialny w rozumieniu art. 2
pkt 24 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne lub przedstawiciel podmiotu odpowiedzialnego w rozumie-
niu art. 2 pkt 35a tej ustawy, gdy podmiot odpowiedzialny nie ma siedziby na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, jest
obowigzany do ztozenia, w terminie 90 dni od dnia zamieszczenia ogtoszenia, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 1, w Biuletynie
Informacji Publicznej, wniosku, o ktorym mowa w art. 24 ust. 1 pkt 1 ustawy o refundacji, dla leku w tym wskazaniu.

3. W przypadku gdy:

1) podmiot odpowiedzialny nie ztozyt wniosku w terminie okre§lonym w ust. 2, albo nie uzupetnit brakoéw formalnych
whniosku o refundacj¢ w terminie okre$lonym przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia,

2) zostala wydana decyzja o umorzeniu postepowania o objeciu refundacjg i ustalenia urzedowej ceny wszczeta
Z wniosku, 0 ktérym mowa w ust. 2,

3) zostala wydana rekomendacja, o ktorej mowa w art. 35 ust. 6 pkt 2 ustawy o refundacji, w odniesieniu do danej sub-
stancji czynnej w tym wskazaniu,

4) zostata wydana decyzja o odmowie objecia refundacjg i ustalenia urzedowej ceny zbytu, 0 ktorej mowa w art. 11
ustawy o refundacji, w odniesieniu do danej substancji czynnej w tym wskazaniu

— lek nie jest finansowany w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowych.

4. Informacje, o ktérych mowa w ust. 3, udostepnia sie¢ niezwlocznie po zaistnieniu okoliczno$ci, o ktéorych mowa
W ust. 1, na stronie internetowej urzedu obstugujacego ministra wiasciwego do spraw zdrowia oraz na stronie podmioto-
wej Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego ministra wiasciwego do spraw zdrowia.

Art. 47g. (uchylony)™
Art. 47h. (uchylony)™”

Art. 47i.7® 1. Koszt leku jest pokrywany przez Fundusz w wysokosci wynikajacej z rachunku lub faktury dokumen-
tujacej zakup leku. Kopi¢ rachunku lub faktury $wiadczeniodawca przekazuje Prezesowi Funduszu w terminie okreslo-
nym w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2.

2. W przypadku gdy finansowanie w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowej dotyczy leku, w odniesieniu
do ktérego zostata wydana decyzja o objeciu refundacja i ustaleniu urzedowej ceny zbytu, o ktérej mowa w art. 11 ustawy
0 refundacji, koszt leku nie moze by¢ wyzszy niz wynikajacy z ceny hurtowej brutto tego leku wraz z instrumentem dzie-
lenia ryzyka w tym zakresie, jezeli zostat zawarty w decyzji administracyjnej wydanej dla tego leku na podstawie ustawy
o refundacji.

Rozdziat 4
Programy zdrowotne, programy polityki zdrowotnej i programy pilotazowe
Art. 48. 1. Programy zdrowotne moze opracowywac, wdraza¢, realizowac i finansowa¢ Fundusz, a programy polity-

ki zdrowotnej moga opracowywac, wdraza¢, realizowac i finansowa¢ ministrowie oraz jednostki samorzadu terytorialne-
go. Fundusz realizuje programy polityki zdrowotnej zlecone przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

™) Przez art. 34 pkt 7 ustawy, 0 ktorej mowa w odnosniku 1.

8 W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 8 ustawy, 0 ktérej mowa w odnosniku 1.
) Przez art. 34 pkt 9 ustawy, o0 ktorej mowa w odnosniku 1.

8 W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 10 ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 1.
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2. Programy lekowe, o ktorych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 15, opracowuje minister wlasciwy do spraw zdrowia,
a wdraza, realizuje, finansuje, monitoruje, nadzoruje i kontroluje Fundusz, chyba ze przepisy odrebne stanowig inaczej.
Do tych programow stosuje sie przepisy ust. 315 oraz art. 48b ust. 51 6.

3. Programy, o ktorych mowa w ust. 1, dotycza w szczegolnosci:
1) waznych zjawisk epidemiologicznych;

2) innych niz okreslone w pkt 1 istotnych probleméw zdrowotnych dotyczacych calej lub okreslonej grupy $wiadcze-
niobiorcow przy istniejacych mozliwosciach eliminowania badZ ograniczania tych problemows;

3) wdrozenia nowych procedur medycznych lub przedsiewzie¢ profilaktycznych skierowanych do zdefiniowanej popu-
lacji docelowej o okreslonej chorobie lub o okreslonym problemie zdrowotnym.

4. Programy polityki zdrowotnej opracowywane, wdrazane, realizowane i finansowane przez jednostki samorzadu
terytorialnego, w przypadku gdy dotycza $wiadczen gwarantowanych objetych programami, o ktorych mowa w ust. 1,
realizowanymi przez ministrow oraz Fundusz, muszg by¢ z nimi spdjne merytorycznie i organizacyjnie.

5. Programy, o ktorych mowa w ust. 1, mogg by¢ realizowane w okresie jednego roku albo wielu lat.

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

2. Program polityki zdrowotnej okresla:
1) nazwe programu polityki zdrowotnej;
2)  okres realizacji programu polityki zdrowotnej;
3) podmiot opracowujacy program polityki zdrowotne;j;
4)  podstawe prawng opracowania programu polityki zdrowotnej;

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

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

7)  cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji;

8) charakterystyke populacji docelowej, w tym kryteria kwalifikacji do udziatu w programie i kryteria wytaczenia, oraz
charakterystyke interwencji, jakie sg planowane w ramach programu polityki zdrowotnej, w tym sposob udzielania
$wiadczen w ramach programu, a takze wskazanie, czy i w jaki sposob interwencje te sa zgodne z przepisami doty-
czacymi $wiadczen gwarantowanych oraz czy sg zgodne ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej;

9) organizacj¢ programu polityki zdrowotnej, w szczeg6lnosci etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podej-
mowane w ramach etapdw, oraz warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia
i warunkow lokalowych;

10) sposob monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej;

11) budzet programu polityki zdrowotnej, w tym koszty jednostkowe i calkowite oraz zrddla finansowania programu
polityki zdrowotnej.

3. Projekt programu polityki zdrowotnej jest opracowywany wedlug wzoru okreslonego w przepisach wydanych na
podstawie ust. 16.

4. Projekt programu polityki zdrowotnej jest przekazywany do Agencji w celu wydania przez Prezesa Agencji opinii
w sprawie projektu programu polityki zdrowotnej.

5. Przepisu ust. 4 nie stosuje si¢ do:
1) projektu programu polityki zdrowotne;j:

a) bedacego kontynuacja w niezmienionej formie programu polityki zdrowotnej realizowanego w poprzednim
okresie, dla ktorego Prezes Agencji wydat pozytywna albo warunkowo pozytywna opinicg,

b) dotyczacego choroby lub problemu zdrowotnego, dla ktorych zostaty wydane rekomendacje, o ktérych mowa
w art. 48aa ust. 5 lub 6, i program zostat opracowany zgodnie z tymi rekomendacjami;
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2) aktualizacji treSci programu polityki zdrowotnej opracowanego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, jezeli
nie powodujg one zmiany celow glownych i celéw szczegdtowych programu polityki zdrowotnej, w szczegdlnosci
dotyczacych:

a) przesuniecia w czasie realizacji zaplanowanych dziatan,
b) zmiany zakresu zaplanowanych dziatan uwarunkowanej poziomem finansowania programu polityki zdrowotnej,
c) koniecznosci weryfikacji miernikow efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotne;.

6. Jezeli projekt programu polityki zdrowotnej nie zostal opracowany wedlug wzoru okreslonego w przepisach
wydanych na podstawie ust. 16, Prezes Agencji wzywa podmiot, ktory opracowat projekt, do jego poprawienia.

7. Prezes Agencji sporzadza opinie, o ktérej mowa w ust. 4, w terminie 2 miesiecy od dnia otrzymania projektu pro-
gramu polityki zdrowotnej albo poprawionego projektu programu. Opini¢ sporzadza si¢ na podstawie kryteriow, o ktorych
mowa w:

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

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

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

1) Agencja sporzadza raport w sprawie oceny projektu programu polityki zdrowotnej na podstawie kryteriow, o ktorych
mowa W:

a) art. 3laust. 1 —w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej opracowanego przez ministra,

b) art. 3la ust. 1 i art. 48 ust. 4 — w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej opracowanego przez jed-
nostke samorzadu terytorialnego;

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

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

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

10. Prezes Agencji niezwlocznie przekazuje opini¢, o ktoérej mowa w ust. 4, podmiotowi, ktory opracowal projekt
programu polityki zdrowotnej.

11. Rozpoczecie wdrozenia, realizacji 1 finansowania programu polityki zdrowotnej moze nastapi¢ wytacznie po
uzyskaniu pozytywnej albo warunkowo pozytywnej opinii, o ktorej mowa w ust. 4, albo po przestaniu do Agencji o$wiad-
czenia, o ktorym mowa w art. 48aa ust. 11.

12. Podmiot, ktoéry otrzymal warunkowo pozytywna opinig, o ktorej mowa w ust. 4, jest obowigzany do wprowadze-
nia w projekcie programu polityki zdrowotnej zmian zgodnych z ta opinia przed rozpoczgciem wdrozenia, realizacji
i finansowania programu polityki zdrowotne;j.

13. Po zakonczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej minister oraz jednostka samorzadu terytorialnego spo-
rzadzaja raport koncowy z realizacji programu wedtug wzoru okre$lonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16.

14. Raport koncowy z realizacji programu polityki zdrowotnej okresla:
1) nazwe programu polityki zdrowotnej;
2) przewidziany w programie polityki zdrowotnej okres jego realizacji oraz okres jego faktycznej realizacji;
3)  opis sposobu osiggniecia celow programu polityki zdrowotnej;
4)  charakterystyke interwencji zrealizowanych w ramach programu polityki zdrowotnej;
5)  wyniki monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej;
6) koszty realizacji programu polityki zdrowotnej;

7) informacje o problemach, ktore wystapity w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej, oraz o podjetych w zwigzku
z nimi dziataniach modyfikujacych.
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15. Raport, o ktorym mowa w ust. 13, sporzadza si¢ w terminie 3 miesi¢cy od dnia zakonczenia realizacji programu
polityki zdrowotnej i niezwlocznie przekazuje do Agencji oraz udostgpnia w Biuletynie Informacji Publicznej podmiotu,
0 ktorym mowa w ust. 1.

16. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wzor programu polityki zdrowotnej oraz
wzor raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej, wraz z opisem sposobu sporzadzenia projektu pro-
gramu oraz raportu, biorac pod uwagg zapewnienie jednolitosci tworzenia programéw polityki zdrowotnej i konieczno$¢
przedstawienia wynikow ich realizacji.

17. Minister whasciwy do spraw zdrowia opracowuje, wdraza, realizuje i finansuje program polityki zdrowotnej stu-
zacy wykonaniu programu kompleksowego wsparcia dla rodzin ,,Za zyciem” przyjetego na podstawie art. 12 ust. 1 ustawy
z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem” (Dz. U. z 2020 r. poz. 1329).

18. Do programu polityki zdrowotnej, o ktdrym mowa w ust. 17, nie stosuje si¢ przepisow ust. 1-16.

Art. 48aa. 1. Agencja, z wlasnej inicjatywy lub z inicjatywy ministra wlasciwego do spraw zdrowia, dokonuje okreso-
wej weryfikacji zalozen zgromadzonych projektow programéw polityki zdrowotnej i na podstawie tej weryfikacji przygo-
towuje raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

2. Raport, o ktéorym mowa w ust. 1, jest przygotowywany na podstawie kryteriow, o ktorych mowa w art. 31a ust. 1,
oraz po zasiggnieciu opinii konsultantéw w ochronie zdrowia lub innych ekspertow z poszczegélnych dziedzin medycyny,
w szczego6lnosci odpowiednich dla danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

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

4. Rada Przejrzystosci na podstawie raportu, o ktérym mowa w ust. 1, wydaje opini¢ w sprawie zalecanych techno-
logii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych
programéw, dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

5. Prezes Agencji, biorac pod uwagg opini¢, o ktorej mowa w ust. 4, wydaje rekomendacje w sprawie zalecanych
technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji
tych programéw, dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

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

7. Rekomendacje, o ktoérych mowa w ust. 5 1 6, zawieraja:
1) opis choroby lub problemu zdrowotnego uwzgledniajacy epidemiologie;

2) rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne, dziatania przeprowadzane w ramach programoéw poli-
tyki zdrowotnej skierowane do okreslonej populacji docelowej oraz warunki realizacji programéw polityki zdrowot-
nej, dotyczace danej choroby lub danego problemu zdrowotnego;

3) wskazanie dowodow naukowych;

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

5) okreslenie wskaznikow shuzacych do monitorowania i ewaluacji.
8. Rekomendacje, o ktorych mowa w ust. 5 i 6, podlegaja aktualizacji nie rzadziej niz co 5 lat.

9. Agencja tworzy repozytorium programéw polityki zdrowotnej, ktore udostgpnia w Biuletynie Informacji Publicz-
nej Agencji oraz na swojej stronie internetowej. W repozytorium programow polityki zdrowotnej publikuje sig:

1) raporty, o ktorych mowa w ust. 1;
2) opinie, o ktorych mowa w ust. 4;
3) rekomendacje, o ktorych mowa w ust. 5 i 6.

10. Od dnia udostgpnienia w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji rekomendacji, o ktérej mowa w ust. 5 lub 6,
minister oraz jednostka samorzadu terytorialnego uwzgledniaja zawarte w niej zalecenia w planowanych programach
polityki zdrowotne;j.
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11. Podmiot, ktéry opracowat projekt programu polityki zdrowotnej uwzgledniajacy rekomendacjg, o ktorej mowa
W ust. 5 lub 6, przed rozpoczeciem wdrozenia, realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej, przesyta do Agen-
cji oswiadczenie o zgodnosci projektu programu polityki zdrowotnej z ta rekomendacja.

Art. 48ab. 1. W przypadku braku mozliwosci finansowania lub ograniczenia $rodkéw finansowych na realizacje
programu polityki zdrowotnej podmiot, ktory go opracowat, wdrozyt, realizuje i finansuje, moze zawiesi¢, w catosci lub
W czesci, realizacje i finansowanie tego programu, jednak nie dtuzej niz na okres 2 lat. Realizacje i finansowanie progra-
mu polityki zdrowotnej wznawia sie¢ po ustaniu przyczyny zawieszenia jego realizacji.

2. W przypadku wznowienia realizacji programu polityki zdrowotnej w niezmienionej formie nie podlega on przeka-
zaniu do Agencji w celu wydania opinii przez Prezesa Agencji, o ktorej mowa w art. 48a ust. 4.

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

4. W przypadku wystgpienia okolicznos$ci wskazujacych na niecelowos¢ kontynuowania realizacji i finansowania
programu polityki zdrowotnej podmiot, ktory opracowal, wdrozyl, realizuje i finansuje ten program, jest obowigzany do
zakonczenia jego realizacji i finansowania. Decyzje o zakonczeniu realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej
poprzedza si¢ analizg mozliwosci wczesniejszego zakonczenia realizacji i finansowania tego programu w odniesieniu do
zaktadanych celow programu. W analizie okres$la si¢ termin zakonczenia realizacji i finansowania programu. Przepisy
art. 48a ust. 13-15 stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 48b. 1. W przypadku programow polityki zdrowotnej wyboru realizatora tego programu dokonuje si¢ w drodze
konkursu ofert.

la. W przypadku programéw polityki zdrowotnej opracowanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia wybor
realizatora programu moze nastapi¢ bez przeprowadzania konkursu ofert, o ktorym mowa w ust. 1, jezeli zachodzi co
najmniej jedna z nastepujacych okolicznosci:

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

2) konieczna jest natychmiastowa realizacja programu polityki zdrowotnej ze wzgledu na wyjatkowa sytuacje niewyni-
kajacg z przyczyn lezacych po stronie ministra wlasciwego do spraw zdrowia, ktorej nie mogh on przewidzieé, a nie
mozna zachowa¢ terminéw okre§lonych dla przeprowadzenia konkursu ofert;

3) w przeprowadzonym uprzednio konkursie ofert nie wptyneta zadna oferta lub wptyneta oferta, ktora ze wzgledu na
braki lub niespelnienie wymagan okreslonych w ogtoszeniu, o ktéorym mowa w ust. 2, nie podlegata ocenie, a nie
mozna zachowa¢ terminéw okres§lonych dla przeprowadzenia kolejnego konkursu ofert.

1b. Powierzenie realizacji programu polityki zdrowotnej realizatorowi innemu niz wybrany w drodze konkursu ofert,
o ktorym mowa w ust. 1, nastgpuje na podstawie upowaznienia, w ktorym minister wlasciwy do spraw zdrowia okresla zakres
powierzanych zadan oraz okres ich realizacji. Niezaleznie od upowaznienia minister wlasciwy do spraw zdrowia moze
zawrze¢ z realizatorem programu polityki zdrowotnej umowe okreslajacag warunki realizacji powierzonych zadan,
z wylaczeniem programéw polityki zdrowotnej zleconych Funduszowi.

2. O przeprowadzeniu konkursu ofert, 0 ktérym mowa w ust. 1, minister albo jednostka samorzadu terytorialnego
oglasza w swojej siedzibie i na swojej stronie internetowej co najmniej na 15 dni przed uptywem wyznaczonego terminu
sktadania ofert.

3. W ogloszeniu, o ktérym mowa w ust. 2, okresla si¢ w szczegolnosci:
1) przedmiot konkursu ofert;
2) wymagania stawiane oferentom, niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotnej;
3) termin i miejsce sktadania ofert.

4. W zakresie nieuregulowanym w ustawie do trybu przeprowadzenia konkursu ofert i zawarcia uméw o realizacje
programu polityki zdrowotnej stosuje si¢ odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego dotyczace przetargu.

5. Fundusz dokonuje wyboru realizatora programu zdrowotnego i zawiera z nim umowe na zasadach i w trybie okres-
lonych dla uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

6. Do wyboru realizatorow programéw, o ktorych mowa w ust. 1 i la, nie stosuje si¢ przepisow ustawy z dnia
11 wrzeénia 2019 r. — Prawo zaméwien publicznych oraz przepisow o prowadzeniu dziatalnosci pozytku publicznego na
podstawie zlecenia realizacji zadan publicznych, o ktorych mowa w rozdziale 2 dziatu 11 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r.
0 dziatalnos$ci pozytku publicznego i 0 wolontariacie.
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Art. 48c. 1. Jednostka samorzadu terytorialnego, w ramach realizacji zadan wtasnych, moze dofinansowywac programy
zdrowotne i programy polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 48 ust. 1, inne niz realizowane przez t¢ jednostke,
polegajace na profilaktyce chorob.

2. Dofinansowanie, o ktorym mowa w ust. 1, polega na udzieleniu realizatorowi programu wybranemu w trybie
okreslonym w art. 48b dotacji celowej w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

Art. 48d. 1. Fundusz moze przekaza¢ $rodki na dofinansowanie programéw polityki zdrowotne]j realizowanych
przez jednostke samorzadu terytorialnego w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych okres§lonych w wykazach §wiad-
czen gwarantowanych okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, w kwocie nieprzekraczajace;j:

1) 80% $rodkow przewidzianych na realizacje programu jednostki samorzadu terytorialnego o liczbie mieszkancow
nieprzekraczajacej 5 tys.;

2) 40% srodkow przewidzianych na realizacje programu jednostki samorzadu terytorialnego innej niz wymieniona
w pkt 1.

2.9 W celu uzyskania dofinansowania, 0 ktérym mowa w ust. 1, organ wykonawczy jednostki samorzadu terytorial-
nego sktada wniosek do Prezesa Funduszu. Do wniosku dotacza si¢ pozytywna opini¢ Agencji wydang w trybie, 0 ktorym
mowa w art. 48a ust. 7 pkt 2, oraz pozytywna opini¢ wojewody dotyczaca zgodnosci planowanego programu z priorytetami
dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 95¢, oraz zgodnos$ci z celami operacyjnymi Narodowego Pro-
gramu Zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2021 r.
poz. 183 i 694).

3.%) prezes Funduszu dokonuje oceny wniosku oraz zataczonych dokumentéw oraz podejmuje decyzje o dofinansowa-
niu programu, ktorego wniosek dotyczy, uwzgledniajac wptyw planowanych dziatan na poprawe stanu zdrowia populacji
objetej programem oraz mozliwosci finansowe Funduszu.

4.8V Przekazanie $rodkéw w ramach dofinansowania, o ktérym mowa wust. 1, odbywa si¢ na podstawie umowy
zawartej przez Prezesa Funduszu z organem wykonawczym jednostki samorzadu terytorialnego. Jednostka samorzadu
terytorialnego zwraca Funduszowi $rodki niewykorzystane lub wykorzystane niezgodnie z przeznaczeniem.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggnigciu opinii Prezesa Funduszu, okresli, w drodze rozporzadzenia,
tryb sktadania i rozpatrywania wnioskow o dofinansowanie, o ktérych mowa w ust. 2, oraz tryb rozliczania przekazanych
srodkow i zwrotu, 0 ktérym mowa w ust. 4, uwzgledniajac konieczno$¢ rownego traktowania jednostek samorzadu teryto-
rialnego sktadajacych wnioski oraz efektywne rozliczanie tych srodkow.

Art. 48e. 1. Program pilotazowy opracowuje, ustala, nadzoruje i kontroluje minister wlasciwy do spraw zdrowia,
a wdraza, finansuje, monitoruje i ewaluuje Fundusz.

2. Program pilotazowy moze by¢ finansowany z budzetu panstwa z cz¢éci, ktorej dysponentem jest minister wlasciwy
do spraw zdrowia.

3. W programie pilotazowym okre$la sig:
1) cel programu pilotazowego;
2)  okres realizacji programu pilotazowego;
3)  zakres i rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy program pilotazowy;

4) w przypadkach wynikajacych z celu programu pilotazowego — populacj¢ zamieszkujacg okre§lony obszar terytorialny
objeta programem pilotazowym;

5)  warunki organizacji $wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji, w tym dotyczace personelu medycznego
i wyposazenia w sprzet i aparatur¢ medyczna;

6) sposob rozliczania §wiadczen opieki zdrowotnej, w tym wysoko$¢ kapitacyjnej stawki rocznej, ceny jednostkowej

jednostki rozliczeniowej lub ryczattu, w tym ryczattu na populacj¢ objeta programem pilotazowym;

7) sposob wyboru $wiadczeniodawcy przez $§wiadczeniobiorce, z uwzglednieniem zasad realizacji $wiadczen opieki
zdrowotnej na podstawie skierowania i prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia, lub sposob objgcia
przez $wiadczeniodawce danej populacji §wiadczeniami opieki zdrowotnej;

79)
80)

Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 26 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
Ze zmianami wprowadzonymi przez art. 4 pkt 26 lit. b ustawy, o0 ktérej mowa w odno$niku 2.
Ze zmianami wprowadzonymi przez art. 4 pkt 26 lit. ¢ ustawy, 0 ktorej mowa w odnosniku 2.
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8) realizatora programu pilotazowego albo tryb jego wyboru;

9) wskazniki realizacji programu pilotazowego;

10) sposob pomiaru wskaznikow realizacji programu pilotazowego;
11) sposob oceny wynikow programu pilotazowego;

12) podmiot zobowigzany do finansowania programu pilotazowego, a w przypadku, o ktorym mowa w ust. 2, takze spo-
sob 1 tryb finansowania programu pilotazowego z budzetu panstwa.

4. W programie pilotazowym okresla sie realizatora programu pilotazowego, jezeli zachodzi co najmniej jedna
Z okolicznosci, o ktérych mowa w art. 48b ust. la.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia ustala, w drodze rozporzadzenia, program pilotazowy, majac na uwadze
poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz poprawg jakosci i bezpieczenstwa udzielania $Swiadczen opieki
zdrowotnej.

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

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

8. Przepisoéw ust. 1-7 nie stosuje si¢ do programéw pilotazowych finansowanych ze srodkow europejskich w rozu-
mieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

9. W celu realizacji zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia w zakresie nadzoru i kontroli okre§lonych w ust. 1
moze on zawrze¢ umowe z jednostka podlegla lub nadzorowang przez tego ministra, wasciwg ze wzgledu na cel programu
pilotazowego.

Art. 48f. Swiadczeniobiorca korzystajacy ze $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego moze
upowaznic:

1) swiadczeniodawce udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach tego programu do udostepniania jednostce
organizacyjnej pomocy spotecznej informacji o korzystaniu przez tego §wiadczeniobiorcg ze §wiadczen opieki zdro-
wotnej;

2) jednostke organizacyjng pomocy spolecznej do udostgpniania §wiadczeniodawcy udzielajacemu $wiadczen opieki
zdrowotnej w ramach tego programu informacji o korzystaniu przez tego swiadczeniobiorce z pomocy spolteczne;.

Rozdzial 5

Dokumenty stuzace do potwierdzenia i weryfikacji prawa do Swiadczen opieki zdrowotnej

Art. 49. 1. Dokumentem potwierdzajacym prawo ubezpieczonego do swiadczen opieki zdrowotnej oraz umozliwia-
jacym potwierdzanie wykonania $§wiadczen opieki zdrowotnej jest karta ubezpieczenia zdrowotnego.

2. Karta ubezpieczenia zdrowotnego jest kartg typu elektronicznego.

3. Karta ubezpieczenia zdrowotnego zawiera w szczegodlno$ci nastepujace dane:
1) imie (imiona) i nazwisko;
2)  date urodzenia;

3) numer PESEL, a w przypadku nieposiadania numeru PESEL — numer paszportu lub innego dokumentu potwierdza-
jacego tozsamosc;

4)  numer identyfikacyjny instytucji ubezpieczenia zdrowotnego;
5) dwuznakowy kod ISO 3166-1 dla Rzeczypospolitej Polskiej;
6) date waznosci karty;

7)  numer identyfikacyjny karty.

4. Funkcje karty ubezpieczenia zdrowotnego moze pelni¢ rowniez inny dokument typu elektronicznego, o ile zawiera
dane wskazane w ust. 3 pkt 1-3 oraz spetnia funkcje, o ktérych mowa w ust. 1.

5. Karta ubezpieczenia zdrowotnego moze petni¢ funkcje Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego.
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6. Karta ubezpieczenia zdrowotnego jest wydawana bezplatnie. W przypadku utraty karty ubezpieczenia zdrowotnego
za wydanie nowej Karty pobiera si¢ optate w wysokosci 1,5% minimalnego wynagrodzenia.

7.89 Prezes Funduszu moze, w szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach, zwolni¢ ubezpieczonego z obowiazku pono-
szenia opfaty, o ktorej mowa w ust. 6. Przepisy art. 109 i 110 stosuje si¢ odpowiednio.

8. (uchylony)
9. Rada Ministrow okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) wzdr karty ubezpieczenia zdrowotnego oraz sposéb jej wykonania, uwzgledniajac przepisy Unii Europejskiej
w sprawie wzoru Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego,

2)  wzdr wniosku o wydanie karty ubezpieczenia zdrowotnego,
3) szczegdtowy zakres danych zawartych na karcie ubezpieczenia zdrowotnego oraz ich format,
4)  tryb wydawania i anulowania karty ubezpieczenia zdrowotnego

—uwzgledniajgc konieczno$¢ identyfikacji ubezpieczonych, potwierdzania prawa ubezpieczonych do $wiadczen opieki
zdrowotnej i elektronicznego potwierdzania wykonanych $wiadczen, konieczno$é zapewnienia przejrzystosci danych
zawartych na karcie ubezpieczenia zdrowotnego oraz sprawno$¢ postepowania w sprawie wydawania i anulowania karty
ubezpieczenia zdrowotnego.

10. Rozporzadzenie, o ktérym mowa w ust. 9, moze takze okres$la¢ dokumenty mogace petni¢ funkcje karty ubezpie-
czenia zdrowotnego, uwzgledniajac mozliwos$¢ potwierdzenia przez te dokumenty prawa do swiadczen opieki zdrowotnej
oraz funkcje potwierdzenia udzielenia tych §wiadczen.

Art. 50. 1. Swiadczeniobiorca ubiegajacy si¢ o udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej jest obowiazany przedstawié:
1) karte ubezpieczenia zdrowotnego — W przypadku ubezpieczonego oraz osob, do ktorych stosuje sie art. 67 ust. 4—7;
2) dokument, o ktérym mowa w art. 54 ust. 1 — w przypadku $wiadczeniobiorcy innego niz ubezpieczony.

2. Przedstawienie przez §wiadczeniobiorce dokumentow, o ktérych mowa w ust. 1, nie jest wymagane, jezeli zostang
spelione tgcznie nastgpujace warunki:

1) $wiadczeniobiorca potwierdzi swojg tozsamos¢ przez okazanie dowodu osobistego, paszportu, prawa jazdy, legity-
macji szkolnej albo przy uzyciu dokumentu elektronicznego, o ktorym mowa w art. 19e ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia
17 lutego 2005r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujacych zadania publiczne (Dz. U. z 2021r.
poz. 670, 952 i 1005), przez okazanie tego dokumentu na ekranie urzadzenia mobilnego osobie stwierdzajacej toz-
samos¢; legitymacja szkolna moze by¢ okazana jedynie przez osobg, ktdra nie ukonczyta 18. roku zycia;

2) $wiadczeniodawca lub niebedaca $wiadczeniodawcg osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refunda-
cji uzyska potwierdzenie prawa do $§wiadczen opieki zdrowotnej osoby ubiegajacej si¢ o udzielenie $wiadczenia
opieki zdrowotnej w sposob okreslony w ust. 3.

2a.%¥) Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen opieki zdrowotnej za posrednictwem systemow teleinformatycznych
lub systemow tacznosci moze potwierdzaé tozsamo$é §wiadczeniobiorcy, na podstawie danych przekazanych przez tego
$wiadczeniobiorcg za posrednictwem tych systemoéw. W razie niepotwierdzenia prawa $wiadczeniobiorcy do §wiadczen
opieki zdrowotnej w sposob okreslony w ust. 1 lub 3, $wiadczeniobiorca moze ztozy¢ o§wiadczenie o przystugujacym mu
prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej takze za posrednictwem systemow, o ktorych mowa w zdaniu pierwszym. Przepi-
sy ust. 7, 8 i 9 stosuje si¢ odpowiednio.

2b.%) Potwierdzenie tozsamosci $wiadczeniobiorcy oraz zlozenie przez niego o$wiadczenia o przystugujacym mu
prawie do §wiadczen opieki zdrowotnej moze nastapi¢ przy wykorzystaniu elektronicznego konta pacjenta utworzonego
w wyniku potwierdzenia jego tozsamosci osobiscie lub w sposdb okreslony w art. 20a ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 17 lutego
2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci podmiotow realizujacych zadania publiczne. Przepisy ust. 7, 8 i 9 stosuje sie odpowiednio.

3. Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej moze zostaé potwierdzone na podstawie dokumentu elektronicznego,
0 ktorym mowa w art. 3 pkt2 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnoéci podmiotéw realizujacych
zadania publiczne, sporzadzonego, na podstawie numeru PESEL, przez Fundusz dla $wiadczeniodawcy lub niebedacej
$wiadczeniodawca osoby uprawnionej w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji i przestanego za pomoca $rodkoéw
komunikacji elektronicznej w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. 0 $wiadczeniu ustug droga elektro-
niczng (Dz. U. z 2020 r. poz. 344) z zapewnieniem integralnosci i poufnosci zawartych w nim danych oraz uwierzytelnie-
niem stron uprawnionych do przetwarzania tych danych.

8) 7e zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 27 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
%) Dodany przez art. 4 pkt 28 lit. a ustawy, o ktrej mowa w odnosniku 2.
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4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggnigciu opinii Prezesa Funduszu, okresli, w drodze rozporzadzenia,
warunki, jakie muszg spetia¢ §wiadczeniodawca lub niebedgca $wiadczeniodawcg osoba uprawniona w rozumieniu art. 2
pkt 14 ustawy o refundacji, wystepujacy do Funduszu o dokument elektroniczny, o ktorym mowa w ust. 3, majac na uwadze
konieczno$¢ zapewnienia integralnosci oraz poufnosci przetwarzanych danych.

5. Dokument elektroniczny, o ktorym mowa w ust. 3, zawiera imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL $wiadczeniobiorcy,
a takze informacj¢, wedtug stanu na dzief sporzadzenia dokumentu, o prawie do $wiadczen opieki zdrowotne;.

6. W przypadku niepotwierdzenia prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej w sposob okreslony w ust. 1 lub 3 $wiad-
czeniobiorca po okazaniu dokumentu, o ktérym mowa w ust. 2 pkt 1, moze przedstawi¢ inny dokument potwierdzajacy
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej, a jezeli takiego dokumentu nie posiada, ztozy¢ pisemne o§wiadczenie 0 przystu-
gujacym mu prawie do swiadczen opieki zdrowotne;j.

7. Swiadczeniobiorca sktadajacy oswiadczenie, o ktérym mowa w ust. 6, jest obowiazany do zawarcia w nim klauzuli
nastgpujacej tresci: ,,Posiadam prawo do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-
nych.”.

7a. W sytuacji udzielania $wiadczeniobiorcy stacjonarnych albo catodobowych $wiadczen opieki zdrowotnej,
oswiadczenie, o ktorym mowa w ust. 6, obejmuje okres od dnia rozpoczecia udzielania §wiadczenia do dnia zakonczenia
udzielania $wiadczenia, nie dluzszy jednak niz do konca miesigca nastepujacego po miesigcu rozpoczecia udzielania
swiadczenia. W przypadku, gdy $wiadczenie opieki zdrowotnej trwa dtuzej — $wiadczeniobiorca sktada kolejne oswiad-
czenie, ktore obejmuje okres nie dtuzszy niz jeden miesiac.

8. Oswiadczenie, o ktorym mowa w ust. 6, zawiera imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, wskazanie podstawy prawa
do $wiadczen opieki zdrowotnej, numer PESEL oraz wskazanie dokumentu, na podstawie ktoérego $§wiadczeniodawca
potwierdzit tozsamo$¢ $wiadczeniobiorcy, a W przypadku osob nieposiadajacych numeru PESEL — dane, o ktérych mowa
w art. 188 ust. 4 pkt9. Swiadczeniodawca albo niebgdaca $wiadczeniodawca osoba uprawniona w rozumieniu art. 2
pkt 14 ustawy o refundacji potwierdza podpisem na o$wiadczeniu dane identyfikujace dokument, na podstawie ktorego
potwierdzono tozsamo$¢.

9. W przypadku $wiadczeniobiorcow matoletnich oraz innych oséb nieposiadajacych petnej zdolnosci do czynno$ci
prawnych oswiadczenie, 0 ktorym mowa w ust. 6, sktada przedstawiciel ustawowy albo opiekun prawny lub faktyczny
W rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przepisy ust. 7 i 8 stosuje si¢
odpowiednio.

10. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wzory o$wiadczen, o ktérych mowa
w ust. 6 i 9, majac na wzgledzie zapewnienie czytelnosci oswiadczen.

11. W stanach naglych lub w przypadku, gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe zlozenie oswiadczenia,
0 ktorym mowa w ust. 6, §wiadczenie opieki zdrowotnej zostaje udzielone pomimo braku potwierdzenia prawa do $wiad-
czen opieki zdrowotnej w sposodb wskazany w ust. 1, 3 lub 6. W takim przypadku osoba, ktorej udzielono $wiadczenia
opieki zdrowotnej, jest obowigzana do przedstawienia dokumentu potwierdzajacego prawo do $swiadczen opieki zdrowot-
nej albo ztozenia o$wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 6, w terminie 14 dni od dnia rozpoczgcia udzielania $wiadczenia
opieki zdrowotnej, a jezeli $wiadczenie to jest udzielane w oddziale szpitalnym, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia
udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej — pod rygorem obcigzenia tej osoby kosztami udzielonych jej $wiadczen.

12. PoZniejsze niz przewidziane terminami okre$lonymi w ust. 11, jednak w okresie nie dtuzszym niz 1 rok, liczac od
dnia uptywu tych termindéw, przedstawienie dokumentu potwierdzajacego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej albo
zlozenie o$wiadczenia, o ktorym mowa w Ust. 6, nie moze stanowi¢ podstawy odmowy przez $wiadczeniodawce zwolnienia
$wiadczeniobiorcy z obowigzku poniesienia kosztéw udzielonego swiadczenia opieki zdrowotnej albo zwrotu tych kosztow.

13. Roszczenia przyshugujace na podstawie ust. 11 ulegaja przedawnieniu z uptywem 5 lat od dnia uptywu termindéw
okreslonych w ust. 11.

14. W przypadku dzieci do ukonczenia 3. miesigca zycia, ktore nie posiadaja numeru PESEL, potwierdzenie, o ktorym
mowa W ust. 3, nastgpuje na podstawie numeru PESEL osoby obowiazanej do zgloszenia dziecka do ubezpieczenia zdro-
wotnego.

15.8Y Fundusz nie moze odmowi¢ $wiadczeniodawcy sfinansowania $wiadczenia opieki zdrowotnej z powodu braku
prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej osoby, ktora uzyskata to §wiadczenie, albo zada¢ od niebgdacej $wiadczeniodawca
osoby uprawnionej w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji zwrotu kosztow $wiadczenia opieki zdrowotnej ponie-
sionych przez Fundusz pomimo braku prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej osoby, ktora uzyskata to swiadczenie na
podstawie recepty wystawionej przez osobg uprawniong, jezeli:

1) w dniu udzielenia tego $wiadczenia potwierdzit, w sposob okreslony w ust. 3, prawo §wiadczeniobiorcy do $wiad-
czen opieki zdrowotnej albo $wiadczeniobiorca ten w tym dniu przedstawit dokument potwierdzajacy prawo do
$wiadczen opieki zdrowotnej lub ztozyt oswiadczenie, o ktorym mowa w ust. 2a albo 6,

8) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 28 lit. b ustawy, o kt6rej mowa w odnosniku 2.
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2) $wiadczeniobiorca w terminie przedstawit dokument potwierdzajagcy prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej lub
ztozyt oswiadczenie, o ktorym mowa w ust. 6, w przypadkach okreslonych w ust. 11

—jezeli $wiadczenie to zostalo zrealizowane zgodnie z warunkami umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej za-
wartej ze $wiadczeniodawcg albo zgodnie z zasadami wystawiania recept refundowanych, w przypadku gdy $wiadczenie
zostato zrealizowane na podstawie takiej recepty.

16. W przypadku gdy $wiadczenie opieki zdrowotnej zostato udzielone pomimo braku prawa do $wiadczen opieki
zdrowotnej w wyniku:

1) postugiwania si¢ kartg ubezpieczenia zdrowotnego albo innym dokumentem potwierdzajacym prawo do $wiadczen
opieki zdrowotnej przez osobg, ktora utracita to prawo w okresie waznoéci karty albo innego dokumentu, albo

la) potwierdzenia prawa do $wiadczen w sposob okreslony w ust. 3 0sob, o ktorych mowa w art. 52 ust. 1, albo
2)® zlozenia o$wiadczenia, o ktérym mowa w ust. 2a albo 6

— osoba, ktoérej udzielono $wiadczenia opieki zdrowotnej, jest obowigzana do uiszczenia kosztow tego $wiadczenia,
z wylaczeniem osoby, ktorej udzielono §wiadczenia, o ktorym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1.

17.%9 Obowiazku, o ktorym mowa w ust. 16, nie stosuje si¢ do osoby, ktéra w chwili przedstawienia innego doku-
mentu potwierdzajacego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej albo zlozenia o§wiadczenia o przystugujacym jej prawie
do $wiadczen opieki zdrowotnej dziatata w usprawiedliwionym btgdnym przekonaniu, ze posiada prawo do $wiadczen
opieki zdrowotnej.

18.%9) Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w przypadkach okreslonych w ust. 16, ktére Fundusz ponidst
zgodnie z ust. 15, podlegaja $ciggnieciu w trybie przepisdOw o postepowaniu egzekucyjnym w administracji. Prezes Fun-
duszu wydaje decyzje administracyjng ustalajagca obowigzek poniesienia kosztéw i ich wysoko$¢ oraz termin ptatno$ci.
Do postepowania w sprawach o ustalenie poniesienia kosztow stosuje sie przepisy Kodeksu postepowania administracyjnego.
Od decyzji Prezesa Funduszu przystuguje skarga do sadu administracyjnego.

18a. Przepiséw ust. 16 i 18 nie stosuje sie¢ w przypadku dopetnienia obowigzku, o ktérym mowa w art. 67 ust. 1 i 3,
w terminie 30 dni od dnia udzielenia $wiadczenia albo 30 dni od dnia poinformowania przez Fundusz o wszczeciu poste-
powania, 0 ktorym mowa w ust. 18, jezeli przyczyng braku prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej byto niezgloszenie do
ubezpieczenia zdrowotnego mimo podlegania takiemu zgloszeniu.

18b. W przypadku dopetnienia obowigzku okre$lonego w art. 67 ust. 1 i 3 w terminie, o ktéorym mowa w ust. 18a,
poniesione koszty $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w okresie, ktorego dotyczy ten obowigzek, nie podlegaja
ZwWrotowi.

19. Od kwoty naleznosci, o ktorych mowa w ust. 18, nalicza si¢ odsetki ustawowe za opoznienie, poczynajac od
dnia, w ktorym uptynat termin ptatnosci tych naleznosci.

20. Nie wydaje sie decyzji, o ktorej mowa w ust. 18, jezeli od dnia, w ktorym zakoniczono udzielanie $wiadczenia
opieki zdrowotnej, 0 ktorym mowa w ust. 15, uptyneto 5 lat.

21. Naleznoéci, o ktorych mowa w ust. 18, ulegajg przedawnieniu z uptywem 5 lat, liczac od dnia, w ktorym decyzja
ustalajgca te naleznos$ci stala si¢ ostateczna.

22.%) Prezes Funduszu moze umorzy¢ w catosci albo w czeéei splate naleznosci ustalonej w decyzji, o ktorej mowa
w ust. 18, lub odroczy¢ sptate tej naleznosci, lub roztozy¢ ja na raty, stosujac odpowiednio zasady okreslone w art. 56-58
ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

23.%) prezes Funduszu nie wszczyna postgpowania, jezeli wysoko$é kosztow §wiadczen opieki zdrowotnej udzielo-
nych w przypadkach okre$lonych w ust. 16, ktore Fundusz ponidst zgodnie z ust. 15, w okresie 12 nastepujacych po sobie
miesigcy, na rzecz tej samej osoby nie przekracza kwoty 500 zt.

Art. 50a. 1. Fundusz ustala podmioty, ktore powinny ponie$¢ koszty rozliczonego przez Fundusz §wiadczenia opieki
zdrowotnej i obcigza te podmioty kosztami, z uwzglednieniem art. 50 ust. 15 i 16.

2. W przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej trwajacych dluzej niz jeden dzien, dla ktorych ustalono wigcej niz
jeden podmiot, ktory powinien ponie$¢ koszt rozliczonego $wiadczenia opieki zdrowotnej, poniesiony przez Fundusz
koszt tego $wiadczenia dzielony jest proporcjonalnie do czasu jego trwania. Przy ustalaniu kosztu tego $wiadczenia nie
stosuje sie art. 44 i art. 45 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalno$ci leczniczej.

%) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 28 lit. ¢ ustawy, 0 ktrej mowa w odnosniku 2.

%) \W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 28 lit. d ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

8 Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 28 lit. e ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
) Dodany przez art. 4 pkt 28 lit. f ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
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3. Naleznosci z tytutu realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych:
1) ubezpieczonym,

2)  osobom uprawnionym do $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji,
3) osobom, o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2—4 oraz art. 12 pkt 24,619
— $wiadczeniodawca moze przedstawi¢ na jednym rachunku tacznie.

Art. 51. 1.9 W celu potwierdzenia prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej przystugujacych $wiadczeniobiorcy,
zgodnie z przepisami 0 koordynacji, na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego UE lub
EFTA, Fundusz wydaje, na zasadach i w zakresie okreslonych w przepisach o koordynacji, Europejska Karte Ubezpie-
czenia Zdrowotnego lub zaswiadczenie o prawie do tych §wiadczen.

2. (uchylony)®
3. Przepisy wydane na podstawie art. 49 ust. 9 pkt 4 stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 52. 1. Osobie uprawnionej do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji, w celu
korzystania z tych $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, Fundusz wydaje
dokument potwierdzajacy prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej, zwany dalej ,,poswiadczeniem”.

2. Poswiadczenie zawiera nastepujace dane:
1) imiona i nazwisko;
2) date urodzenia;

3) numer PESEL, a w przypadku gdy osobie, o ktorej mowa w ust. 1, nie nadano tego numeru — seri¢ i numer paszportu
albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktorego mozliwe jest ustalenie danych osobowych;

4) adres miejsca zamieszkania;

5) nazwg instytucji zagranicznej, na koszt ktorej beda udzielane §wiadczenia opieki zdrowotnej;

6) adres miejsca zamieszkania lub pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

7)  zakres $wiadczen opieki zdrowotnej przystugujacych uprawnionemu w rozumieniu przepiséw o koordynacji;
8)  okres przystugiwania $wiadczen opieki zdrowotnej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

9) numer poswiadczenia.

3. Minister wiasciwy do spraw zdrowia, po zasiggnig¢ciu opinii Prezesa Funduszu, okresli, w drodze rozporzadzenia,
sposdb wydawania po$wiadczenia oraz jego wzor, uwzgledniajac dane, o ktorych mowa w ust. 2, oraz dokumenty, na
podstawie ktorych sa wydawane poswiadczenia, kierujac si¢ koniecznoscig zapewnienia dostepu do Swiadczen opieki
zdrowotnej i rzetelnego potwierdzania prawa do tych swiadczen.

Art. 53. 1. Dokumentem potwierdzajagcym prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej osoby uprawnionej do §wiadczen
opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji jest poswiadczenie wydawane przez Fundusz lub dokument
potwierdzajacy prawo do tych $§wiadczen, wystawiony przez zagraniczng instytucje wtasciwa.

la. W przypadku wydania po$wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 1, prawo osoby uprawnionej do $wiadczen opieki
zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji moze zostaé potwierdzone w sposob okreslony w art. 50 ust. 1 lub
ust. 3.

2. Jezeli poswiadczenie albo dokument, o ktorych mowa w ust. 1, nie zostang przedstawione w przypadku:
1) stanu naglego,
2) porodu
— przepisy art. 50 ust. 11-15 i 18-22 stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 54. 1. Dokumentem potwierdzajagcym prawo do $§wiadczen opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy, o ktorym
mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2, jest decyzja wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wiasciwej ze wzgledu na miejsce zamiesz-
kania §wiadczeniobiorcy, potwierdzajaca to prawo.

2. Decyzja, 0 ktorej mowa w ust. 1, powinna zawiera¢ numer PESEL $wiadczeniobiorcy.

) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 29 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
%) przez art. 4 pkt 29 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 30 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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3. Decyzjg, o ktorej mowa w ust. 1, wydaje si¢ po:

1) przedtozeniu przez $wiadczeniobiorce, o ktorym mowa w ust. 1, dokumentoéw potwierdzajacych zamieszkiwanie na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz dokumentdéw potwierdzajacych:

a) posiadanie obywatelstwa polskiego lub
b) posiadanie statusu uchodzcy, lub
C) objecie ochrong uzupeiajaca, lub

d) posiadanie zezwolenia na pobyt czasowy udzielonego w zwigzku z okoliczno$cia, o ktérej mowa w art. 159
ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach;

2) przeprowadzeniu rodzinnego wywiadu Srodowiskowego;

3) stwierdzeniu speliania kryterium dochodowego, o ktérym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy
spotecznej;

4)  stwierdzeniu braku okoliczno$ci, o ktorej mowa w art. 12 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej,
W wyniku przeprowadzenia rodzinnego wywiadu $rodowiskowego, o ktorym mowa w pkt 2.

4. Decyzjeg, o ktorej mowa w ust. 1, wydaje si¢ na wniosek $wiadczeniobiorcy, a W przypadku stanu naglego — na
wniosek $wiadczeniodawcy udzielajacego swiadczenia opieki zdrowotnej, ztozony niezwtocznie po udzieleniu §wiadczenia.

5.9 Woijt (burmistrz, prezydent) gminy wlasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy moze
wszczac postepowanie w celu wydania decyzji, o ktorej mowa w ust. 1, rowniez z urzedu lub na wniosek Funduszu.

6.%) W przypadku wydania decyzji, o ktérej mowa w ust. 1, wojt (burmistrz, prezydent) gminy wlasciwej ze wzgledu
na miejsce zamieszkania §wiadczeniobiorcy jest obowigzany dostarczy¢ w terminie 7 dni od dnia jej wydania, kopig tej
decyzji Funduszowi.

7. Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie decyzji, o ktéorej mowa w ust. 1, przystuguje przez okres
90 dni od dnia okreslonego w decyzji, ktorym jest:

1) dzien zlozenia wniosku,
2)  w przypadku udzielania §wiadczen w stanie nagtym — dzien udzielenia $wiadczenia
— chyba ze w tym okresie §wiadczeniobiorca zostanie objety ubezpieczeniem zdrowotnym.

8. W przypadku wydania decyzji, 0 ktorej mowa w ust. 1, z urzedu przez wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wias-
ciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania S$wiadczeniobiorcy, prawo do swiadczen opieki zdrowotnej przystuguje od dnia
okreslonego w decyzji przez okres 90 dni od tego dnia.

9. Wojt (burmistrz, prezydent) gminy wiasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy, o ktorym
mowa W art. 7 ust. 2, niezwltocznie stwierdza wygasniecie decyzji, o ktdrej mowa w ust. 1, w przypadku gdy w okresie,
0 ktorym mowa w ust. 7 i 8:

1) $wiadczeniobiorca zostanie objety ubezpieczeniem zdrowotnym lub
2)  w przypadku wystgpienia okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 10.

10. Swiadczeniobiorca, o ktorym mowa w art. 7 ust. 2, jest obowigzany niezwlocznie poinformowa¢ wojta (burmistrza,
prezydenta) gminy wlasciwej ze wzgledu na swoje miejsce zamieszkania o:

1) kazdej zmianie w sytuacji dochodowej lub majgtkowej;
2)  objeciu ubezpieczeniem zdrowotnym.

11. Wojt (burmistrz, prezydent) gminy wilasciwe] ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy moze
upowazni¢ kierownika o$rodka pomocy spotecznej, a w przypadku przeksztalcenia osrodka pomocy spotecznej w centrum
ustug spotecznych na podstawie przepisow ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecznych przez

centrum ustug spotecznych (Dz. U. poz. 1818) — dyrektora centrum ushug spotecznych, do zatatwiania spraw i wydawania
decyzji w jego imieniu dotyczacych potwierdzania prawa do $wiadczen opieki zdrowotne;j.

%) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 31 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
%) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 31 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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12. Przepisow ust. 1-11 nie stosuje si¢ do medycznych czynnosci ratunkowych udzielanych $wiadczeniobiorcom

innym niz ubezpieczeni przez jednostki systemu, o ktorych mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym, w warunkach pozaszpitalnych.

DZIAL 111

Zasady udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej

Art. 55. (uchylony)
Art. 56. (uchylony)

Art. 57. 1. Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne finansowane ze $rodkow publicznych sg udzielane na pod-

stawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

la. Jezeli w wyniku finansowanych ze $rodkow publicznych badan przesiewowych wykonywanych u dzieci stwier-

dzono wystgpowanie chorob wrodzonych, udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych finansowanych ze
srodkow publicznych w zakresie leczenia tych chordb nastepuje bez skierowania, o ktorym mowa w ust. 1.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)

2. Skierowanie, 0 ktérym mowa w ust. 1, nie jest wymagane do $wiadczen:
ginekologa i potoznika;

dentysty;

(uchylony)

wenerologa;

onkologa;

(uchylony)

psychiatry;

dla 0séb chorych na gruzlice;

dla 0s6b zakazonych wirusem HIV;

dla inwalidow wojennych i wojskowych, osdb represjonowanych, kombatantow, zotnierzy zastepczej stuzby woj-
skowej, dziataczy opozycji antykomunistycznej i 0s6b represjonowanych z powodoéw politycznych oraz oséb depor-
towanych do pracy przymusowej;

10a) dla cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych;

11)

12)

13)

14)
15)

w zakresie leczenia uzaleznien:
a) dla osob zgtaszajacych si¢ z powodu uzaleznienia,

b) dla 0sdb zgtaszajacych sie z powodu wspotuzaleznienia — 0s6b spokrewnionych lub niespokrewnionych z osobg
uzalezniona, wspoélnie z nig zamieszkujacych i gospodarujacych, oraz osob, ktorych stan psychiczny powstat na
skutek pozostawania w zwigzku emocjonalnym z osobg uzalezniona;

dla uprawnionego zohierza lub pracownika, w zakresie leczenia urazéw lub chordb nabytych podczas wykonywania
zadan poza granicami panstwa, oraz uprawnionego zotnierza lub pracownika, ktorego ustalony procentowy uszczer-
bek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%;

dla weterana poszkodowanego, w zakresie leczenia urazéw lub choréb nabytych podczas wykonywania zadan poza
granicami panstwa, oraz dla weterana poszkodowanego, ktorych ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi
co najmniej 30%;

dla os6b, o ktorych mowa w art. 47 ust. lai 1b;
psychologicznych, psychoterapeutycznych i srodowiskowych dla dzieci i mtodziezy.

3. Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne, o ktorych mowa w ust. 1, moga by¢ udzielane réwniez w poradni

przyszpitalnej.

Art. 58. Swiadczeniobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, ktéry zawart umowe o udzielanie $wiad-

czen opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania lekarza, lekarza dentysty lub felczera, jezeli cel leczenia nie moze by¢
osiaggniety przez leczenie ambulatoryjne.
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Art. 59. Swiadczeniobiorca ma prawo do rehabilitacji leczniczej u $wiadczeniodawcy, ktory zawart umowe o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Art. 59a. 1. Skierowania wystawione przez lekarzy wykonujacych zawod w innych niz Rzeczpospolita Polska pan-
stwach cztonkowskich Unii Europejskiej traktuje si¢ jako skierowania w rozumieniu ustawy, jezeli spetniaja okreslone
W niej wymagania.

2. Do skierowania, 0 ktorym mowa w ust. 1, wystawionego w jezyku obcym, dotgcza si¢ jego thumaczenie na jezyk
polski. Thumaczenie nie musi by¢ sporzadzone przez thumacza przysigglego.

Art. 59aa. 1. Skierowanie jest wystawiane w postaci papierowej albo w postaci elektronicznej.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, wykaz §wiadczen opieki zdrowotnej, dla
ktorych skierowania sg wystawiane w postaci elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej, o ktorym mowa w art. 5
ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zwanym dalej ,,SIM”, majac
na uwadze sposdb finansowania tych $wiadczen oraz z uwzglednieniem zasad realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej
na podstawie skierowania.

3. Skierowania, o0 ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie ust. 2, sa wystawiane w postaci papierowej
w przypadku:

1) braku dostepu do systemu teleinformatycznego, o ktorym mowa wart. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o0 systemie informacji w ochronie zdrowia;

2) skierowania dla osoby o0 nieustalonej tozsamo$ci;

3) skierowania wystawianego przez lekarza, o ktorym mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2021 r. poz. 790), albo pielggniarke i potozna, o ktorych mowa w art. 24 ust. 1
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potozne;j.

4. Numer identyfikujacy skierowanie, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie ust. 2, zwany dalej
»identyfikatorem skierowania”, jest nadawany przez system teleinformatyczny ustugodawcy w rozumieniu art. 2 pkt 15
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia lub system teleinformatyczny, o ktérym
mowa w art. 7 tej ustawy.

5. Skierowania, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie ust. 2, zapisuje sie i przechowuje w SIM.

6. Tres¢ skierowania zapisanego w SIM nie moze by¢ zmieniana. Skierowanie, ktdrego tres¢ wymaga zmiany, zosta-
je anulowane w SIM przez osobe wystawiajacg to skierowanie, a zmiana tresci takiego skierowania nastepuje przez wy-
stawienie nowego skierowania.

Art. 59b. 1. W przypadku skierowania, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2,
$wiadczeniobiorca otrzymuje informacj¢ o wystawionym skierowaniu zawierajaca nast¢pujace dane:

1) numer skladajacy si¢ z czterdziestu czterech cyfr generowany w momencie zapisu skierowania przez system tele-
informatyczny, o ktorym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
umozliwiajacy dostep do skierowania, zwany dalej ,.kluczem dostgpu do skierowania”;

2) numer sktadajacy si¢ z czterech cyfr generowany w momencie zapisu skierowania przez system teleinformatyczny,
0 ktérym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, umozliwiajacy
dostep do skierowania w potaczeniu z identyfikatorem ustugobiorcy, o ktorym mowa w art. 17c ust. 2 tej ustawy,
zwany dalej ,.kodem dostepu”;

3) identyfikator skierowania;
4) datg wystawienia skierowania;
5) imi¢ i nazwisko §wiadczeniobiorcy;

6) nazwe ustugodawcy w rozumieniu art. 2 pkt 15 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz identyfikator ustugodawcy, o ktorym mowa w art. 17c ust. 3 tej ustawy;

7) imi¢ i nazwisko osoby wystawiajacej skierowanie;

8) identyfikator pracownika medycznego, o0 ktorym mowa w art. 17c¢ ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia;

9) numer telefonu do $wiadczeniodawcy wystawiajacego skierowanie;

10) typ skierowania;
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11) informacje¢ ,,przypadek pilny”, jezeli dotyczy;

12) oznaczenie rodzaju podmiotu, do ktorego kieruje si¢ $wiadczeniobiorce, jezeli dotyczy;

13) wskazane przez osob¢ wystawiajaca skierowanie miejsce jego realizacji, jezeli dotyczy.
2. Informacje, o ktorej mowa w ust. 1, $wiadczeniobiorca otrzymuje:

1) na wskazany w systemie informacji w ochronie zdrowia, o ktérym mowa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011r.
o0 systemie informacji w ochronie zdrowia, adres poczty elektronicznej, jezeli dotyczy;

2)* na wskazany w systemie informacji w ochronie zdrowia numer telefonu, w postaci wiadomosci zawierajacej co naj-
mniej kod dostepu oraz informacje o koniecznosci podania numeru PESEL — na zadanie $§wiadczeniobiorcy wyrazo-
ne w Internetowym Koncie Pacjenta, o ktorym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia;

3)® w postaci wydruku — w przypadku braku wskazania w systemie informacji w ochronie zdrowia, o ktérym mowa
w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, danych, o ktérych mowa w pkt 1 i 2,
oraz na zadanie Swiadczeniobiorcy, albo w innej uzgodnionej postaci zawierajacej co najmniej klucz dostepu do
skierowania lub kod dostepu.

2a. Informacja o wystawionym skierowaniu moze zawiera¢ fotokody, w tym kody QR, oraz komunikaty nadawane
przez system teleinformatyczny, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia.

2b.% Do informacji, o ktérej mowa w ust. 1, $wiadczeniobiorca ma rowniez dostep w Internetowym Koncie Pacjenta,
0 ktorym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, lub otrzymu-
je te informacje w sposob okreslony w ust. 2 lub 2c.

2¢.%) Informacja, o ktérej mowa w ust. 1, obejmujaca co najmniej kod dostepu moze by¢ przekazana rowniez do
aplikacji mobilnych uzytkowanych przez §wiadczeniobiorce, na jego zadanie.

2d.%) W przypadku wyrazenia przez $wiadczeniobiorce zadania, o ktorym mowa w ust. 2c, przepisu ust. 2 pkt 2 nie
stosuje sie¢.

2e.® Wymiana danych migdzy aplikacja mobilng a systemem, 0 ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zapewnia bezpieczenstwo przesytania danych.

2£.%) Minister wiasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegdtowe warunki organizacyjne
i techniczne, ktére powinny spelnia¢ aplikacje mobilne stuzace do przesytania danych, o ktorych mowa w ust. 2c, oraz
sposob wymiany informacji w postaci elektronicznej migdzy Internetowym Kontem Pacjenta i aplikacjami mobilnymi,
majac na uwadze konieczno$¢ zapewnienia szybkiego i bezpiecznego dostgpu uzytkownikéw aplikacji mobilnych do
informacji o wystawionym skierowaniu oraz bezpieczenstwa danych przetwarzanych w aplikacjach mobilnych uzytkowa-
nych przez pacjenta.

29.% Do informacji, o ktorej mowa w ust. 1, prezentowanej $wiadczeniobiorcy w sposob, o ktorym mowa w ust. 2
pkt 1 lub ust. 2¢, podmioty inne niz system, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia, nie mogg dotacza¢ danych innych niz wskazane w ust. 1. Podmioty te moga przetwarzaé
dane udostepnione przez system, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia, wytacznie w celu prezentacji ich $wiadczeniobiorcy.

3. Informacje, o ktorej mowa w ust. 2 pkt 3, wydaje osoba wystawiajaca skierowanie.

4. Informacja 0 wystawionym skierowaniu nie moze zawiera¢ zadnych innych niz okre$lone w ust. 1 i2a tresci,
W szczegolnosci o charakterze reklamy.

5. Informacja o wystawionym skierowaniu nie zastgpuje skierowania.
Art. 60. W stanach nagtych $wiadczenia zdrowotne sg udzielane bez wymaganego skierowania.

Art. 61. Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne udzielone $wiadczeniobiorcy bez skierowania lekarza ubezpie-
czenia zdrowotnego optaca §wiadczeniobiorca, z wyjatkiem przypadkow okreslonych w art. 47a, 57 ust. 2 i art. 60.

%) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 32 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
%) Dodany przez art. 4 pkt 32 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2; wszed! w zycie z dniem 1 stycznia 2021 r.
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DZIAL IITIA
Kontrola

Art. 61a. 1. Prezes Funduszu moze przeprowadzi¢ kontrole realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej w zakresie:

1) organizacji, sposobu i jakoséci udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz ich dostepnosci;

2) udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej pod wzgledem zgodnosci z obowigzujacymi przepisami, a takze z wymaga-
niami okreslonymi w tej umowie;

3) zasadnosci wyboru lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych,
stosowanych w profilaktyce, leczeniu, rehabilitacji i badaniach diagnostycznych;

4) przestrzegania zasad wystawiania recept;
5) posiadania uprawnien do udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej przez osoby wykonujace zawody medyczne;

6) wykonywania obowigzkéw natozonych na $wiadczeniodawce zwigzanych z realizacjg tej umowy w zakresie innym niz
okreslony w pkt 1-5.

2. Prezes Funduszu moze przeprowadzi¢ kontrole realizacji uprawnien i wykonywania obowiazkéw wynikajacych
Z przepisoéw prawa podmiotdw, ktorym ustawa przyznaje takie uprawnienia i obowiazki w zakresie:

1) zasadno$ci wyboru lekow, srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych,
stosowanych w profilaktyce, leczeniu, rehabilitacji i badaniach diagnostycznych finansowanych ze srodkéw publicznych;

2) przestrzegania zasad wystawiania recept refundowanych oraz zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne objete
refundacja.

2a.%® Prezes Funduszu moze przeprowadzié kontrole realizacji zadan finansowanych ze $rodkéw publicznych, o ktérych
mowa w art. 116 ust. 1 pkt 8, w zakresie:

1) organizacji, sposobu i jakosci udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej oraz ich dostepnoscei;

2) udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej pod wzgledem zgodnosci z obowigzujacymi przepisami, a takze z wymaga-
niami okre§lonymi przez Prezesa Funduszu.

3. Prezes Funduszu moze przeprowadzi¢ kontrolg realizacji umowy na wydawanie refundowanego leku, srodka spo-
zywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego na recepte.

4. Kontrole, z wylgczeniem kontroli, o ktorej mowa w art. 61v, planuje si¢ i przeprowadza po uprzednim dokonaniu
analizy prawdopodobienstwa wystgpienia nieprawidtowosci w zakresach, o ktérych mowa w ust. 1-3.

5.9 Do kontroli, 0 ktorej mowa w ust. 2a, stosuje si¢ odpowiednio przepisy ust. 4 i art. 61b—61w.

Art. 61b. 1. Organy administracji rzadowej i samorzadowej, panstwowe i samorzadowe osoby prawne oraz panstwowe
i samorzadowe jednostki organizacyjne sa obowigzane wspoétdziata¢ z Prezesem Funduszu, nieodptatnie udostepniaé Pre-
zesowi Funduszu informacje oraz udziela¢ mu pomocy przy wykonywaniu zadan, o ktérych mowa w niniejszym dziale.

2. Prezes Funduszu jest uprawniony do nieodptatnego korzystania z informacji przetwarzanych w rejestrach publicznych
w rozumieniu art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujacych zadania
publiczne, w zakresie niezbednym do realizacji zadan okreslonych w niniejszym dziale, z zastrzezeniem odrebnych prze-
pisOw.

3. Informacje, o ktorych mowa w ust. 2, jezeli zawieraja dane osobowe, podlegaja ochronie na podstawie przepisow
o0 ochronie danych osobowych i sa chronione przed dostgpem do nich 0s6b nieuprawnionych.

4. Prezes Funduszu w zakresie niezbednym do realizacji zadan okreslonych w niniejszym dziale nie moze zada¢ za-
$wiadczen ani dokumentdéw na potwierdzenie faktow lub stanu prawnego, jezeli sg mozliwe do ustalenia przez Fundusz na
podstawie:

1) posiadanych przez Fundusz ewidencji, rejestrow lub danych;

%) Dodany przez art. 12 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zwiazku z przeciwdzialaniem
sytuacjom kryzysowym zwigzanym z wystapieniem COVID-19 (Dz. U. poz. 2112), ktora weszta w zycie z dniem 29 listopada 2020 r.
) Dodany przez art. 12 pkt 1 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 96.
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2) rejestrow publicznych prowadzonych przez inne podmioty publiczne, do ktérych Fundusz ma dostep w drodze
elektronicznej na zasadach okreslonych w przepisach o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujacych zadania
publiczne;

3) wymiany informacji z innym podmiotem publicznym na zasadach okreslonych w przepisach o informatyzacji dzia-
falnosci podmiotow realizujgcych zadania publiczne.

Art. 61c. 1. Organy kontroli iinspekcji dzialajace w administracji rzadowej i samorzgdzie terytorialnym sg obo-
wigzane do udostgpniania Prezesowi Funduszu, na jego wniosek, wynikow kontroli przeprowadzonych przez te organy
u $wiadczeniodawcy, osoby uprawnionej w rozumieniu ustawy o refundacji lub w aptece, jezeli wyniki te majg zwigzek
z realizacjg zadan, o0 ktéorych mowa w niniejszym dziale.

2. Prezes Funduszu jest obowigzany do udostepniania ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia lub jednostce podlegtej
ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia wiasciwej w zakresie systemow informacyjnych w ochronie zdrowia, na ich
wniosek, akt oraz wynikéw kontroli prowadzonych przez Fundusz w podmiocie kontrolowanym, jezeli maja one zwiazek
z realizacjg ich zadan. Przepisy art. 61j ust. 2 i 3 stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 61d. 1. Przeprowadzenie kontroli ma na celu ustalenie stanu faktycznego w zakresie objetym kontrolg, rzetelne
jego udokumentowanie oraz dokonanie oceny.

2. Czas trwania wszystkich kontroli Funduszu w miejscach, o ktorych mowa w art. 61i ust. 1, w roku kalendarzo-
wym, zZ wytaczeniem kontroli realizacji umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego
oraz kontroli, o ktorej mowa w art. 61v, nie moze przekracza¢ w odniesieniu do tacznej kwoty wyptaconej podmiotowi
kontrolowanemu przez Fundusz za rok poprzedni wedhug stanu na dzien 31 stycznia roku nastgpnego w wysokosci:

1) do 2000 000 zt — 12 dni roboczych;

2) do 10 000 000 zt — 18 dni roboczych;

3) do 50 000 000 zt — 24 dni roboczych;

4) powyzej 50 000 000 zt — 48 dni roboczych.

3. Czas trwania wszystkich kontroli Funduszu w miejscach, o ktorych mowa w art. 61i ust. 1, w roku kalendarzo-
wym w przypadku kontroli, o ktéorych mowa w art. 61a ust. 2, z wytaczeniem kontroli, o ktorej mowa w art. 61v, nie moze
przekracza¢ 20 dni roboczych.

4. Nie mozna réwnocze$nie podejmowac i prowadzi¢ wigcej niz jednej kontroli dziatalnosci podmiotu kontrolowa-
nego w zakresie, o ktorym mowa w art. 61a ust. 1-3, art. 61zb iart. 173, z wylaczeniem kontroli, 0 ktérej mowa
w art. 61v.

5. Prezes Funduszu nie przeprowadza kontroli, w przypadku gdy ma ona dotyczy¢ zakresu przedmiotowego kontroli
objetego uprzednio zakonczong kontrolg, z wytaczeniem kontroli, o ktorej mowa w art. 61v.

6. Podmiot kontrolowany moze wnie$¢ sprzeciw wobec podjgcia i wykonywania przez Prezesa Funduszu czynno$ci
Z naruszeniem przepisOw ust. 2-5. Sprzeciw wymaga uzasadnienia. Whniesienie sprzeciwu nie jest dopuszczalne
w przypadku kontroli, o ktorej mowa w art. 61v.

7. Sprzeciw wnosi sie w terminie 2 dni roboczych od dnia wszczecia kontroli lub wystgpienia przestanki wniesienia
sprzeciwu do komorki organizacyjnej Funduszu, ktéra prowadzi kontrole.

8. Whiesienie sprzeciwu nie powoduje wstrzymania czynnosci kontrolnych.

9. Kierownik komorki organizacyjnej Funduszu, o ktorej mowa w ust. 7, w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzy-
mania sprzeciwu wydaje postanowienie o:

1) odstapieniu od czynno$ci kontrolnych;
2)  kontynuowaniu czynnosci kontrolnych.

10. Nierozpatrzenie sprzeciwu w terminie, 0 ktorym mowa w ust. 9, jest rownoznaczne w skutkach z wydaniem po-
stanowienia 0 odstapieniu od czynno$ci kontrolnych.

11. Na postanowienie, 0 ktorym mowa w ust. 9 pkt 2, podmiotowi kontrolowanemu przystuguje zazalenie do Prezesa
Funduszu, ktore sktada si¢ za posrednictwem kierownika komorki organizacyjnej Funduszu, o ktérej mowa w ust. 7,
w terminie 2 dni roboczych od dnia dorgczenia postanowienia.
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12. Prezes Funduszu rozpatruje zazalenie w terminie 7 dni od dnia jego wniesienia oraz wydaje postanowienie o:
1) odstagpieniu od czynno$ci kontrolnych;
2)  kontynuowaniu czynnosci kontrolnych.

13. Nierozpatrzenie zazalenia w terminie, o ktorym mowa w ust. 12, jest rownoznaczne w skutkach z wydaniem
postanowienia 0 odstapieniu od czynno$ci kontrolnych.

Art. 6le. 1. Kontrole przeprowadzaja pracownicy Funduszu, zwani dalej ,.kontrolerami”.
2. Poszczegodlne czynnosci kontrolne moga wykonywac pracownicy Funduszu niebedacy kontrolerami.

3. Kontrolerzy albo osoby, o ktorych mowa w ust. 2, przeprowadzaja kontrolg albo poszczegdlne czynnosci kontrol-
ne na podstawie upowaznienia do przeprowadzenia kontroli.

4. Upowaznienie do przeprowadzenia kontroli wydaje Prezes Funduszu.
5. W upowaznieniu do przeprowadzenia kontroli wskazuje sie:
1) oznaczenie wydajacego upowaznienie;

2) imie i nazwisko kontrolera i numer legitymacji stuzbowej lub imig i nazwisko osoby, o0 ktorej mowa w ust. 2, i numer
dokumentu pozwalajacego na ustalenie jej tozsamosci;

3) date i miejsce wystawienia upowaznienia,

4) podstawe prawng kontroli;

5) oznaczenie kontroli (numer i temat kontroli);

6) zakres przedmiotowy, w tym numer umowy z Funduszem, jezeli dotyczy, i okres objety kontrola;

7)  date rozpoczecia kontroli oraz przewidywany termin jej zakonczenia,

8) nazwe (firme) i adres podmiotu kontrolowanego;

9) numer zezwolenia na prowadzenie apteki, jezeli dotyczy;

10) podpis osoby udzielajgcej upowaznienia z podaniem imienia i nazwiska oraz zajmowanego stanowiska lub funkcji;
11) pouczenie o prawach i obowigzkach podmiotu kontrolowanego.

6. Kontroler oraz osoba, 0 ktérej mowa w ust. 2, podczas przeprowadzania kontroli albo poszczegdlnych czynnosci
kontrolnych, korzysta z ochrony przewidzianej w ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2020 .
poz. 1444 i 1517 oraz z 2021 r. poz. 1023) dla funkcjonariuszy publicznych.

Art. 61f. 1. Kontroler albo osoba, o ktérej mowa w art. 61e ust. 2, podlega wylaczeniu z postepowania kontrolnego,
na wniosek lub z urzedu, jezeli kontrola moglaby oddziatywa¢ na jej prawa lub obowigzki, na prawa lub obowiazki jej
matzonka albo 0s6b pozostajacych z nig we wspdlnym pozyciu, krewnych i powinowatych do drugiego stopnia albo 0séb
zwigzanych z nia z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli. Powody wylaczenia trwaja takze po ustaniu matzenstwa,
pozostawania we wspolnym pozyciu, przysposobienia, opieki lub kurateli.

2. Kontroler albo osoba, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, moze by¢ wylaczona, na swoj wniosek lub wniosek pod-
miotu kontrolowanego, lub z urz¢du, z postgpowania kontrolnego w kazdym czasie, jezeli zachodza uzasadnione watpli-
wosci co do jej bezstronnoSci.

3. O przyczynach mogacych stanowi¢ podstawe wylaczenia kontroler albo osoba, o ktdrej mowa w art. 61e ust. 2,
niezwlocznie zawiadamia na pismie Prezesa Funduszu.

4. O wylaczeniu kontrolera albo osoby, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, postanawia Prezes Funduszu. Na postano-
wienie 0 wylaczeniu zazalenie nie przystuguje.

5. Do czasu wydania postanowienia, o ktorym mowa w ust. 4, kontroler albo osoba, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2,
podejmuje jedynie czynnos$ci niecierpigce zwloki.

Art. 61¢g. 1. Prezes Funduszu zawiadamia podmiot kontrolowany o kontroli najpdézniej w terminie 7 dni przed rozpo-
czeciem czynnos$ci kontrolnych, z wylaczeniem kontroli:

1) obejmujacych warunki realizacji $§wiadczen gwarantowanych wynikajacych z przepisow wydanych na podstawie
art. 31d oraz z przepisow art. 146 ust. 1 2 i art. 159 ust. 2,

2) o ktérych mowa w art. 61a ust. 1 pkt 3 4,
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3) o ktérych mowa w art. 61a ust. 2,

4) o ktorych mowa w art. 61a ust. 3, ktorych uprawdopodobnione skutki finansowe wynosza co najmniej 10 000 zt,
z wylaczeniem kontroli realizacji recept otaksowanych za posrednictwem systemu, o ktorym mowa w art. 7 ust. 1
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia

—w przypadku ktérych zawiadomienie nastepuje najpdzniej w chwili rozpoczecia kontroli.

2. Rozpoczgcie kontroli nie moze nastapi¢ pdzniej niz przed uptywem 30 dni od dnia doreczenia zawiadomienia
o kontroli.

3. Zawiadomienie, 0 ktérym mowa w ust. 1, zawiera:
1) oznaczenie zawiadamiajacego;
2) date i miejsce wystawienia zawiadomienia;
3) podstawe¢ prawng kontroli;
4)  oznaczenie kontroli (numer i temat kontroli);
5)  zakres przedmiotowy, w tym numer umowy z Funduszem, jezeli dotyczy, i okres objety kontrola;
6) wskazanie daty rozpoczecia kontroli oraz przewidywanego terminu jej zakonczenia;
7) nazwe (firme) i adres podmiotu kontrolowanego;
8) numer zezwolenia na prowadzenie apteki, jezeli dotyczy;

9) wskazanie dokumentdw, zestawien i obliczen, o ktorych mowa w art. 61j ust. 7, jezeli sa wymagane w dniu rozpoczgcia
kontroli, z wyjatkiem kontroli, w przypadku ktorej zawiadomienie nastepuje najpozniej w chwili jej rozpoczecia;

10) imig i nazwisko kontrolera;
11) podpis zawiadamiajacego z podaniem imienia i nazwiska oraz zajmowanego stanowiska lub funkcji;
12) pouczenie o prawach i obowigzkach podmiotu kontrolowanego.

4. Kwota, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 4, podlega corocznej waloryzacji o $rednioroczny wskaznik cen towarow
i ustug konsumpcyjnych ogdtem, w poprzednim roku kalendarzowym.

5. Srednioroczny wskaznik cen towardéw i ustug konsumpcyjnych ogétem, o ktérym mowa w ust. 4, ustala si¢ na
podstawie komunikatu Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego, oglaszanego w Dzienniku Urzedowym Rzeczy-
pospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie art. 94 ust. 1 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. 0 emerytu-
rach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 291, 353 i 794).

6. Minister wlasciwy do spraw zdrowia ogtasza, w terminie do dnia 15 lutego, w drodze obwieszczenia w Dzienniku
Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, wysoko$¢ kwoty, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 4, po waloryzacji.

Art. 61h. 1. Kontroler lub osoba, o ktérej mowa w art. 61e ust. 2, rozpoczynajac kontrolg albo poszczegdlne czynno-
$ci kontrolne, okazuje upowaznienie do przeprowadzenia kontroli wraz z legitymacja stuzbowg albo dokumentem stwier-
dzajacym tozsamos¢ kierownikowi podmiotu kontrolowanego albo osobie przez niego upowaznione;j.

2. W razie nieobecnosci kierownika podmiotu kontrolowanego lub osoby przez niego upowaznionej dokumenty,
0 ktorych mowa w ust. 1, kontroler lub osoba, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, okazuje pracownikowi podmiotu kontrolo-
wanego, ktory moze by¢ uznany za osobe, o ktorej mowa w art. 97 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny
(Dz. U. 22020 r. poz. 1740 i 2320), zwanemu dalej ,,pracownikiem czynnym”, albo przywotanemu $wiadkowi bedgcemu
funkcjonariuszem publicznym w rozumieniu art. 115 § 13 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, niebedacemu
pracownikiem Funduszu.

Art. 61i. 1. Kontrola lub poszczegdlne jej czynnosci sg prowadzone w:
1) siedzibie podmiotu kontrolowanego;
2) miejscu prowadzenia dziatalno$ci przez podmiot kontrolowany;
3) miejscu udzielania $wiadczen;

4)  miejscu prowadzenia dziatalnosci przez podwykonawce w zakresie, w jakim realizuje on umowe o udzielanie §wiad-
czen opieki zdrowotnej;

5) miejscu udzielania $wiadczen lub prowadzenia dziatalnosci przez osobe trzecia wykonujaca zawdd medyczny
w zwigzku z powierzeniem tej osobie niektorych czynno$ci na podstawie umow lub porozumien zawartych z pod-
miotem kontrolowanym;

6) podmiocie, 0 ktorym mowa w art. 24 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.
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2. Kontrola lub poszczegdlne jej czynno$ci sa prowadzone w godzinach pracy obowigzujacych w miejscach,
0 ktorych mowa w ust. 1, lub w godzinach pracy okreslonych w umowie 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

3. Kontrola lub poszczegolne jej czynnosci moga by¢ prowadzone réwniez poza godzinami pracy obowigzujacymi
w miejscach, o ktorych mowa w ust. 1, lub poza godzinami pracy okre$lonymi w umowie 0 udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, w tym w dniach ustawowo wolnych od pracy i w porze nocnej, w przypadku gdy przeprowadzenie kontroli
lub poszczegblnych jej czynnosci jest:

1) uzasadnione bezposrednim zagrozeniem zycia lub zdrowia;

2) niezbedne dla przeciwdziatania popetnieniu przestepstwa lub wykroczenia lub zabezpieczenia dowodow ich popet-
nienia.

4. Kontrole lub poszczegdlne jej czynno$ci mozna przeprowadza¢ rowniez w jednostkach organizacyjnych Funduszu.
Przepisu art. 61h nie stosuje sig.

Art. 61j. 1. W trakcie przeprowadzania kontroli lub poszczegolnych jej czynnosci kontroler lub osoba, o ktorej mowa
w art. 61e ust. 2, ma prawo:

1) badac i ocenia¢ wszelkie informacje, zwigzane z zakresem kontroli, zawarte w dokumentach, w tym w dokumentacji
medycznej i finansowo-ksiegowe;j, oraz na innych nosnikach informacji;

2) pobiera¢ i zabezpiecza¢ dokumenty i no$niki, o ktérych mowa w pkt 1;

3) dokonywa¢ ogledzin w celu ustalenia stanu faktycznego obiektow budowlanych lub rzeczy albo przebiegu okreslo-
nych czynnosci;

4)  7adaé udzielania wyja$nien przez kierownika podmiotu kontrolowanego lub jego pracownikow i inne osoby biorace
udzial w czynno$ciach objetych zakresem kontroli;

5) korzysta¢ z pomocy bieglego.
2. Badanie i ocena dokumentacji medycznej sg przeprowadzane przez kontrolera lub osobe, o ktdrej mowa w art. 61e

ust. 2, posiadajaca wyksztatcenie medyczne lub wykonujacg zawod medyczny.

3. Badanie iocena dokumentacji medycznej w zakresie zastosowanego postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego sg przeprowadzane przez kontrolera lub osobe, o ktoérej mowa w art. 61e ust. 2:

1) posiadajgcych wyksztatcenie medyczne odpowiadajace zakresowi kontrolowanej dokumentacji medycznej lub
2)  wykonujacych zawdd medyczny odpowiadajacy zakresowi kontrolowanej dokumentacji medyczne;j.

4. Kontroler lub osoba, o ktérej mowa w art. 61e ust. 2, jest upowazniona do swobodnego poruszania si¢ na
terenie podmiotu kontrolowanego, w sposdb zapewniajacy poszanowanie praw pacjentow, z wylgczeniem swobodnego
poruszania si¢ w obrebie stref objetych rezimem sanitarnym.

5. W zwiazku z wykonywaniem swoich zadan, w tym w celu zapewnienia ochrony $rodkoéw, form i metod realizacji
tych zadan, zgromadzonych informacji oraz wtasnych obiektow i danych identyfikujacych funkcjonariuszy, Agencja Bez-
pieczenstwa Wewngtrznego, Agencja Wywiadu i Centralne Biuro Antykorupcyjne moga ograniczy¢ uprawnienia kontro-
lera lub osoby, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, 0 ktorych mowa w ust. 1 i 4.

6. Kierownik podmiotu kontrolowanego zapewnia kontrolerowi lub osobie, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, warunki
i srodki niezbedne do sprawnego przeprowadzenia kontroli, w szczegdlnosci:

1) niezwlocznie przedstawia do kontroli zagdane dokumenty i inne no$niki informacji;

2) terminowo udziela wyja$nien;

3)  udostepnia niezbedne urzadzenia techniczne;

4)  w miare mozliwos$ci udostepnia oddzielne pomieszczenia z odpowiednim wyposazeniem biurowym.

7. Kontroler lub osoba, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, moze sporzadzaé, a W razie potrzeby, moze zazada¢ od kie-
rownika podmiotu kontrolowanego nieodptatnego sporzadzenia, w terminie wyznaczonym przez kontrolera lub t¢ osobe,
niezbednych dla osiagnigcia celow kontroli odwzorowan cyfrowych, zestawien i obliczen przygotowanych na podstawie
dokumentéw lub elektronicznych baz danych, a W przypadku braku mozliwosci technicznych, sporzadzenia dokumentow,
zestawien i obliczen w postaci papierowej.

8. Na zadanie kontrolera lub osoby, o ktérej mowa w art. 61e ust. 2, zgodnos¢ odwzorowan cyfrowych oraz kopii,
wyciaggow, zestawien i obliczen sporzgdzonych w postaci papierowej z dokumentami Zrédtowymi lub danymi z elektro-
nicznych baz danych potwierdza kierownik komorki organizacyjnej, w ktorej dokumenty si¢ znajdujg, lub osoba do tego
upowazniona.
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9. Potwierdzenie zgodnosci:

1) tresci odwzorowan cyfrowych z dokumentami zrédtowymi lub danymi z elektronicznych baz danych nastepuje przez
ztozenie przez kierownika komorki organizacyjnej, w ktérej dokumenty lub bazy si¢ znajduja, lub osobe do tego
upowazniong pisemnego o$wiadczenia o zgodnosci tre$ci odwzorowan cyfrowych z tymi dokumentami lub bazami;

2) kopii, wyciaggdéw, zestawien i obliczen sporzadzonych w postaci papierowej z dokumentami zrodtowymi nastepuje
przez ztozenie przez kierownika komoérki organizacyjnej, w ktorej dokumenty sie¢ znajduja, lub osobe do tego upo-
wazniong, podpisu wraz z datg na tej kopii, wyciagu, zestawieniu lub obliczeniu.

10. W przypadku odmowy potwierdzenia zgodnosci, kontroler lub osoba, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, sporzadza
notatke w sprawie odmowy potwierdzenia zgodnosci.

11. Prezes Funduszu moze, po zawiadomieniu podmiotu kontrolowanego, zarzadzié:
1) przerwe w kontroli;

2) przedtuzenie czasu trwania kontroli na czas niezbedny do przeprowadzenia czynnos$ci kontrolnych, okreslajgc termin
tego przedtuzenia;

3) odstgpienie od kontroli z przyczyn niezaleznych od Funduszu.

Art. 61k. 1. Kontroler ustala stan faktyczny na podstawie dowodow zebranych w toku wykonywania czynnosci,
0 ktorych mowa w niniejszym dziale.

2. Dowodami, o ktorych mowa w ust. 1, sg w szczegolno$ci dokumenty, wyniki ogledzin, opinie biegtych, wyjasnie-
nia i oswiadczenia.
3. Dowody przeprowadzone w toku kontroli z naruszeniem przepisow ustawy lub przepisow wydanych na jej pod-

stawie, jezeli miaty istotny wplyw na wyniki kontroli, nie moga stanowi¢ dowodu w postepowaniu majacym na celu natoze-
nie przez Fundusz kary umownej, w postepowaniu cywilnym lub administracyjnym.

Art. 611. 1. Kontroler dokumentuje ustalenia kontroli w aktach kontroli.

2. Kierownik podmiotu kontrolowanego lub osoba przez niego upowazniona ma prawo wgladu do akt kontroli, spo-
rzadzania z nich odpisow oraz kopii przy wykorzystaniu wlasnych przenosnych urzadzen, z zachowaniem przepisow
0 tajemnicy ustawowo chronionej.

3. Czynnosci okreslone w ust. 2 sg dokonywane w obecnosci pracownika Funduszu w jednostce organizacyjnej Fun-
duszu, w ktorej akta kontroli si¢ znajduja.

4. Fundusz zapewnia kierownikowi podmiotu kontrolowanego lub osobie przez niego upowaznionej dokonanie
czynnosci okreslonych w ust. 2, w swoim systemie teleinformatycznym, po ich identyfikacji w sposob, o ktorym mowa
w art. 20a ust. 1 albo 2 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci podmiotéw realizujacych zadania
publiczne, z zachowaniem przepiséw o tajemnicy ustawowo chronionej.

Art. 61m. 1. Kontroler lub osoba, o ktérej mowa w art. 61e ust. 2, sporzadza protokot z przeprowadzenia czynnosci
dowodowej, jezeli ustawa tak stanowi. W innych przypadkach kontroler lub osoba, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, moze
sporzadzi¢ notatke stuzbowa.

2. Protokot z przeprowadzenia czynnosci dowodowej zawiera:
1) oznaczenie czynnosci, czasu i miejsca jej przeprowadzenia oraz osob bioragcych udziat w czynnoséci dowodowe;j;
2)  opis przebiegu czynnosci wraz z o§wiadczeniami i wnioskami 0so6b bioragcych udziat w czynnosci dowodowe;j;
3) opis innych istotnych okoliczno$ci dotyczacych przebiegu czynnosci.

3. Protokoét z przeprowadzenia czynno$ci dowodowej podpisujg wszystkie osoby biorgce udziat w czynnoséci dowo-
dowej.

4. Osoby biorace udziat w czynnosci dowodowej, przed podpisaniem protokotu z przeprowadzenia czynnos$ci dowo-
dowej, moga zadac sprostowania i uzupetnienia jego tresci.

5. Skreslenia lub uzupetnienia poczynione w protokole z przeprowadzenia czynno$ci dowodowej wymagaja omdwienia
podpisanego przez osoby biorace udziat w czynnosci dowodowe;.

6. W przypadku sporzadzenia protokotu z przeprowadzenia czynnosci dowodowej w postaci elektronicznej, do ktorego
zgloszono zmiany, zachowaniu podlegaja wszystkie wersje protokotu. Zmiany te omawia si¢ w ostatecznej wersji proto-
kotu z przeprowadzenia czynnosci dowodowe;.
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7. Kontroler lub osoba, o ktérej mowa w art. 61e ust. 2, w razie niemoznosci lub odmowy podpisania protokotu
z przeprowadzenia czynno$ci dowodowej przez osobe bioracg udzial w czynnosci dowodowej, czyni o tym wzmianke
w tym protokole, podajac przyczyny braku podpisu.

Art. 61n. 1. Materiat dowodowy zebrany w toku kontroli kontroler odpowiednio zabezpiecza, w zaleznosci od po-
trzeby, przez:

1) oddanie na przechowanie kierownikowi lub upowaznionemu pracownikowi podmiotu kontrolowanego za pokwito-
waniem;

2) przechowanie w podmiocie kontrolowanym w oddzielnym, zamknigtym i opieczgtowanym pomieszczeniu,

3) zabranie z podmiotu kontrolowanego oryginalow materiatbw dowodowych za pokwitowaniem i przechowywanie ich
w siedzibie jednostki organizacyjnej Funduszu lub w jej systemie teleinformatycznym.

2. Zwrot zabezpieczonych materiatow dowodowych nastepuje za pokwitowaniem, w terminie 30 dni od dnia uptywu
terminu okreslonego w art. 61t ust. 4.

Art. 610. 1. Kontroler lub osoba, o ktérej mowa w art. 61e ust. 2, moze zada¢ od kierownika podmiotu kontrolowa-
nego lub o0sob, ktore wykonujg czynnosci w podmiocie kontrolowanym lub u podwykonawcy, od osoby, 0 ktorej mowa
w art. 61i ust. 1 pkt 5, lub od podmiotu, o ktérym mowa w art. 61i ust. 1 pkt 6, udzielenia, w terminie przez niego wyzna-
czonym, wyjasnien, w tym ustnych, w sprawach dotyczacych przedmiotu kontroli.

2. Warunkiem przyjecia wyjasnien jest wskazanie osoby, ktora ztozyta wyjasnienia, podanie stanowiska lub rodzaju
i zakresu wykonywanych przez nia czynno$ci w podmiocie kontrolowanym i jej podpis.

3. Z przyjecia ustnych wyjasnien sporzadza si¢ protokot.

Art. 61p. 1. Kazdy moze ztozy¢ kontrolerowi lub osobie, 0 ktérej mowa w art. 61e ust. 2, o§wiadczenie, w tym ustne,
dotyczace przedmiotu kontroli. Przepis art. 610 ust. 2 stosuje si¢ odpowiednio.

2. Kontroler lub osoba, 0 ktorej mowa w art. 61e ust. 2, nie moze odméwic przyjecia oswiadczenia, jezeli ma ono
zwigzek z przedmiotem kontroli. Z przyjecia ustnego o§wiadczenia sporzadza si¢ protokot.

Art. 61q. 1. W razie potrzeby ustalenia stanu faktycznego obiektow budowlanych lub rzeczy, ktore sa wykorzysty-
wane przez podmiot kontrolowany przy realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej albo uprawnien lub
obowiazkéw wynikajacych z przepisdow prawa, albo ustalenia przebiegu okre$lonych czynnosci, kontroler lub osoba,
0 ktorej mowa w art. 61e ust. 2, moze przeprowadzi¢ ogledziny.

2. Ogledziny przeprowadza si¢ w obecnosci kierownika wiasciwej komorki organizacyjnej lub pracownika wyzna-
czonego przez kierownika podmiotu kontrolowanego, a w razie ich nieobecno$ci, w obecno$ci pracownika czynnego albo
przywotanego $wiadka begdacego funkcjonariuszem publicznym w rozumieniu art. 115 § 13 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks karny, nieb¢dacego pracownikiem Funduszu.

3. Z przebiegu i wynikow ogledzin sporzgdza si¢ protokol.

4. Wyniki ogledzin, w przypadku ujawnienia w ich toku nieprawidtowosci, utrwala si¢, a W pozostatych przypadkach
mozna utrwali¢, za pomocg urzadzen technicznych stuzacych do utrwalania obrazu lub dzwigku.

5. Ogledziny przebiegu okreslonych czynnos$ci utrwala si¢ za pomoca urzadzen technicznych stuzacych do utrwala-
nia obrazu lub dzwigku.

6. Utrwalenie ogle¢dzin nastgpuje z zachowaniem ochrony wizerunku $wiadczeniobiorcéw i 0s6b postronnych.

7. Utrwalony w sposob, o ktorym mowa w ust. 4 i 5, obraz lub dzwiek stanowi zatgcznik do protokotu, o ktorym
mowa w ust. 3.

Art. 61r. 1. Jezeli w toku kontroli jest konieczne przeprowadzenie specjalistycznych badan lub zbadanie okreslo-
nych zagadnien wymagajacych szczegélnych umiejetnosci lub wiedzy specjalistycznej, Prezes Funduszu powotuje
biegtego.

2. Bieglym nie moze by¢ osoba, w stosunku do ktorej istnieja okolicznosci mogace mie¢ wplyw na jej bezstronnosc,
W szczegolnosci gdy kontrola jest prowadzona w podmiocie kontrolowanym zatrudniajacym t¢ osobg albo obejmuje zada-
nie, ktorego ta osoba jest lub byla wykonawca.

3. W postanowieniu 0 powotaniu biegtego okresla si¢ przedmiot, zakres oraz termin wydania opinii.

4. Biegly dziata na podstawie postanowienia o jego powotaniu. Na postanowienie o powotaniu bieglego zazalenie
nie przystuguje.
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5. Bieglemu mozna udostgpni¢ akta kontroli w zakresie niezb¢dnym do przeprowadzenia dowodu. Biegly jest obo-
wigzany do zachowania w tajemnicy informacji, o ktoérych dowiedziat si¢ w zwigzku z wykonywaniem zadan okre$lonych
W postanowieniu 0 jego powotaniu, oraz do sporzadzenia opinii w sposob obiektywny i zgodny z najlepszg wiedza.

6. Biegly przed przystapieniem do wykonywania czynnos$ci, o ktorych mowa w ust. 1 i 3, sktada Prezesowi Funduszu
o$wiadczenie o braku przyczyn wyltaczenia, o ktorym mowa w ust. 2 oraz w art. 61f ust. 1.

7. Do biegtego stosuje sie odpowiednio przepisy art. 61e ust. 6, art. 61f, art. 61j ust. 1 pkt 1-3, ust. 2-5 i ust. 6 pkt 1,
art. 61q ust. 1i 2, art. 61z oraz art. 61za.

Art. 61s. 1. Ustalenia kontroli zamieszcza si¢ w wystapieniu pokontrolnym.
2. Wystapienie pokontrolne zawiera w szczegolnos$ci:
1) zwiezly opis ustalonego stanu faktycznego, w tym nieprawidtowosci i ich zakres, a takze oceng;
2) zalecenia pokontrolne, jezeli zostaty sformutowane;
3)® sankcje:
a) zgodnie z postanowieniami wynikajacymi z umowy lub zgodnie z przepisami ustawy o refundacji,

b) polegajace na zwrocie do Funduszu nie wigcej niz 50% $rodkow publicznych przekazanych za okres objety kontrola,
0 ktorej mowa w art. 61a ust. 2a, wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegto$ci podatkowych;

4) informacje o wystapieniu o natozenie innych przewidzianych prawem sankcji;
5) pouczenie o prawie zgtoszenia zastrzezen.
3. Wystapienie pokontrolne podpisuje kontroler przeprowadzajacy kontrole.
4. Wystapienie pokontrolne dorecza si¢ kierownikowi podmiotu kontrolowanego.

5.9 Prezes Funduszu okresla, w drodze decyzji administracyjnej, wysoko$¢ zwrotu srodkéw publicznych, o ktérym
mowa w ust. 2 pkt 3 lit. b, w przypadku:

1) nieuzasadnionej odmowy udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej;
2) udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w sposob ograniczajacy ich dostepnosé;

3) udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w sposob nieodpowiadajacy obowiazujacym przepisom lub wymaganiom
okreslonym przez Prezesa Funduszu;

4) przedstawienia przez $wiadczeniodawce danych niezgodnych ze stanem faktycznym, na podstawie ktorych Fundusz
dokonat rozliczen ze $wiadczeniodawca;

5) niewykonania przez §wiadczeniodawcg w terminie zalecen pokontrolnych.

6.% Decyzja, 0 ktorej mowa w ust. 5, jest ostateczna. Swiadczeniodawcy przystuguje od niej skarga do sadu admini-
stracyjnego.

7.9 Kwota wynikajaca z sankcji, 0 ktorej mowa w ust. 2 pkt 3 lit. b, podlega $ciagnieciu w trybie przepiséw o po-
stepowaniu egzekucyjnym w administracji.

Art. 61t. 1. Kierownikowi podmiotu kontrolowanego przystuguje prawo zgloszenia zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego w terminie 14 dni od dnia jego doreczenia. Zastrzezenia wnosi si¢ do Prezesa Funduszu za po$rednictwem
komorki organizacyjnej Funduszu, ktora przeprowadzita kontrole.

2. Prezes Funduszu odmawia przyjgcia zastrzezen, jezeli zostaly one zgloszone przez osobg nieuprawniong lub po
uplywie terminu, 0 ktorym mowa w ust. 1, 0 czym informuje zglaszajacego.

3. Prezes Funduszu, jezeli nie zachodza okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 2, rozpatruje zastrzezenia w terminie
14 dni od dnia ich otrzymania.

4. Podmiot kontrolowany jest obowigzany, w terminie 14 dni od dnia otrzymania wystgpienia pokontrolnego,
a w przypadku wniesienia zastrzezen, od dnia otrzymania stanowiska o oddaleniu zastrzezen w catosci lub zmienionego
wystgpienia pokontrolnego, poinformowac Prezesa Funduszu o sposobie wykonania zalecef pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

%) W brzmieniu ustalonym przez art. 12 pkt 2 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 96.
%) Dodany przez art. 12 pkt 2 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 96.
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Art. 61u. 1. Prezes Funduszu pobiera lub dochodzi naleznosci wynikajacych z kar okreSlonych w wystapieniu po-
kontrolnym, jezeli ich kwota okreslona dla danego podmiotu kontrolowanego, w dniu podpisania wystapienia pokontrol-
nego, jednorazowo przekracza 500 zt.

2. Prezes Funduszu pobiera lub dochodzi naleznosci wynikajacych z kar okreslonych w wystapieniu pokontrolnym
W pelnej wysokosci od dnia, w ktorym kwota nalezno$ci niepobranych lub niedochodzonych okreslonych dla danego
podmiotu kontrolowanego w okresie roku kalendarzowego przekroczyta tacznie 2000 zt.

3. W przypadku przekroczenia, 0 ktorym mowa w ust. 2, Prezes Funduszu pobiera lub dochodzi naleznosci na zasa-
dach okreslonych w ust. 1 dopiero w nastepnym roku kalendarzowym.

4. Kwoty, o ktérych mowa w ust. 1 i2, podlegajag corocznej waloryzacji o $rednioroczny wskaznik cen towarow
i ustug konsumpcyjnych ogétem, w poprzednim roku kalendarzowym. Przepisy art. 619 ust. 5 i 6 stosuje sig.

Art. 61v. 1. Prezes Funduszu jest uprawniony do przeprowadzenia kontroli bez uprzedniego zawiadomienia,
w przypadku gdy jest to:

1) uzasadnione bezposrednim zagrozeniem zycia lub zdrowia;

2) niezbedne dla przeciwdziatania popetnieniu przestepstwa lub wykroczenia, lub zabezpieczenia dowodéw ich popet-
nienia;

3)™) niezbedne dla przeciwdziatania ograniczeniom dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym w zakresie realizacji
obowigzkdw, o ktorych mowa w art. 20.

2. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, kontrolerzy wszczynaja kontrole na podstawie legitymacji stuzbowe;.
W takim przypadku okazanie upowaznienia do przeprowadzenia kontroli i dorgeczenie zawiadomienia o kontroli nastgpuje
w terminie do 3 dni roboczych od dnia wszczecia kontroli lub w miare mozliwo$ci w momencie wszczgcia kontroli.

Art. 61w. 1. W sytuacji wystgpienia watpliwosci dotyczacych prawidtowosci postepowania w zakresach, o ktorych
mowa W art. 61a ust. 1-3, w szczeg6lnosci na skutek przetwarzania posiadanych danych lub informacji, Fundusz moze
przeprowadzi¢ czynno$ci sprawdzajace obejmujace wezwanie $wiadczeniodawcy, osoby uprawnionej w rozumieniu
ustawy o refundacji lub apteki do udzielenia wyjasnien lub przekazania dokumentoéw niezbgdnych do ustalenia stanu fak-
tycznego w tym zakresie. Udzielenie wyjasnien lub przekazanie dokumentow nastepuje nieodptatnie w terminie wskaza-
nym przez Fundusz, nie dluzszym niz 14 dni od dnia dorgczenia wezwania. ' Wyjasnienia sa podpisywane przez osobe,
ktora je ztozyla.

2. W sytuacji gdy istotne watpliwosci, o ktorych mowa w ust. 1, nie zostang usunicte na skutek ztozenia przez pod-
miot, 0 ktorym mowa w ust. 1, wyjasnien lub przekazania dokumentow albo w sytuacji nieztozenia tych wyjaénien lub
nieprzekazania dokumentow, Prezes Funduszu moze przeprowadzi¢ kontrolg w tym podmiocie.

Art. 61x.1%? W sytuacji, w ktorej stan faktyczny sprawy ustalony w szczegdlnosci w przypadku, o ktérym mowa
w art. 61w ust. 1, albo przez przyznanie okolicznosci faktycznych przez $wiadczeniodawce, osobg uprawniong w rozu-
mieniu ustawy o refundacji lub apteke nie budzi watpliwosci co do stwierdzonych nieprawidtowos$ci zwigzanych z reali-
zacjg umowy lub realizacjg uprawnien i obowigzkéw wynikajacych z przepisow prawa, Fundusz stosuje sankcje, o ktorych
mowa odpowiednio w art. 61s ust. 2 pkt 3.

Art. 61y. 1. W Funduszu tworzy si¢ korpus kontrolerski.
2. W sktad korpusu kontrolerskiego wchodza pracownicy Funduszu bgdacy kontrolerami.
3. Kontrolerem moze by¢ pracownik Funduszu, ktory:
1) posiada obywatelstwo polskie;
2) ma pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzysta z pelni praw publicznych;
3) nie byl karany za popeltnione z winy umyslnej przestepstwo lub przestepstwo skarbowe;
4) ma wyzsze wyksztalcenie;
5)  zlozyt egzamin kwalifikacyjny na stanowisko kontrolera z wynikiem pozytywnym;

6) nie pehit stuzby zawodowej ani nie pracowal w organach bezpieczenstwa panstwa wymienionych w art. 2 ustawy
z dnia 18 pazdziernika 2006 r. 0 ujawnianiu informacji 0 dokumentach organéw bezpieczenstwa panstwa z lat 1944-1990
oraz treSci tych dokumentéw (Dz. U. z 2020 r. poz. 2141 oraz z 2021 r. poz. 255 i 464), ani nie byt ich wspot-
pracownikiem.

100) \\y przmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 34 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
10%) Zdanie drugie w brzmieniu ustalonym przez art. 12 pkt 3 ustawy, o0 ktorej mowa w odnosniku 96.
102) W brzmieniu ustalonym przez art. 12 pkt 4 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 96.
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3a.1%) Potwierdzenie spelniania warunkéw, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 1-3, moze nastapi¢ na podstawie o$wiad-
czenia.

3b.1%) Potwierdzenie spelniania warunku, o ktérym mowa w ust. 3 pkt 6, nastgpuje na podstawie o$wiadczenia
lustracyjnego lub informacji o ztozeniu o$wiadczenia lustracyjnego sktadanych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia
18 pazdziernika 2006 r. 0 ujawnianiu informacji 0 dokumentach organéw bezpieczenstwa panstwa z lat 1944-1990 oraz
tresci tych dokumentow.

4. Kontrolera powoluje i odwotuje Prezes Funduszu. Z dniem powotania dotychczasowa umowa 0 pracg przeksztatca sig
W stosunek pracy na podstawie powotania, o ktorym mowa w przepisach ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks

pracy.
5. Egzamin kwalifikacyjny na stanowisko kontrolera obejmuje:
1) wiedze i umiejetno$ci w zakresie kontroli;

2) znajomos$¢ aktow prawnych majacych zastosowanie w ochronie zdrowia oraz dotyczacych funkcjonowania organdéw
administracji publicznej.
104)

3)  (uchylony)
6.1 Do egzaminu, o ktorym mowa w ust. 5, moze przystapi¢ osoba, ktora jest zatrudniona w Funduszu.

7. Egzamin, o ktorym mowa w Ust. 5, jest przeprowadzany raz na kwartal. Przystapi¢ do egzaminu mozna raz w roku
kalendarzowym.

8. Komisj¢ egzaminacyjng do przeprowadzenia egzaminu, o ktéorym mowa w ust. 5, powotuje i odwoluje Prezes
Funduszu.

9. Prezes Funduszu okresli sposob przygotowania i przeprowadzania egzaminu, o ktorym mowa w ust. 5.
10. Prezes Funduszu odwotuje ze stanowiska kontrolera osobg, ktora:

1) zlozyla rezygnacj¢ ze stanowiska;

2) przestata spelnia¢ warunki okreslone w ust. 3 pkt 1-4 i 6;

3) jest nieobecna w pracy powyzej 3 miesiecy z powodu tymczasowego aresztowania;

4) naruszyla w stopniu ciezkim podstawowe obowiagzki pracownicze;

5) realizowata kontrole w spos6b nierzetelny, niezgodny z przepisami lub uniemozliwiajacy osiggniecie celu kontroli,
W szczego6lnosci kwestionujac w sposob powtarzalny wylacznie naruszenia niemajgce znaczacego charakteru lub
pomijajac naruszenia istotne;

6) nie ztozyla lub zlozyta niezgodne z prawda o$wiadczenie, o ktorym mowa w art. 112 ust. 3.

11.%9 Obstuge pracownikéw komorki organizacyjnej Funduszu, ktora prowadzi kontrole, w tym pracownikow
wchodzacych w sktad korpusu kontrolerskiego, zapewniajg centrala oraz oddziaty wojewodzkie Funduszu.

Art. 61z. 1. Informacje, ktore kontroler lub osoba, o ktorej mowa w art. 61e ust. 2, uzyskata w zwigzku z wykony-
waniem obowiazkow w ramach kontroli lub poszczegolnych jej czynnosci, stanowia tajemnice¢ kontrolerska.

2. Obowigzek zachowania tajemnicy kontrolerskiej ma réwniez Prezes Funduszu oraz kazdy, z wytaczeniem pod-
miotu kontrolowanego, kto na podstawie uprawnienia wynikajgcego z ustawy lub przepisdéw odrebnych uzyskat informa-
cje o przebiegu lub wynikach kontroli. W innym przypadku informacje, o ktéorych mowa w ust. 1, mogg zosta¢ udostep-
nione za zgodg Prezesa Funduszu.

3. W zakresie wskazanym w art. 61c ust. 2 obowiazek zachowania tajemnicy kontrolerskiej ma réwniez minister
wlasciwy do spraw zdrowia, pracownicy urzedu obstugujacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz jednostki
podlegtej ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia wiasciwej w zakresie systeméw informacyjnych w ochronie zdrowia.

4. Obowigzek zachowania tajemnicy kontrolerskiej nie jest ograniczony w czasie.

5. Od obowiazku zachowania tajemnicy kontrolerskiej moze zwolni¢ Prezes Funduszu albo sad wlasciwy do rozpo-
Znania sprawy.

199) Dodany przez art. 4 pkt 35 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

109 Przez art. 4 pkt 35 lit. b ustawy, 0 ktorej mowa w odno$niku 2.

105 W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 3 ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62; wszedt w zycie z dniem 24 grudnia 2020 r.
108) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 35 lit. ¢ ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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Art. 61za. 1. W trakcie przeprowadzania kontroli komunikacja miedzy Prezesem Funduszu, kontrolerami, osobami,
0 ktérych mowa w art. 61e ust. 2, a podmiotem kontrolowanym, w szczegdlnosci przesytanie zawiadomienia o kontroli,
wystapienia pokontrolnego, zastrzezen podmiotu kontrolowanego do wystapienia pokontrolnego, sprzeciwu, o ktorym
mowa w art. 61d ust. 6, oraz postanowien wydanych w toku kontroli odbywa sie za pomoca $rodkow komunikacji elektro-
nicznej, w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. 0 $wiadczeniu ustug drogg elektroniczna.

2. Przepisow ust. 1 nie stosuje si¢, w przypadku gdy:

1) =z uwagi na potrzeb¢ ochrony danych osobowych komunikacja za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej nie
gwarantuje w sposob dostateczny bezpieczenstwa przetwarzania danych;

2)  brak jest technicznych lub organizacyjnych mozliwosci do wykorzystania systeméw teleinformatycznych do przesy-
tania lub odbierania przez Prezesa Funduszu, kontroleréw lub podmiot kontrolowany dokumentéw za pomoca $rod-
kéw komunikacji elektroniczneyj;

3) wystgpita awaria systemow teleinformatycznych, ktéra uniemozliwia Prezesowi Funduszu, kontrolerom, osobom,
0 ktérych mowa w art. 61e ust. 2, lub podmiotowi kontrolowanemu przesytanie dokumentow za pomocg $rodkoéw
komunikacji elektronicznej.

3. Pisma, o$wiadczenia, wyjasnienia, postanowienia oraz wnioski sktadane w trakcie kontroli, Prezes Funduszu, kon-
trolerzy, osoby, o ktérych mowa w art. 61e ust. 2, oraz podmiot kontrolowany sporzadzaja w formie dokumentu elektro-
nicznego, opatrujac je kwalifikowanym podpisem elektronicznym albo podpisem zaufanym.

4. W przypadku wystapienia okoliczno$ci, o ktorych mowa w ust. 2, dokumenty, o ktérych mowa w ust. 3, sporzadza sig
W postaci papierowej i dorecza za posrednictwem operatora pocztowego W rozumieniu art. 3 pkt 13 ustawy z dnia 23 listopada
2012 r. — Prawo pocztowe, przez kontrolerow lub przez pracownikdéw podmiotu kontrolowanego.

5. Dokumenty, o ktorych mowa w ust. 3, podmiot kontrolowany wnosi w trakcie kontroli do kontrolera na elektro-
niczng skrzynke podawcza Funduszu utworzona na podstawie ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. 0 informatyzacji dziatalno$ci
podmiotoéw realizujacych zadania publiczne.

6. Prezes Funduszu i kontrolerzy doreczajg dokumenty, o ktorych mowa w ust. 3, podmiotowi kontrolowanemu:

1) najego elektroniczng skrzynke podawcza utworzona na podstawie ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji
dziatalno$ci podmiotow realizujacych zadania publiczne, jezeli jest podmiotem publicznym w rozumieniu tej ustawy;

2) naadres elektroniczny wskazany Funduszowi — w przypadku podmiotu innego niz okreslony w pkt 1.

7. Dokumenty w postaci elektronicznej przekazywane za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, o ktorych
mowa W ust. 3, sa sporzadzane w jednym z formatow danych okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 18
ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. 0 informatyzacji dziatalno$ci podmiotow realizujacych zadania publiczne.

8. Do doreczania pism w trakcie kontroli, w zakresie nieuregulowanym w ustawie, stosuje si¢ przepisy dziatu I roz-
dziatow 8—10 Kodeksu postgpowania administracyjnego.

Art. 61zb. Ministrowie, o0 ktérych mowa w art. 14, majg prawo do przeprowadzenia kontroli w podmiotach, ktore
wykonujg $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane przez tych ministrow. Do tej kontroli, z wylaczeniem kontroli
przeprowadzanej przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia, przepisy niniejszego dziatu stosuje si¢ odpowiednio,
Z wylaczeniem przepisow art. 61c ust. 2, art. 61u—61y i art. 61za.

Art. 62. (uchylony)
Art. 63. (uchylony)
Art. 63a. (uchylony)
Art. 63b. (uchylony)
Art. 63c. (uchylony)
Art. 64. (uchylony)
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1)
2)

1)

1a)

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
8a)

DZIAL 1TV
Zasady podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu

Rozdziat 1
Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego
Art. 65. Ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczegdlnosci na zasadach:
rownego traktowania oraz solidarno$ci spoteczne;j;

zapewnienia ubezpieczonemu réwnego dostgpu do §wiadczen opieki zdrowotnej 1 wyboru §wiadczeniodawcow spo-
$rod tych §wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe z Funduszem, z zastrzezeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia
21 listopada 1967 r. 0 powszechnym obowiazku obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia
12 pazdziernika 1990 r. o Strazy Granicznej i art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

Art. 66. 1. Obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja:

osoby spetniajgce warunki do objecia ubezpieczeniami spotecznymi lub ubezpieczeniem spotecznym rolnikow, ktore sa:
a) pracownikami w rozumieniu ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych,

b) rolnikami lub ich domownikami w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,

ba) pomocnikami rolnika w rozumieniu przepisow o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,

c) osobami prowadzacymi dziatalnos¢ pozarolniczg lub osobami z nimi wspolpracujgcymi, z wylgczeniem oséb,
ktore zawiesity wykonywanie dziatalnosci gospodarczej na podstawie przepisow ustawy z dnia 6 marca 2018 r. —
Prawo przedsiebiorcéw (Dz. U. z 2021 r. poz. 162) lub przepisdéw o ubezpieczeniach spotecznych lub ubezpie-
czeniu spotecznym rolnikow,

d) osobami wykonujgcymi prace naktadcza,

€) osobami wykonujgcymi prace na podstawie umowy agencyjnej lub umowy zlecenia albo innej umowy o $wiad-
czenie ushug, do ktorej stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego dotyczace zlecenia lub osobami z nimi wspot-
pracujacymi,

f)  osobami duchownymi,
g) cztonkami rolniczych spotdzielni produkeyjnych, spotdzielni kotek rolniczych lub cztonkami ich rodzin,

h) osobami pobierajagcymi $wiadczenie socjalne wyptacane w okresie urlopu oraz osobami pobierajgcymi zasitek
socjalny wyptacany na czas przekwalifikowania zawodowego i poszukiwania nowego zatrudnienia, a takze oso-
bami pobierajgcymi wynagrodzenie przystugujace w okresie korzystania ze $wiadczenia gorniczego albo w okresie
korzystania ze stypendium na przekwalifikowanie, wynikajace z odrgbnych przepiséw lub uktadéw zbiorowych

pracy,
i) osobami pobierajagcymi $wiadczenie szkoleniowe wyptacane po ustaniu zatrudnienia;

osoby, o ktorych mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcéw, oraz osoby z nimi
wspolpracujace, z wylgczeniem osob, ktore zawiesity wykonywanie dziatalnosci gospodarczej na podstawie przepi-
sOw ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcow;

zotierze odbywajacy zasadniczg stuzbe wojskowa, przeszkolenie wojskowe, ¢wiczenia wojskowe oraz petnigcy
terytorialng stuzb¢ wojskowa, stuzb¢ kandydacka, stuzbg przygotowawcza lub stuzbe wojskowg w razie ogloszenia
mobilizacji i w czasie wojny — 0 ile nie podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia z innego tytutu;

osoby odbywajace stuzbg zastepcza;

osoby podlegajace kwalifikacji wojskowej petiace stuzbe w Policji, Strazy Granicznej i Stuzbie Ochrony Panstwa,
zotnierze zawodowi oraz zohierze odbywajgcy nadterminowg zasadniczg stuzbg wojskowq i stuzbe okresowa;
policjanci;

funkcjonariusze Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego;

funkcjonariusze Agencji Wywiadu;

funkcjonariusze Centralnego Biura Antykorupcyjnego;

8b) funkcjonariusze Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego;
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8¢)
9)
10)

funkcjonariusze Stuzby Wywiadu Wojskowego;
funkcjonariusze Stuzby Ochrony Pafistwa;

funkcjonariusze Strazy Granicznej;

10a) funkcjonariusze Strazy Marszatkowskiej;

11)
12)
13)
14)
15)

funkcjonariusze Stuzby Celno-Skarbowej;

funkcjonariusze Stuzby Wigziennej;

funkcjonariusze Panstwowej Strazy Pozarnej;

postowie pobierajacy uposazenia poselskie oraz senatorowie pobierajacy uposazenie senatorskie;

sedziowie i prokuratorzy;

15a) tawnicy sagdowi niepodlegajacy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

16)

osoby pobierajace emeryture lub rentg, osoby w stanie spoczynku pobierajace uposazenie lub uposazenie rodzinne
oraz osoby pobierajgce uposazenie po zwolnieniu ze stuzby lub $wiadczenie pienigzne o takim samym charakterze;

16a) osoby pobierajace rodzicielskie $wiadczenie uzupetniajace;

17)

18)

19)

20)

21)

22)
23)

24)

uczniowie oraz stuchacze zaktadow ksztalcenia nauczycieli w rozumieniu przepisoéw o systemie o$wiaty niepodlegajacy
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

dzieci przebywajace w placowkach pemigcych funkcje resocjalizacyjne, wychowawcze lub opiekuncze lub w domach
pomocy spolecznej niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

dzieci do czasu rozpoczecia realizacji obowigzku szkolnego nieprzebywajace w placowkach, o ktorych mowa w pkt 18,
niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, z zastrzezeniem art. 81 ust. 8 pkt 3;

studenci i doktoranci niepodlegajacy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, z wylaczeniem osob,
0 ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1;

alumni wyzszych seminariow duchownych i teologicznych, postulanci, nowicjusze i juniorysci zakonoéw meskich
i zenskich i ich odpowiednikow, z wytaczeniem osob, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 2;

stuchacze Krajowej Szkoty Administracji Publicznej im. Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej Lecha Kaczynskiego;

osoby pobierajace stypendium sportowe po ukonczeniu 15. roku zycia niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia
zdrowotnego z innego tytutu;

bezrobotni niepodlegajacy obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

24a) osoby pobierajace stypendium w okresie odbywania szkolenia, stazu lub przygotowania zawodowego dorostych, na

25)

26)

27)

28)

ktore zostaty skierowane przez podmiot inny niz powiatowy urzad pracy, niepodlegajace obowiazkowi ubezpiecze-
nia zdrowotnego z innego tytutu;

osoby pobierajace zasilek przedemerytalny lub $§wiadczenie przedemerytalne oraz osoby niepobierajace zasitku przed-
emerytalnego lub $wiadczenia przedemerytalnego z przyczyn okre§lonych w art. 27 ust. 1 pkt 3-6 i ust. 2 ustawy
z dnia 14 grudnia 1994 r. o zatrudnieniu i przeciwdzialaniu bezrobociu (Dz. U. z 2003 r. poz. 514, z pézn. zm.07)1®
niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytuhu;

osoby pobierajgce zasitek staly z pomocy spolecznej niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
Z innego tytutu;

osoby, ktore uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupehiajaca, objete indywidual-
nym programem integracji na podstawie przepisow o pomocy spotecznej, niepodlegajace obowigzkowi ubezpiecze-
nia zdrowotnego z innego tytutu;

osoby pobierajace specjalny zasitek opiekunczy lub dodatek do zasitku rodzinnego z tytutu samotnego wychowywa-
nia dziecka i utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych na skutek uplywu ustawowego okresu jego pobierania, przy-
znane na podstawie przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, niepodlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego
Z innego tytutu;

107)

108)

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2003 r. poz. 844, 1143, 1176, 1268, 1302, 1380, 1608,
1966, 2036, 2037, 2217 i 2255 oraz z 2004 r. poz. 593, 624 i 959.

Ustawa utracita moc z dniem 1 czerwca 2004 r., z wyjatkiem art. 23 ust. 1 pkt 2 lit. g, ktory utracit moc z dniem 30 kwietnia 2004 r.,
na podstawie art. 151 pkt 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. poz. 1001),
ktora weszta w zycie z dniem 1 czerwca 2004 r.
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28a) osoby pobierajace $wiadczenie pielegnacyjne, przyznane na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, nie-
podlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

28b) osoby pobierajace zasitek dla opiekuna, przyznany na podstawie przepiséw o ustaleniu i wyplacie zasitkow dla opie-
kunow, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

29) osoby bezdomne wychodzace z bezdomnosci niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego
tytutu;

30) osoby objete indywidualnym programem zatrudnienia socjalnego lub realizujace kontrakt socjalny w wyniku zasto-
sowania procedury, o ktorej mowa w art. 50 ust. 2 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2021 r. poz. 1100), niepodlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego
Z innego tytutu;

31) kombatanci i osoby represjonowane niepodlegajacy ubezpieczeniom spotecznym w Rzeczypospolitej Polskiej lub
niepobierajacy emerytury lub renty;

31a) cywilne niewidome ofiary dzialan wojennych, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego
tytutu;

31h)'* dziatacze opozycji antykomunistycznej i 0soby represjonowane z powodéw politycznych niepodlegajacy ubez-
pieczeniu spotecznemu w Rzeczypospolitej Polskiej lub niepobierajgcy emerytury lub renty;

32) osoby korzystajace z urlopu wychowawczego niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego
tytutu;

32a) osoby, o ktorych mowa w art. 6a ust. 1 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. 0 systemie ubezpieczen spotecznych,
niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

33) osoby uprawnione do $wiadczen alimentacyjnych na podstawie ugody sadowej lub prawomocnego orzeczenia sgdu
niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

34) rolnicy iich domownicy, ktorzy nie podlegaja ubezpieczeniu spotecznemu rolnikow z mocy ustawy z dnia 20 grudnia
1990 r. 0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikow, niepodlegajacy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie
pkt 1-33 i 35-37,;

35) cztonkowie rad nadzorczych posiadajgcy miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j;
36) aplikanci Krajowej Szkoty Sgdownictwa i Prokuratury;

37) osoby pobierajace nauczycielskie $wiadczenia kompensacyjne.

2.19 Status cztonka rodziny osoby ubezpieczonej zwalnia z obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego z tytutow,

0 ktoérych mowa w ust. 1 pkt 17-20, 26-28b, 30 i 33.

2a."" Status cztonka rodziny bedacego osoba uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow
o0 koordynacji zwalnia z obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego z tytutéw, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 17-20, 26, 27, 30 i 33.

3. Przepisu ust. 2 nie stosuje si¢ do malzonkow, wobec ktorych orzeczono separacj¢ prawomocnym wyrokiem sadu.

Art. 67. 1. Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za spetniony po zgloszeniu do ubezpieczenia zdrowot-
nego osoby podlegajacej temu obowigzkowi zgodnie z przepisami art. 74—76 oraz optaceniu sktadki w terminie i na zasa-
dach okreslonych w ustawie.

la. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie do 0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, oraz cztonkéw ich rodzin.

2. Osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgtoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego uzys-
kuje prawo do $wiadczen opieki zdrowotne;.

3. Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego, z wylaczeniem osoby wskazanej w art. 66 ust. 1
pkt 1 lit. ba, ma obowiazek zglosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkdéw rodziny, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6.
Osoby, ktore nie zgtaszaja si¢ do ubezpieczenia zdrowotnego same, informujg podmiot wtasciwy do dokonania zgloszenia
do ubezpieczenia zdrowotnego o cztonkach rodziny podlegajacych zgloszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie
7 dni od dnia zaistnienia okoliczno$ci powodujacych konieczno$¢ dokonania zgloszenia. Cztonkowie rodziny uzyskuja
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.

109 Dodany przez art. 4 pkt 1 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. 0 zmianie ustawy o0 dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodoéw politycznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1578), ktora weszta w zycie z dniem
15 pazdziernika 2020 r.

110) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 36 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

119 Dodany przez art. 4 pkt 36 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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3a. W przypadku cztonkow rodziny do objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym wystarczy zgtoszenie do ubezpieczenia
zdrowotnego przez jedng osobe podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, z tym ze wnuki mogg zostaé zglo-
szone tylko w przypadku, gdy zaden zrodzicéw nie podlega obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie
art. 66 ust. 1 lub nie jest osobg uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji
zZ tytutlu wykonywania pracy lub pracy na wtasny rachunek albo ubezpieczeniu dobrowolnemu.

4. Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej 0sob, o ktorych mowa w ust. 2 i 3, ustaje po uptywie 30 dni od dnia wygas-
niecia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego.

5. Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej dla osob, ktore ukonczyty:

1) szkote ponadpodstawowa — wygasa po uptywie 6 miesiecy od dnia zakonczenia nauki albo skreslenia z listy
uczniow;

2) studia lub szkote doktorskg — wygasa po uptywie 4 miesiecy od ich ukoniczenia albo skreslenia z listy studentéw lub
listy doktorantow.

6. Osoba, o ktorej mowa w ust. 2, pomimo wygasniecia obowigzku ubezpieczenia ma wraz z cztonkami rodziny,
0 ktorych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6, prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w okresie pobierania przez te osobe zasit-
ku przyznanego na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu chorobowym lub wypadkowym, ktérego nie zalicza si¢ do pod-
stawy wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

7. Osoba ubiegajaca si¢ o przyznanie emerytury lub renty pomimo wygasni¢cia obowigzku ubezpieczenia ma wraz
Z cztonkami rodziny, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt5 i6, prawo do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego
W okresie trwania postgpowania o przyznanie tych $wiadczen.

8. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze, w drodze rozporzadzenia, przedtuzy¢ okres prawa do $wiadczen opieki
zdrowotnej 0sob, o ktorych mowa w ust. 2 i 3, w przypadku ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii,
jezeli jest to niezbedne do zapewnienia dostgpu do §wiadczen opieki zdrowotnej i zapewnienia bezpieczenstwa zdrowot-
nego.

Art. 68. 1. Osoba niewymieniona w art. 66 ust. 1, pracownik przebywajacy na urlopie bezptatnym, poset do Par-
lamentu Europejskiego wybrany w Rzeczypospolitej Polskiej lub osoba niewymieniona w art. 66 ust. 1, do ktorej ma
zastosowanie art. 11 ust. 3 lit. e rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia
2004 r. w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego, moze ubezpieczy¢ si¢ dobrowolnie na podstawie
pisemnego wniosku ztozonego w Funduszu, jezeli ma miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Korzystajacy moze zglosi¢ wolontariusza do ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli nie jest on objety ubezpieczeniem
zdrowotnym z innego tytutu.

3. Osoba, o0 ktorej mowa w ust. 1, jest obowigzana zglosi¢ do Funduszu cztonkéw rodziny, o ktorych mowa w art. 3
ust. 2 pkt 5 i 6, w terminie 7 dni od dnia okre$lonego w umowie, 0 ktorej mowa w ust. 5, lub od dnia zaistnienia okolicz-
no$ci powodujacych konieczno$¢ dokonania zgloszenia.

4. Podstawe wymiaru sktadki optacanej przez:

1) osobe, o ktorej mowa w ust. 1, stanowi kwota deklarowanego miesigcznego dochodu, nie nizsza jednak od kwoty
odpowiadajacej przecigtnemu wynagrodzeniu,

2) korzystajacego, o ktorym mowa w ust. 2, stanowi kwota odpowiadajgca minimalnemu wynagrodzeniu;

3) osobe, o ktorej mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1-4, stanowi kwota odpowiadajaca wysokosci specjalnego zasitku opiekun-
czego przystugujacego na podstawie przepisow o §wiadczeniach rodzinnych.

5. Osoba, 0 ktérej mowa w ust. 1, zostaje objeta ubezpieczeniem zdrowotnym z dniem okre$lonym w umowie zawar-
tej przez t¢ osobe z Funduszem, a przestaje by¢ nim objeta z dniem rozwigzania umowy lub po uptywie miesiaca nieprze-
rwanej zaleglo$ci w optacaniu sktadek.

6. Wolontariusz, o ktorym mowa w ust. 2, zostaje objety ubezpieczeniem zdrowotnym z dniem okreslonym w umowie
zawartej przez korzystajacego z Funduszem, a przestaje by¢ nim objety z dniem rozwigzania umowy lub po uplywie
miesigca nieprzerwanej zalegtosci w optacaniu sktadek.

7. Objecie osoby, o ktorej mowa w ust. 1, ubezpieczeniem zdrowotnym uzaleznione jest od wniesienia optaty na
rachunek Funduszu.
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8. Wysoko$¢ oplaty jest uzalezniona od okresu, w ktérym osoba, o ktorej mowa w ust. 1, nie byta objeta ubezpiecze-
niem zdrowotnym, i wynosi:

1) 20% dochoddéw przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki dla osoby, ktorej przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym
i optacaniu sktadek wynosi nieprzerwanie od 3 miesigcy do roku;

2)  50% dochodow przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki dla osoby, ktorej przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym
i optacaniu sktadek wynosi nieprzerwanie powyzej roku do 2 lat;

3) 100% dochodéw przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki dla osoby, ktorej przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym
i optacaniu sktadek wynosi nieprzerwanie powyzej 2 lat do 5 lat;

4)  150% dochodow przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki dla osoby, ktorej przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym
i optacaniu sktadek wynosi nieprzerwanie powyzej 5 lat do 10 lat;

5)  200% dochodéw przyjetych jako podstawa wymiaru sktadki dla osoby, ktorej przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym
i optacaniu sktadek wynosi nieprzerwanie powyzej 10 lat.

8a. W przypadku marynarzy bedacych osobami, o ktorych mowa w art. 3 ust. 1 pkt 1 i 2, z wylgczeniem 0s6b prze-
bywajacych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie zgody na pobyt ze wzgledow humanitarnych lub zgody
na pobyt tolerowany, oraz w pkt 2a, z wylaczeniem osob korzystajacych z ochrony czasowej na terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej, do okresu, o ktorym mowa w ust. 8, nie wlicza si¢ okresu ich zatrudnienia na statkach morskich o obcej
przynaleznosci.

9. Optfata nie dotyczy osdb wymienionych w art. 3 ust. 2.

10. Przy obliczaniu optaty do okresu, w ktorym osoba ubezpieczajaca si¢ dobrowolnie nie byta ubezpieczona, doli-
cza si¢ okres niepodlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu na podstawie dotychczasowych przepisow.

11. W uzasadnionych przypadkach, na wniosek osoby, o ktorej mowa w ust. 1, Fundusz moze odstgpi¢ od pobrania
opftaty lub roztozy¢ ja na raty miesi¢czne, jednak nie wigcej niz na 12 rat.

12. Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej osoby, o ktorej mowa w ust. 1, i zgloszonych do Funduszu cztonkéw jej
rodziny, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6, oraz wolontariusza, o0 ktorym mowa w ust. 2, przystuguje od dnia objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym i wygasa po uptywie 30 dni od dnia ustania ubezpieczenia zdrowotnego w Funduszu.

Art. 69. 1. Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego 0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. a i c—i, powstaje
i wygasa w terminach okre$lonych w przepisach o ubezpieczeniach spotecznych.

la. Do ubezpieczenia zdrowotnego osob, ktére na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo
przedsigbiorcow zawiesity wykonywanie dziatalnosci gospodarczej, stosuje sie odpowiednio art. 68.

1b. Do powstania i wygasnig¢cia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1a,
stosuje sie odpowiednio terminy okreslone w przepisach o ubezpieczeniach spotecznych dla osob, o ktéorych mowa
w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. c.

2. Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego 0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i pkt 34, powstaje od
dnia zgloszenia do ubezpieczenia w trybie przepisOw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow, a ustaje z ostatnim dniem
miesigca, w ktorym ustaty okoliczno$ci uzasadniajace podleganie ubezpieczeniu.

2a. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego osob, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ba, powstaje od dnia
zgloszenia do ubezpieczenia w trybie przepisdéw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdéw, a ustaje z dniem rozwigzania lub
wygasni¢cia umowy o pomocy przy zbiorach, o ktérej mowa w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

3. Pracownik korzystajacy z urlopu bezplatnego traci prawo do §wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego po uptywie
30 dni od dnia rozpoczgcia urlopu.

4. Po wygasnigciu obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego kazda osoba moze ubezpieczy¢ si¢ na zasadach okreslo-
nych w art. 68.

Art. 70. 1. Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego osob, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2-4, powstaje z dniem
powotania lub skierowania do stuzby, a wygasa z dniem zwolnienia z tej shuzby.

2. Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego osdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 5-13 i 15, powstaje z dniem
nawigzania stosunku stuzbowego, a wygasa z dniem jego ustania.
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Art. 71. Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 14, powstaje z dniem
przyznania im uposazenia, a wygasa z dniem utraty prawa do pobierania uposazenia.

Art. 72. 1. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego 0sob pobierajacych emeryture lub rente powstaje od dnia, od ktdrego
przystuguje wyptata emerytury lub renty, i wygasa z dniem zaprzestania pobierania $wiadczenia.

2. W przypadku zawieszenia prawa do renty socjalnej w razie osiggania przychodu z tytutéw wymienionych
w art. 10 ust. 5 ustawy z dnia 27 czerwca 2003 r. o rencie socjalnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1300), w tym rowniez w razie
osiggania przychodow za granicg z tych tytutéw, prawo do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego wygasa po uptywie
90 dni od dnia ustania ubezpieczenia zdrowotnego w Funduszu.

3. Przepis ust. 1 stosuje sie odpowiednio do osdéb w stanie spoczynku pobierajgcych uposazenie lub pobierajacych
uposazenie rodzinne oraz osdb pobierajacych uposazenie po zwolnieniu ze stuzby lub $wiadczenie pieniezne o takim
samym charakterze.

Art. 72a. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego osOb pobierajacych rodzicielskie $wiadczenie uzupelniajace
powstaje od dnia, od ktorego przystuguje jego wyplata, i wygasa z dniem zaprzestania pobierania §wiadczenia.

Art. 73. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego:

1) uczniow i stuchaczy, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 17, powstaje z dniem przyjecia do szkoty lub zaktadu
ksztatcenia nauczycieli, a wygasa z dniem ukonczenia szkoty lub zaktadu ksztatcenia nauczycieli albo skreslenia
z listy uczniow lub stuchaczy;

2) dzieci, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 18, przebywajacych w placowkach petigcych funkcje resocjalizacyjne,
wychowawcze lub opiekuncze lub w domach pomocy spolecznej, powstaje z dniem przyjecia do placéwki albo do-
mu, a wygasa z koncem pobytu w placéwce badz domu;

3) dzieci, oktorych mowa wart. 66 ust. 1 pkt 19, powstaje z dniem uznania przez o$rodek pomocy spolecznej,
a w przypadku przeksztalcenia osrodka pomocy spotecznej w centrum ustug spotecznych na podstawie przepisow
ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ushug spotecznych przez centrum ustug spotecznych — przez centrum
ushug spolecznych, zasadno$ci objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, a Wygasa z dniem uznania, ze ustata zasadnos¢
objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, nie pézniej niz z dniem, w ktorym dziecko rozpoczyna realizacj¢ obowigzku
szkolnego; o$rodek pomocy spolecznej albo centrum ustug spotecznych moga odmoéwi¢ uznania zasadno$ci objgcia
ubezpieczeniem zdrowotnym lub uznaé, ze ustata konieczno$¢ i zasadno$¢ objecia ubezpieczeniem zdrowotnym
dziecka spetniajacego przestanki okreslone w art. 66 ust. 1 pkt 19, jezeli na podstawie wywiadu rodzinnego ($rodo-
wiskowego) stwierdza, iz warunki materialne opiekundéw prawnych lub faktycznych dziecka umozliwiaja jego ubez-
pieczenie zdrowotne na zasadach okreslonych w art. 68;

4) o0sob, oktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 20 i22, powstaje z dniem ztozenia o$wiadczenia o niepodleganiu
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, nie wezesniej jednak niz z dniem rozpoczecia pierwszego
semestru ksztalcenia, a wygasa z dniem ukonczenia studiow lub ksztatcenia w szkole doktorskiej albo skreslenia
z listy studentéw lub listy doktorantéw;

5)  o0s6b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 21, powstaje z dniem przyjecia do wyzszego seminarium duchownego albo
teologicznego lub do zakonu albo jego odpowiednikow, a wygasa z dniem ukonczenia 25. roku zycia albo wystgpie-
nia z wyzszego seminarium duchownego albo teologicznego lub zakonu albo jego odpowiednikow;

6) osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 23, powstaje z dniem przyznania stypendium, a wygasa z dniem utraty
prawa do jego pobierania;

7)  os6b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24, powstaje z dniem uzyskania statusu bezrobotnego, a wygasa z dniem
utraty tego statusu;

7a) osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24a, powstaje z dniem nabycia prawa do stypendium, a wygasa z dniem
utraty prawa do niego;

8) 0sOb pobierajgcych $wiadczenie przedemerytalne lub zasitek przedemerytalny obejmuje okres od dnia przyznania
prawa do swiadczenia przedemerytalnego do dnia utraty prawa do jego pobierania, a W przypadku zasitku przedeme-
rytalnego — do jego wygasnigcia, a W odniesieniu do 0sdb niepobierajacych zasitku przedemerytalnego lub $wiad-
czenia przedemerytalnego z przyczyn, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 25 — obejmuje okres od dnia zarejestro-
wania si¢ w urzedzie pracy do dnia przyznania prawa do zasitku przedemerytalnego lub $wiadczenia przedemerytal-
nego;

9) o0so0b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 26, obejmuje okres od dnia przyznania zasitku do dnia utraty prawa do
zasitku;
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10) os6b, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28 i 28a, obejmuje okres od dnia przyznania $§wiadczenia pielegnacyjnego,
specjalnego zasitku opiekunczego lub dodatku do zasitku rodzinnego z tytulu samotnego wychowywania dziecka
i utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych na skutek uptywu ustawowego okresu jego pobierania do dnia utraty pra-
wa do ich pobierania;

10a) osdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28b, obejmuje okres od dnia nabycia prawa do zasitku dla opiekuna, nie
wczesniej jednak niz od dnia wejscia w zycie ustawy z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wyplacie zasitkéow dla
opiekunéw (Dz. U. z 2020 r. poz. 1297) do dnia utraty prawa do jego pobierania;

11) oséb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 29, powstaje od dnia rozpoczecia realizacji indywidualnego programu
wychodzenia z bezdomno$ci, a Wygasa z dniem zakonczenia realizacji tego programu lub zaprzestania realizacji tego
programu w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej;

12) o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 27, powstaje od dnia rozpoczecia realizacji indywidualnego programu
integracji, a wygasa z dniem zakonczenia lub wstrzymania realizacji tego programu;

13) o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 30:

a) powstaje po uptywie 30 dni od dnia rozpoczecia realizacji indywidualnego programu zatrudnienia socjalnego,
a wygasa z dniem zakonczenia realizacji programu lub zaprzestania realizacji programu w rozumieniu przepisow
0 zatrudnieniu socjalnym,

b) powstaje po uptywie 30 dni od dnia podpisania kontraktu socjalnego, a wygasa z dniem zakonczenia realizacji
kontraktu socjalnego lub zaprzestania realizacji kontraktu socjalnego, o ktérym mowa w przepisach o pomocy
spotecznej;

14)™?) 0s0b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31 i 31b, powstaje z dniem ztozenia Szefowi Urzedu do Spraw Komba-
tantow i Osob Represjonowanych o$wiadczenia o niepodleganiu przepisom o systemie ubezpieczen spotecznych
i braku innego tytutu do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, a wygasa z dniem ustania tych warunkow;

14a) osdb, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31a, powstaje z dniem ztozenia w organie rentowym, w rozumieniu prze-
piséw o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, o§wiadczenia o braku innego tytulu do objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym, a wygasa z dniem ustania tego warunku;

15) o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32, powstaje z dniem rozpoczecia urlopu, a wygasa z dniem zakonczenia
urlopu;

15a) osdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32a, powstaje z dniem objecia ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi
W zwigzku ze sprawowaniem osobistej opieki nad dzieckiem, a wygasa z dniem zakonczenia sprawowania tej opieki;

16) o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 33, powstaje z dniem, w ktérym $wiadczenie alimentacyjne staje sie wy-
magalne, a wygasa w dniu, w ktorym $wiadczenie to przestaje by¢ wymagalne;

17) o0séb, o ktoérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 35, powstaje z dniem powotania na cztonka rady nadzorczej, a wygasa
W dniu zaprzestania petienia tej funkcji;

17a) tawnikéw sadowych, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 15a, powstaje z dniem wyboru na stanowisko tawnika
sagdowego, a wygasa z dniem uptywu kadencji lub wczesniejszego wygasniecia mandatu;

18) o0sdb, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, powstaje z dniem przyznania stypendium, a wygasa z dniem utraty
prawa do jego pobierania;

19) o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 37, obejmuje okres od dnia przyznania prawa do nauczycielskiego swiad-
czenia kompensacyjnego do dnia utraty prawa do jego pobierania.

Art. 74. 1. Do ubezpieczenia zdrowotnego osob objetych ubezpieczeniami spotecznymi lub ubezpieczeniem spo-
tecznym rolnikéw, osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1a, osob wymienionych w art. 75 i art. 76 oraz cztonkow ich
rodzin stosuje si¢ odpowiednio przepisy dotyczace zasad, trybu i terminu zgtaszania do ubezpieczen spotecznych lub do
ubezpieczenia spotecznego rolnikéw oraz wyrejestrowywania z tych ubezpieczen, z zastrzezeniem art. 75 ust. 1-2a,
art. 77 i art. 86 ust. 6.

2. Do ubezpieczenia zdrowotnego 0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2-8 i 8b—15 oraz cztonkow ich rodzin,
stosuje si¢ odpowiednio przepisy dotyczace zasad, trybu i terminu zglaszania do ubezpieczen spolecznych oraz wyreje-
strowywania z tych ubezpieczen, z zastrzezeniem art. 77.

112) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 2 ustawy, o ktorej mowa w odnogniku 109.
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3. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ¢, bedace przedsiebiorcami w rozumieniu przepisOw ustawy
z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcow, a takze osoby, o ktorych mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca
2018 r. — Prawo przedsi¢biorcow, moga dokonywac zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, zgloszenia do ubezpiecze-
nia zdrowotnego cztonkow rodziny, zgloszenia wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego lub zmiany danych wyka-
zanych w tych zgtoszeniach, na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 marca 2018 r. o Centralnej Ewidencji i Informacji
0 Dziatalno$ci Gospodarczej i Punkcie Informacji dla Przedsigbiorcy (Dz. U. z 2020 r. poz. 2296 i 2320).

Art. 75. 1. Osoby pobierajace emeryture lub rente lub rodzicielskie $wiadczenie uzupetniajace zglasza do ubezpie-
czenia zdrowotnego jednostka organizacyjna Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych okre§lona w przepisach o systemie ubez-
pieczen spotecznych, wlasciwa do wydania decyzji w sprawach $wiadczen, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
wlasciwy organ emerytalny lub instytucja wyptacajaca emeryture lub rentg albo bank dokonujacy wyptaty emerytury lub
renty z zagranicy do 15. dnia miesigca nast¢pujgcego po miesigcu, w ktérym powstal obowigzek ubezpieczenia lub zaist-
niaty zmiany dotyczace tego obowiazku.

12w przypadku dokonywania wyplaty emerytury lub renty z innego panstwa cztonkowskiego bank kieruje do
Funduszu zapytanie dotyczace podlegania przez te osobg ubezpieczeniu zdrowotnemu w Rzeczypospolitej Polskiej.

1b.2*¥ W przypadku, 0 ktérym mowa w ust. 1a, zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepuje do 15. dnia mie-
sigca nastgpujgcego po miesigcu, w ktorym bank otrzymat od Funduszu informacj¢ potwierdzajaca podleganie danej 0so-
by ubezpieczeniu zdrowotnemu w Rzeczypospolitej Polskiej z tytutu pobierania polskiej emerytury lub renty.

2. Osoby pobierajace zasitek przedemerytalny lub $wiadczenie przedemerytalne zglasza do ubezpieczenia zdrowot-
nego jednostka organizacyjna Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spo-
lecznych do 15. dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktorym powstal obowiazek ubezpieczenia lub zaistniaty
zmiany dotyczace tego obowiazku.

2a. Osoby pobierajace nauczycielskie $wiadczenia kompensacyjne zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego jednostka
organizacyjna Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych okre§lona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych do 15 dnia
miesigca nastgpujgcego po miesigcu, w ktorym powstal obowiazek ubezpieczenia lub zaistniaty zmiany dotyczace tego
obowiazku.

3. Osoby pobierajace uposazenie w stanie spoczynku lub uposazenie rodzinne, a takze osoby pobierajace uposazenie
po zwolnieniu ze shuzby lub $wiadczenie pieni¢zne o takim samym charakterze zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego
podmiot wyplacajacy to uposazenie lub $wiadczenie.

3a. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 15a, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego sad, w ktorym tawnik
petni swoja funkcje.

4. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 17, 18 i 20, zgtaszaja do ubezpieczenia zdrowotnego odpowiednio
szkoty, zaktady ksztalcenia nauczycieli, uczelnie, podmioty prowadzace szkoty doktorskie, placéwki pelnigce funkcje
resocjalizacyjne, wychowawcze lub opiekuncze i domy pomocy spoteczne;.

5. Dzieci, 0 ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 19, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego osrodek pomocy spotecz-
nej, a w przypadku przeksztatcenia osrodka pomocy spolecznej w centrum ushug spotecznych na podstawie przepisow
ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecznych przez centrum ustug spotecznych — centrum ustug spo-
tecznych, na wniosek opiekuna prawnego lub faktycznego dziecka albo z wtasnej inicjatywy.

6. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 21, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego odpowiednio wyzsze semi-
narium duchowne albo teologiczne lub zakon albo jego odpowiednik.

7. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 22, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego Krajowa Szkota Admini-
stracji Publicznej im. Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej Lecha Kaczynskiego.

8. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 23, zglasza do ubezpieczenia zdrowotnego podmiot wyplacajacy sty-
pendium.

9. Osoby, o0 ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego whasciwy powiatowy urzad
pracy.

9a. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24a, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego podmiot kierujacy (bene-
ficjent) na szkolenie, staz lub przygotowanie zawodowe dorostych, ktorym jest:

1) jednostka samorzadu terytorialnego i jej jednostka organizacyjna, z wyjatkiem wojewddzkiego i powiatowego urzedu
pracy,

113 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 37 ustawy, 0 ktérej mowa w odno$niku 2.
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2)  Ochotniczy Hufiec Pracy,

3) agencja zatrudnienia,

4)  instytucja szkoleniowa,

5) instytucja dialogu spotecznego,

6) instytucja partnerstwa lokalnego,

7) organizacja pozarzadowa dzialajaca na rzecz rozwoju zasobow ludzkich i przeciwdziatania bezrobociu,

8) podmiot, 0 ktérym mowa w art. 7 ust. 1 pkt 1, 2 i 4-8 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. — Prawo o szkolnictwie wyz-
szym i nauce,

9) organizacja pracodawcow,

10) zwiazek zawodowy,

11) wojewddzki osrodek doradztwa rolniczego,

12) o$rodek poradnictwa zawodowego i psychologicznego

— korzystajacy z publicznych srodkéw wspolnotowych i publicznych srodkéw krajowych na podstawie umowy o dofinan-
sowanie projektu albo decyzji, o ktérych mowa w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju
(Dz. U. 22019 r. poz. 1465 i 2020), ustawie z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju (Dz. U.
z 2021 r. poz. 1057) albo ustawie z dnia 11 lipca 2014 r. 0 zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2020 r. poz. 818).

10. Osoby, o ktoérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 26, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego osrodek pomocy spotecz-
nej, a w przypadku przeksztalcenia osrodka pomocy spolecznej w centrum ushug spotecznych na podstawie przepisow
ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecznych przez centrum ustug spotecznych — centrum ustug spo-
tecznych.

11. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28-28b, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego wajt, burmistrz lub
prezydent miasta.

12. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 29 i 30, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego osrodek pomocy spo-
lecznej, a w przypadku przeksztalcenia osrodka pomocy spotecznej w centrum ustug spotecznych na podstawie przepisow
ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecznych przez centrum ustug spotecznych — centrum ustug spo-
lecznych, realizujace indywidualny program zatrudnienia socjalnego lub indywidualny program wychodzenia
z bezdomnosci lub osrodek pomocy spotecznej, a W przypadku przeksztalcenia o$rodka pomocy spotecznej w centrum
ustug spotecznych na podstawie przepisoéw ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ushug spotecznych przez cen-
trum ustug spotecznych — centrum ustug spotecznych, realizujace kontrakt socjalny w wyniku zastosowania procedury,
0 ktorej mowa w art. 50 ust. 2 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.

13. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 27, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego powiatowe centrum po-
mocy rodzinie realizujace indywidualny program integracji.

14.19 Osoby, 0 ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31 i 31b, zglasza do ubezpieczenia zdrowotnego Szef Urzedu do
Spraw Kombatantéw i Osob Represjonowanych.

14a. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31a, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego jednostka organizacyjna
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych, w ktorej zostato ztozone
o$wiadczenie, o ktorym mowa w art. 73 pkt 14a.

15. Osoby, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego w imiennym raporcie
miesi¢cznym kierowanym do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych pracodawca albo rolnicza spétdzielnia produkcyjna.

15a. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32a, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego jednostka organizacyjna
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych.

16. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 34, do ubezpieczenia zdrowotnego zglaszajg si¢ same za posrednic-
twem Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego. Osoby te sa obowiazane niezwlocznie ztozy¢é w Kasie Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego.

1% W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 3 ustawy, o ktorej mowa w odnogniku 109.
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17. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 35, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego podmiot, w ktorym dziata
rada nadzorcza.

18. Osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego Krajowa Szkota Sgdow-
nictwa i Prokuratury.

Art. 76. Osoby niewymienione w art. 74 i 75 do ubezpieczenia zdrowotnego zglaszajg si¢ same.

Art. 76a. 1. Osoba, w stosunku do ktorej wygast tytut do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, podlega wyrejestro-
waniu z tego tytutu wraz z cztonkami rodziny.

2. Osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ktora zgtosita do Funduszu cztonkéw rodziny, jest
obowigzana poinformowa¢ podmiot wlasciwy do dokonania wyrejestrowania o okoliczno$ciach powodujacych koniecz-
nos$¢ ich wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci.

3. Wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego dokonuje podmiot wiasciwy do dokonania zgtoszenia.

Art. 77. 1. Zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz zgloszenia o wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowot-
nego, o ktérych mowa w art. 74—76a, sg kierowane do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych albo Kasy Rolniczego Ubezpie-
Czenia Spolecznego.

la. Zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz zgloszenia o wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego osob,
0 ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, oraz cztonkdw ich rodzin kierowane sg do centrali Funduszu.

1b. Zgloszenia, o ktérych mowa w ust. 1, kierowane do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, mogg by¢ w terminie
okreslonym dla zlozenia tych zgloszen sktadane do urzedu skarbowego, w ktorym jest prowadzone centrum obshugi.
Zgloszenia te urzad skarbowy nie pdzniej niz w nastgpnym dniu roboczym, liczac od dnia wptywu tych dokumentow,
przekazuje do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

1c. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 1b, za datg ztoZenia zgloszenia do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych uwa-
za si¢ dzien zlozenia tego zgloszenia do urz¢du skarbowego.

2. Zgloszenia, o ktérych mowa w ust. 1, zawierajg:

1) wskazanie oddzialu wojewddzkiego Funduszu whasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczy-
pospolitej Polskiej, a w przypadku braku miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej — wskazanie
oddzialu wojewddzkiego Funduszu wybranego przez osobg zglaszang do ubezpieczenia zdrowotnego;

2)  (uchylony)

3) nazwisko i imig;

4)  date urodzenia;

4a) pleg;

5) adres zamieszkania;

6) numer PESEL, a w przypadku gdy ubezpieczonemu nie nadano numeru PESEL — seri¢ i numer dowodu osobistego
lub paszportu.

3. W przypadku zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkdw rodzin, o ktéorych mowa w art. 3 ust. 2 pkt5i 6,
podmiot obowigzany do zgloszenia ubezpieczonego przesyta odpowiednio do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych albo do
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego dane wymienione w Ust. 2 oraz nastgpujace dane dotyczace czlonka rodziny:

1) nazwisko i imig;

2)  dat¢ urodzenia;

3) adres zamieszkania;

4) stopien pokrewienstwa;

5) informacj¢ o znacznym stopniu niepelnosprawnosci;

6) numer PESEL, a w przypadku gdy cztonkowi rodziny nie nadano numeru PESEL — seri¢ i numer dowodu osobistego
lub paszportu;

7) informacje o pozostawaniu we wspolnym gospodarstwie domowym z ubezpieczonym — w przypadku oséb, o ktorych
mowa w art. 5 pkt 3 lit. c.
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Art. 78. Na wniosek ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych kontrolg w zakresie realizacji zadan ubez-
pieczenia zdrowotnego okreslonych przepisami ustawy przeprowadza:

1) minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych;

2) minister wlasciwy do spraw rozwoju wsi w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego.

Rozdziat 2
Skladki na ubezpieczenie zdrowotne

Art. 79. 1. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9% podstawy wymiaru sktadki, z zastrzezeniem art. 82 i 242.

2. Sktadka jest miesi¢gczna i niepodzielna.

Art. 80. 1. (uchylony)

la. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne osdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i pkt 34, oraz domowni-
kow rolnikow, ktorzy prowadza dziatalnos¢ w zakresie dziatdow specjalnych w rozumieniu art. 6 pkt 5 ustawy z dnia
20 grudnia 1990 r. 0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw, zwanych dalej ,,dziatami specjalnymi”, i dodatkowo w gospo-
darstwie rolnym, z wytaczeniem rolnikoéw prowadzacych dziatalnosc:

1) wylacznie w zakresie dziatéw specjalnych i ich domownikow,
2)  w zakresie dziatow specjalnych i dodatkowo w gospodarstwie rolnym

— za kazda osobe podlegajaca ubezpieczeniu wynosi 1 zt za kazdy pelny hektar przeliczeniowy uzytkow rolnych w gospo-
darstwie rolnym, przyjety dla celow ustalenia wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne rolnikoéw. W gospodarstwach
rolnych o powierzchni ponizej 1 hektara przeliczeniowego uzytkéw rolnych sktadka wynosi 1 zt.

2. Rolnik prowadzacy dziatalno$¢ w zakresie dziatdow specjalnych optaca sktadki na ubezpieczenie zdrowotne od
deklarowanej podstawy wymiaru sktadki odpowiadajace;j:

1) dochodowi ustalonemu dla opodatkowania podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, w kwocie nie nizszej jed-
nak niz kwota odpowiadajaca wysokosci minimalnego wynagrodzenia;

2) minimalnemu wynagrodzeniu, w przypadku prowadzenia dziatalno$ci niepodlegajacej opodatkowaniu podatkiem
dochodowym od 0s6b fizycznych.

3. (uchylony)

3a. Podstawe wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne domownikéw rolnikow prowadzacych dziatalno$é wy-
facznie w zakresie dziatow specjalnych oraz pomocnikdéw rolnikow w rozumieniu przepisOw o ubezpieczeniu spotecznym
rolnikow stanowi kwota 33,4% przeci¢tnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw w czwartym kwar-
tale roku poprzedniego, wiacznie z wyplatami z zysku, oglaszanego przez Prezesa Glownego Urzgdu Statystycznego
w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”. Sktadka od nowej podstawy wymiaru obowigzuje
od dnia 1 kwietnia danego roku.

4. Sktadka rolnika na ubezpieczenie zdrowotne obejmuje cztonkow jego rodziny, jezeli nie s oni domownikami
w rozumieniu art. 6 pkt 2 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. 0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

Art. 81. 1. Do ustalenia podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenie zdrowotne osob, o ktérych mowa w art. 66
ust. 1 pkt 1 lit. a, d—i i pkt 3 i 35, stosuje si¢ przepisy okreslajace podstawe wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne
i rentowe tych 0sob, z zastrzezeniem ust. 5, 6 1 10.

2. Podstawe wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ i pkt 1a,
stanowi zadeklarowana kwota, nie nizsza jednak niz 75% przecietnego miesigcznego wynagrodzenia w sektorze przedsie-
biorstw w czwartym kwartale roku poprzedniego, wiacznie z wyptatami z zysku, oglaszanego przez Prezesa Glownego
Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”. Sktadka w nowej wysokosci
obowigzuje od dnia 1 stycznia do dnia 31 grudnia danego roku.

2a. Podstawa wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. e zatrud-
nionych jako niania, o ktoérej mowa w ustawie z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzie¢mi w wieku do lat 3 (Dz. U.
22021 r. poz. 75 i 952), sprawujacych opiek¢ nad dzieémi na podstawie umowy uaktywniajacej stanowi przychodd,
z zastrzezeniem, ze podstawe wymiaru sktadek na ubezpieczenie zdrowotne optacanych przez Zaktad Ubezpieczen Spo-
fecznych ze $rodkoéw budzetu panstwa stanowi kwota nie wyzsza niz wysoko$¢ minimalnego wynagrodzenia za pracg
w danym roku kalendarzowym ustalona zgodnie z przepisami 0 minimalnym wynagrodzeniu za prace.
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3. Podstawe wymiaru sktadek dla osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 5-13, stanowi kwota odpowiadajaca
uposazeniu tych o0sob.

4. Podstawe wymiaru sktadek dla osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2 i 4, stanowi kwota odpowiadajgca wy-
sokosci specjalnego zasitku opiekunczego przystugujacego na podstawie przepisow o $§wiadczeniach rodzinnych.

5. Przy ustalaniu podstawy wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne 0sob, o ktorych mowa w ust. 1, nie stosuje si¢
wylaczen wynagrodzen za czas niezdolnosci do pracy wskutek choroby lub odosobnienia w zwigzku z choroba zakazng
oraz nie stosuje si¢ ograniczenia, o ktorym mowa w art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. 0 systemie ubez-
pieczen spolecznych.

6. Podstawe wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne pomniejsza sie o kwoty sktadek na ubezpieczenia emery-
talne, rentowe i chorobowe finansowanych przez ubezpieczonych niebgdacych ptatnikami sktadek, potraconych przez
platnikéw ze srodkdéw ubezpieczonego, zgodnie z przepisami 0 systemie ubezpieczen spotecznych.

7. Podstawe wymiaru sktadek dla funkcjonariuszy Panstwowej Strazy Pozarnej i Stuzby Wigziennej bedacych
w stuzbie kandydackiej stanowi kwota odpowiadajaca wysokosci minimalnego wynagrodzenia.

8. Podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie zdrowotne dla:

1)  o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 14 i 15, jest kwota odpowiadajaca wysokosci uposazenia albo wynagro-
dzenia tych osob;

1a) o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 153, jest kwota uzyskiwanej diety;

2) osoOb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16, jest kwota emerytury, renty pomniejszona o kwote sptaty nadptaty
swiadczenia, z wylgczeniem dodatkow, zasitkow, swiadczen pienigznych iryczaltu energetycznego, ekwiwalentu
pieni¢znego z tytulu prawa do bezplatnego wegla oraz deputatu weglowego albo kwota uposazenia pobieranego
W stanie spoczynku lub uposazenia rodzinnego, kwota uposazenia pobieranego po zwolnieniu ze stuzby lub $wiad-
czenia pienigznego o takim samym charakterze;

2a) o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16a, jest kwota rodzicielskiego $wiadczenia uzupetniajacego;

3)  0sob, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 17-20, jest kwota odpowiadajaca wysokosci specjalnego zasitku opiekun-
czego przystugujacego na podstawie przepisoOw o §wiadczeniach rodzinnych;

4)  o0s0b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 22 i 23, jest kwota odpowiadajaca wysokos$ci pobieranego stypendium;

5) o0s6b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24, jest kwota odpowiadajgca wysokos$ci pobieranego zasitku dla bez-
robotnych lub stypendium, a w przypadku niepobierania przez bezrobotnego zasitku lub stypendium — kwota odpo-
wiadajgca wysokos$ci zasitku dla bezrobotnych, o ktorej mowa w art. 72 ust. 1 pkt 2 ustawy o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy;

5a) o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24a, jest kwota odpowiadajgca wysokosci pobieranego stypendium;

6) o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 25, jest kwota zasitku przedemerytalnego lub $wiadczenia przedemerytal-
nego, a w przypadku niepobierania zasitku przedemerytalnego lub $wiadczenia przedemerytalnego — kwota odpo-
wiadajgca wysokosci $wiadczenia przedemerytalnego;

6a) o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 37, jest kwota nauczycielskiego Swiadczenia kompensacyjnego;

7) osoOb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 26, jest kwota odpowiadajagca wysokos$ci przyznanego zasitku stalego
Z pomocy spolecznej;

8)  0sob, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 27, 29 i 30, jest maksymalna kwota zasitku statego z pomocy spoteczne;j;

9)1% 0s0b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28, 31 i 31b, jest kwota odpowiadajaca wysokosci specjalnego zasitku
opiekunczego przystugujacego na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych;

9a) o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31a, jest kwota odpowiadajgca wysokosci renty socjalnej;

9b) o0sob, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28a, jest kwota odpowiadajgca wysokosci $wiadczenia pielegnacyjnego
przystugujacego na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych;

9¢) o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28b, jest kwota odpowiadajgca wysokosci zasitku dla opiekuna przystugu-
jacego na podstawie przepisow o ustaleniu i wyptacie zasitkow dla opiekundw;

115 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 4 ustawy, o ktorej mowa w odnogniku 109.
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10) osdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32 i 32a, jest kwota odpowiadajagca wysokosci specjalnego zasitku opie-
kunczego przyshugujacego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych;

11) osdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 33, jest kwota odpowiadajaca kwocie faktycznie otrzymanych alimentow,
nie wyzsza jednak od wysokosci specjalnego zasitku opiekunczego przystugujacego na podstawie przepisow
0 $wiadczeniach rodzinnych;

12) (uchylony)
13) o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, jest kwota odpowiadajgca wysokosci pobieranego stypendium.

9. W przypadku przyznania ubezpieczonemu prawa do emerytury, renty lub zasitkoéw z ubezpieczenia spolecznego
albo $wiadczen pienieznych dla cywilnych ofiar wojny za okres, za ktory ubezpieczony pobieral §wiadczenie z innego
wlasciwego organu emerytalnego lub rentowego, zasitek, dodatek szkoleniowy, stypendium lub inne $wiadczenie pieni¢z-
ne z tytutu pozostawania bez pracy albo zasitek przedemerytalny lub $wiadczenie przedemerytalne w wysoko$ci uwzgled-
niajacej zaliczke na podatek dochodowy od 0so6b fizycznych i sktadke na ubezpieczenie zdrowotne — Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych przy ustalaniu podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenie zdrowotne odejmuje te kwoty od przyznanego
$wiadczenia.

10. Podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie zdrowotne dla oséb, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. f
i pkt 21, z wytaczeniem os6b duchownych bedacych podatnikami podatku dochodowego od 0sob fizycznych lub zryczat-
towanego podatku dochodowego od przychodéw osob duchownych, jest kwota odpowiadajaca wysoko$ci specjalnego
zasitku opiekunczego przystugujacego na podstawie przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych.

11. Rada Ministrow okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) sposob itryb ustalania podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenie zdrowotne rolnikow, ich domownikow oraz
0sOb pobierajacych emeryturg lub rente rolnicza, uwzgledniajac sposdb ustalenia podstaw wymiaru sktadki
w przypadku nieterminowego ustalenia dochodu bedacego podstawa wymiaru sktadki;

2)  sposob dokonywania wptat sktadek na ubezpieczenie zdrowotne przez rolnikow, uwzgledniajac konieczno$¢ identy-
fikacji rolnika dokonujgcego wptat;

3) sposob i tryb ustalania wysokos$ci sktadki w przypadku zmian majgcych wptyw na podleganie ubezpieczeniu zdro-
wotnemu, uwzgledniajac specyfike dziatalnosci prowadzonej w zakresie dziatdéw specjalnych.

Art. 82. 1. W przypadku gdy ubezpieczony uzyskuje przychody z wiecej niz jednego tytutu do objecia obowigzkiem
ubezpieczenia zdrowotnego, 0 ktorym mowa w art. 66 ust. 1, sktadka na ubezpieczenie zdrowotne optacana jest z kazdego
Z tych tytutdéw odrebnie.

2. W przypadku gdy w ramach jednego z tytuléw do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego wymienio-
nych w art. 66 ust. 1 ubezpieczony uzyskuje wigcej niz jeden przychod, sktadka na ubezpieczenie zdrowotne jest optacana
od kazdego z uzyskanych przychodow odrgbnie.

3. Jezeli ubezpieczony prowadzacy dziatalno$¢ pozarolniczg uzyskuje przychody z wigcej niz jednego z rodzajow
dziatalno$ci okreslonych w ust. 5, sktadka na ubezpieczenie zdrowotne jest optacana odr¢bnie od kazdego rodzaju dziatal-
nosci, z zastrzezeniem ust. 4.

4. Jezeli ubezpieczony prowadzacy dziatalno$¢ pozarolniczg uzyskuje przychody z wigcej niz jednej spotki w ramach
tego samego rodzaju dziatalno$ci, o ktorej mowa w ust. 5 pkt 1-5, sktadka na ubezpieczenie zdrowotne optacana jest
odrebnie od kazdej prowadzonej spoiki.

4a. Przepisy ust. 3 i 4 stosuje si¢ odpowiednio do 0sdb, o ktérych mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. —
Prawo przedsigbiorcow.

5. Rodzajami dziatalnosci sa:
1) dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona w formie spotki cywilnej;
2)  dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona w formie jednoosobowej spotki z ograniczong odpowiedzialnoscia;
3) dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona w formie spotki jawne;j;
4)  dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona w formie spotki komandytowej;
5) dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona w formie spotki partnerskiej;

6) wykonywanie dziatalno$ci tworczej lub artystycznej jako tworca lub artysta;
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7)  wykonywanie wolnego zawodu w rozumieniu przepiséw o zryczattowanym podatku dochodowym od niektorych
przychodow osiaganych przez osoby fizyczne;

8) wykonywanie wolnego zawodu, z ktérego przychody sa przychodami z dziatalnosci gospodarczej w rozumieniu
przepisow o podatku dochodowym od 0sob fizycznych;

9) inna niz okreslona w pkt 1-8 pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona na podstawie przepisow o dziatalnosci
gospodarczej lub innych przepisoéw szczegolnych.

6. W przypadku zbiegu tytutéw do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o ktérych mowa w art. 66
ust. 1, sktadka finansowana z budzetu panstwa jest optacana tylko wtedy, gdy nie ma innego tytulu do objg¢cia obowigz-
kiem ubezpieczenia zdrowotnego. W takim przypadku ubezpieczony ma obowiazek poinformowaé ptatnika sktadek
0 oplacaniu sktadek z innego tytulu do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego.

7. W przypadku zbiegu tytuldow do obje¢cia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o ktorych mowa w art. 66
ust. 1, gdy w ramach kazdego z tych tytutow sktadka finansowana jest z budzetu panstwa, sktadka jest optacana wylgcznie
z tytutu, ktory powstat najwczesniej. Jezeli tytuty powstaty rownoczesnie, sktadka jest optacana z pierwszego zgloszonego
tytutu do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

8. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne nie jest optacana przez osobe, ktorej swiadczenie emerytalne lub rentowe nie
przekracza miesigcznie kwoty minimalnego wynagrodzenia, od tytutu do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowot-
nego, o ktorym mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ¢, lub tytutu, o ktérym mowa w art. 66 ust. 1 pkt l1a, w przypadku gdy osoba ta:

1) uzyskuje dodatkowe przychody z tego tytutu w wysokos$ci nieprzekraczajacej miesiecznie 50% kwoty najnizszej
emerytury lub

2) optaca podatek dochodowy w formie karty podatkowe;j.

9. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne nie jest optacana przez osobe zaliczong do umiarkowanego lub znacznego
stopnia niepetnosprawnosci od tytutu do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o ktérym mowa w art. 66 ust. 1
pkt 1 lit. ¢, lub tytutu, o ktérym mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1a, w przypadku gdy osoba ta:

1) uzyskuje przychody z tego tytutu w wysokosci nieprzekraczajacej miesiecznie 50% kwoty najnizszej emerytury lub
2) optaca podatek dochodowy w formie karty podatkowe;j.

9a. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne nie jest optacana przez osobg, ktorej zasitek macierzynski nie przekracza
miesiecznie kwoty $wiadczenia rodzicielskiego, o ktorym mowa w przepisach o $wiadczeniach rodzinnych, od tytutu do
objecia obowiagzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o ktorym mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ¢, lub tytutu, o ktorym mowa
w art. 66 ust. 1 pkt 1a.

10. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne jest optacana w wysoko$ci nieprzekraczajacej kwoty naleznej zaliczki na
podatek dochodowy od o0séb fizycznych, w przypadku gdy osoba zaliczona do umiarkowanego lub znacznego stopnia
niepelnosprawno$ci uzyskuje przychdd jedynie z tytutu do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o ktorym
mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ¢, lub tytutu, o ktorym mowa w art. 66 ust. 1 pkt la.

11. W przypadku gdy osoba duchowna, ktora nie jest podatnikiem zryczattowanego podatku dochodowego od przy-
chodoéw o0s6b duchownych, uzyskuje przychod jedynie z tytutu do objgcia obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego,
0 ktorym mowa w:

1) art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. a albo
2) art. 66 ust. 1 pkt 16

— sktadka na ubezpieczenie zdrowotne optacana jest wylgcznie z tytutu, z ktérego osoba ta uzyskuje przychdd.

Art. 83. 1. W przypadku gdy sktadka na ubezpieczenie zdrowotne obliczona przez ptatnika, o ktorym mowa
w art. 85 ust. 1-13, zgodnie z przepisami art. 79 i 81 jest wyzsza od zaliczki na podatek dochodowy od 0sob fizycznych
obliczonej przez tego ptatnika zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od o0sob
fizycznych (Dz.U. 22020 r. poz. 1426, z pozn. zm.''?), skladke obliczona za poszczegblne miesiace obniza si¢ do
wysokosci tej zaliczki.

2. W przypadku nieobliczania zaliczki na podatek dochodowy od o0sob fizycznych przez platnika, od przychodoéw
stanowigcych podstawe wymiaru sktadki, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od
0s6b fizycznych, sktadke obliczong za poszczegodlne miesigce obniza si¢ do wysokosci 0 zt.

18 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 1291, 1428, 1492, 1565, 2122, 2123, 2127,
22551 2320 oraz z 2021 r. poz. 255, 464, 794 i 868.
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2a. W przypadku gdy sktadka na ubezpieczenie zdrowotne obliczona od przychodu wolnego od podatku dochodo-
wego na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 148 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. 0 podatku dochodowym od 0s6b fizycznych jest
wyzsza od zaliczki na podatek dochodowy od 0sdb fizycznych, ktorg ptatnik obliczytby, gdyby przychod ubezpieczonego
nie byt zwolniony od podatku dochodowego na podstawie tego przepisu, sktadke obliczong za poszczegodlne miesigce
obniza si¢ do wysokosci tej zaliczki.

3. Jezeli podstawe obliczenia sktadki na ubezpieczenie zdrowotne stanowi:

1) przychod ubezpieczonego wolny od podatku dochodowego na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 23c, 46 i 148 ustawy
z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0séb fizycznych, od ktorego platnik nie oblicza zaliczki na ten podatek,

2) przychod cztonka stuzby zagranicznej wykonujacego obowigzki stuzbowe w placéwce zagranicznej, z wylgczeniem
dodatku zagranicznego i innych §wiadczen przystugujacych tym osobom,

3) przychod ubezpieczonego wolny od podatku dochodowego na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 74 ustawy z dnia 26 lipca
1991 r. 0 podatku dochodowym od 0s6b fizycznych, od ktérego ptatnik nie oblicza zaliczki na ten podatek, w sto-
sunku do ubezpieczonych, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16,

4)  przychod ubezpieczonego zwolniony od podatku na podstawie uméw o unikaniu podwojnego opodatkowania lub
innych uméw migdzynarodowych, od ktérego platnik nie oblicza zaliczki na ten podatek, w stosunku do ubezpieczo-
nych, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 16,

5) inny niz wymieniony w pkt 4 przychod ubezpieczonego, od ktérego platnik nie oblicza zaliczki na podatek docho-
dowy od 0sob fizycznych na podstawie art. 32 ust. 6 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. 0 podatku dochodowym od 0séb
fizycznych,

6) przychod ztytutlu wykonywania pracy na podstawie umowy zlecenia albo innej umowy 0 $wiadczenie ustug,
do ktorej zgodnie z przepisami Kodeksu cywilnego stosuje sie przepisy dotyczace zlecenia, lub przychod z tytutu
petnienia funkcji cztonka rady nadzorczej, od ktorego, na mocy przepiséw ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych, pobiera si¢ zryczaltowany podatek dochodowy

— sktadke na ubezpieczenie zdrowotne platnik oblicza zgodnie z przepisami art. 79 i 81.

Art. 84. 1. Sktadke na ubezpieczenie zdrowotne optaca osoba podlegajaca ubezpieczeniu zdrowotnemu, z zastrzeze-
niem art. 84a—86.

2.1 W przypadku gdy wyplata przychodu stanowigcego podstawe¢ wymiaru skladek na ubezpieczenie zdrowotne

jest dokonywana przez komornika, sktadke¢ na ubezpieczenie zdrowotne optaca ubezpieczony bezposrednio na rachunek
bankowy wskazany przez Fundusz.

3. Przy optacaniu sktadki na ubezpieczenie zdrowotne ubezpieczony wymieniony w ust. 2 podaje:
1) nazwisko i imig;
2) adres zamieszkania;
3) numer PESEL, a w przypadku jego nienadania — numer i seri¢ innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ ubez-

pieczonego wymienionego w ust. 2 lub numer dokumentu potwierdzajacego jego prawo do $wiadczen opieki zdro-
wotnej na podstawie przepisow o koordynacji;

4)  okres, ktorego dotyczy sktadka na ubezpieczenie zdrowotne.

Art. 84a. Sktadke na ubezpieczenie zdrowotne, o ktorej mowa wart. 80 ust. 1a, w gospodarstwach rolnych
o powierzchni od 6 hektarow przeliczeniowych uzytkow rolnych, przyjetych dla celéw ustalenia wymiaru skladek na
ubezpieczenie spoteczne rolnikow, oraz sktadke, o ktorej mowa w art. 80 ust. 3a, optaca rolnik.

Art. 85. 1. Za osobe pozostajaca w stosunku pracy, w stosunku stuzbowym albo odbywajaca stuzbe zastepcza sktad-
ke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza pracodawca, a w razie wyptaty Swiadczen pra-
cowniczych z Funduszu Gwarantowanych Swiadczeri Pracowniczych™®, o ktérych mowa w ustawie z dnia 29 grudnia
1993 r. 0 ochronie roszczen pracowniczych w razie niewyplacalnosci pracodawcy (Dz.U. z 2002 r. poz. 85, z pozn.
zm. N9 _ podmiot obowiazany do wyplaty tych $wiadczen.

un ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 38 ustawy, o0 ktérej mowa w odnos$niku 2.

118) Obecnie Funduszu Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych w rozumieniu ustawy z dnia 13 lipca 2006 r. 0 ochronie roszczen
pracowniczych w razie niewyplacalno$ci pracodawcy (Dz. U. z 2020 r. poz. 7), ktora weszta w zycie z dniem 1 pazdziernika 2006 r.;
na podstawie art. 48 ust. 2 tej ustawy.

119 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2002 r. poz. 1088, 1287 i 1673, z 2003 1. poz. 2037 i 2271,
z 2004 r. poz. 1264 i 2703 oraz z 2005 r. poz. 1110.

120) Obecnie ustawie, o ktorej mowa w odnosniku 118; na podstawie art. 48 ust. 1 tej ustawy.
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2. Za osobg pobierajacg $wiadczenie szkoleniowe wyptacane po ustaniu zatrudnienia sktadke jako platnik oblicza,
pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza podmiot, ktory wyptaca to §wiadczenie.

3. Za funkcjonariuszy, o ktorych mowa w art. 81 ust. 7, sktadke oblicza, finansuje ze srodkow witasnych i odprowa-
dza odpowiednio szkota Panstwowej Strazy Pozarnej albo uczelnia Stuzby Wigzienne;.

4. Za osob¢ wykonujaca prace na podstawie umowy zlecenia, umowy agencyjnej lub innej umowy o §wiadczenie
ustug oraz za osobe z nig wspolpracujacg sktadke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza
zamawiajacy, z zastrzezeniem art. 86 ust. 1 pkt 13a.

5. Za osobg pobierajaca Swiadczenie socjalne wyptacane w okresie urlopu lub zasitek socjalny wyptacany na czas
przekwalifikowania zawodowego i poszukiwania nowego zatrudnienia, osobe pobierajaca wynagrodzenie przystugujace
w okresie korzystania ze stypendium na przekwalifikowanie lub w okresie korzystania ze $wiadczenia gorniczego sktadke
jako pftatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza podmiot wyptacajacy $wiadczenie, zasitek lub
wynagrodzenie.

6. Za bezrobotnego pobierajgcego zasitek lub stypendium sktadke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpie-
czonego i odprowadza wlasciwy powiatowy urzad pracy.

6a. Za osobe, o ktorej mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24a, sktadke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczone-
go i odprowadza podmiot kierujacy (beneficjent) na szkolenie, staz lub przygotowanie zawodowe dorostych.

7. Za cztonkoéw rolniczych spotdzielni produkeyjnych i spotdzielni kotek rolniczych oraz cztonkow ich rodzin sktad-
ke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza spétdzielnia.

8. Za osobe pobierajgcg uposazenie posta sktadke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odpro-
wadza Kancelaria Sejmu, a za osobe pobierajgcg uposazenie senatora — Kancelaria Senatu.

9. Za osobg pobierajgca emeryture lub rentg lub rodzicielskie §wiadczenie uzupetniajgce sktadke jako ptatnik oblicza,
pobiera z kwoty emerytury lub renty, o ktorej mowa w art. 81 ust. 8 pkt 2 i ust. 9, albo z kwoty rodzicielskiego $wiadcze-
nia uzupekniajgcego, o ktorej mowa w art. 81 ust. 8 pkt 2a, i odprowadza jednostka organizacyjna Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych okre$lona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych, wiasciwa do wydawania decyzji w sprawach
swiadczen, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, inny wiasciwy organ emerytalny lub rentowy lub instytucja
wyplacajgca emeryture lub rente albo bank dokonujgcy wyptaty emerytury lub renty z zagranicy.

10. Za osobg pobierajaca zasitek przedemerytalny lub $wiadczenie przedemerytalne sktadke jako platnik oblicza,
pobiera z kwoty zasitku przedemerytalnego lub $wiadczenia przedemerytalnego i odprowadza jednostka organizacyjna
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych.

10a. Za osobe pobierajaca nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne sktadke jako ptatnik oblicza, pobiera z kwoty
nauczycielskiego $wiadczenia kompensacyjnego i odprowadza jednostka organizacyjna Zaktadu Ubezpieczen Spolecz-
nych okre$lona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych.

11. Za osobg¢ pobierajaca uposazenie w stanie spoczynku lub uposazenie rodzinne, uposazenie po zwolnieniu ze
stuzby lub $wiadczenie pienigzne o takim samym charakterze sktadke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpie-
czonego i odprowadza wyplacajacy to uposazenie lub $wiadczenie.

12. Za osobe, 0 ktorej mowa w art. 66 ust. 1 pkt 22, sktadke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego
i odprowadza Krajowa Szkota Administracji Publicznej im. Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej Lecha Kaczynskiego.

13. Za osobg, o ktorej mowa w art. 66 ust. 1 pkt 23, sktadke jako platnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego
i odprowadza podmiot wyptacajacy stypendium.

14. Za osobe wspotpracujaca z osobg prowadzacg pozarolnicza dziatalno$¢ sktadke oblicza, odprowadza i finansuje
ze $srodkéw wilasnych osoba prowadzaca pozarolnicza dziatalno$é.

14a. Za osobg wspotpracujaca z 0soba, o ktorej mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przed-
sigbiorcow, sktadke oblicza, odprowadza i finansuje ze $rodkéw wiasnych osoba, o ktorej mowa w art. 18 ust. 1 ustawy
z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcow.

15. Za osob¢ korzystajaca z urlopu wychowawczego sktadke na ubezpieczenie zdrowotne oblicza pracodawca albo
rolnicza spétdzielnia produkcyjna.

15a. Za osoby, o ktoérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32a, sktadke na ubezpieczenie zdrowotne jako ptatnik oblicza
Zaktad Ubezpieczen Spolecznych.

16. Za cztonka rady nadzorczej sktadke jako platnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza pod-
miot, w ktorym dziata rada nadzorcza.
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17. Za osobe, o ktorej mowa w art. 66 ust. 1 pkt 15a, sktadke jako ptatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego
i odprowadza sad, w ktorym tawnik pelni swoja funkcje.

18. Za osobg, o ktorej mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, korzystajaca ze §wiadczenia okreslonego w art. 41a ust. 1 ustawy
z dnia 23 stycznia 2009 r. o0 Krajowej Szkole Sadownictwa i Prokuratury (Dz. U. z 2020 r. poz. 1366 oraz z 2021 r.
poz. 21), sktadke jako platnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza Krajowa Szkota Sgdownictwa
i Prokuratury.

Art. 86. 1. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne:
1) (uchylony)

2)  o0s6b, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2, optaca si¢ z budzetu panstwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji Mini-
stra Obrony Narodowej;

3)  o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 4, optaca si¢ z budzetu panstwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji mini-
stra wlasciwego do spraw wewnetrznych;

4)  dzieci, uczniéw i stuchaczy, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 17 i 18, przebywajacych w placowce petnigcej
funkcje resocjalizacyjne, wychowawcze, opiekuncze lub lecznicze lub w domu pomocy spotecznej optaca placowka
lub dom, a uczniéw i stuchaczy nieprzebywajacych w takiej placowce lub domu, jezeli nie podlegajg obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, optaca szkota lub zaktad ksztalcenia nauczycieli, do ktérego uczen lub
stuchacz uczeszcza,

5) dzieci, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 19, optaca o$rodek pomocy spotecznej, a W przypadku przeksztalcenia
osrodka pomocy spotecznej w centrum ustug spotecznych na podstawie przepisow ustawy z dnia 19 lipca 2019 r.
0 realizowaniu ustug spotecznych przez centrum ustug spotecznych — centrum ushug spotecznych;

6) o0sob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 20, optaca uczelnia lub podmiot prowadzacy szkote doktorska, w ktorych
osoby te odbywaja ksztalcenie;

7)  bezrobotnych niepobierajacych zasitku lub stypendium oraz oséb niepobierajacych zasitku przedemerytalnego lub
$wiadczenia przedemerytalnego, z przyczyn okre$lonych w art. 27 ust. 1 pkt 3-6 i ust. 2 ustawy z dnia 14 grudnia
1994 r. o zatrudnieniu i przeciwdziataniu bezrobociu™®, optaca wiasciwy urzad pracy;

8) o0soOb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 26, optaca osrodek pomocy spotecznej, a W przypadku przeksztalcenia
osrodka pomocy spotecznej w centrum ustug spotecznych na podstawie przepisow ustawy z dnia 19 lipca 2019 r.
0 realizowaniu ustug spotecznych przez centrum ustug spotecznych — centrum ushug spotecznych;

9)  0s6b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28-28b, optaca wojt, burmistrz lub prezydent miasta;

10) osdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 27, optaca powiatowe centrum pomocy rodzinie realizujace indywidualny
program integracji;

11) osdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 29 i 30, optaca o$rodek pomocy spotecznej, a W przypadku przeksztatcenia
osrodka pomocy spotecznej w centrum ustug spotecznych na podstawie przepisoéw ustawy z dnia 19 lipca 2019 r.
0 realizowaniu ustug spolecznych przez centrum ustug spolecznych — centrum ustug spotecznych, realizujgce indy-
widualny program wychodzenia z bezdomnosci lub kierujace do uczestnictwa w zajgciach w centrum integracji spo-
tecznej lub osrodek pomocy spotecznej, a W przypadku przeksztatcenia osrodka pomocy spotecznej w centrum ustug
spolecznych na podstawie przepisow ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecznych przez centrum
ustug spotecznych — centrum ustug spotecznych, realizujgce kontrakt socjalny w wyniku zastosowania procedury,
0 ktorej mowa w art. 50 ust. 2 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy;

12)*?Y 0s6b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31 i 31b, optaca Szef Urzedu do Spraw Kombatantéw i Osob Represjo-
nowanych;

13) o0sdb, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31a—32a, optaca Zaktad Ubezpieczen Spotecznych;

13a) 0s6b zatrudnionych jako niania, 0 ktorej mowa w ustawie z dnia 4 lutego 2011 r. 0 opiece nad dzie¢mi w wieku do lat 3,
optaca Zaktad Ubezpieczen Spotecznych — od podstawy stanowigcej kwote nie wyzsza niz wysoko$¢ minimalnego
wynagrodzenia za prace ustalonego zgodnie z przepisami 0 minimalnym wynagrodzeniu za pracg;

14) os6b, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1 i 4, jezeli zostaly uznane za 0soby pochodzenia polskiego w rozumieniu
przepisoOw o repatriacji lub posiadajg wazng Kartg Polaka, oplaca uczelnia lub podmiot prowadzacy szkote doktorska,
W ktorych osoby te odbywaja lub beda odbywac ksztatcenie;

12 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 5 ustawy, o ktorej mowa w odnogniku 109.



Dziennik Ustaw —-111 - Poz. 1285

15) o0s6b, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, niekorzystajacych ze swiadczenia okre$lonego w art. 41a ust. 1 ustawy
z dnia 23 stycznia 2009 r. o Krajowej Szkole Sadownictwa i Prokuratury, optaca Krajowa Szkota Sadownictwa
i Prokuratury;

16) o0s6b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i pkt 34, oraz domownikow rolnikéw, ktorzy prowadzg dziatalno$é
w zakresie dzialow specjalnych i dodatkowo w gospodarstwie rolnym, z wytaczeniem rolnikow prowadzacych dzia-
falnos¢ wytacznie w zakresie dziatdéw specjalnych iich domownikéw oraz rolnikéw prowadzacych dziatalno$¢
w zakresie dziatdéw specjalnych i dodatkowo w gospodarstwie rolnym, w gospodarstwach rolnych o powierzchni po-
nizej 6 hektarow przeliczeniowych uzytkow rolnych, przyjetych dla celow ustalenia wymiaru sktadek na ubezpie-
czenie spoteczne rolnikow, oplaca Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego.

2. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne 0sob, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2-15, a takze osob, ktorym przyznano
renty na podstawie przepiso6w o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz cztonkoéw ich rodzin, jak rowniez
0s0b, ktore utracity wzrok w wyniku dziatan wojennych w latach 1939-1945 lub eksplozji niewypatow i niewybuchow
pozostatych po tych dziataniach, otrzymujacych dochody z tytutu emerytury lub renty zwolnione z podatku dochodowego
od 0s6b fizycznych na podstawie odrebnych przepiséw, sa finansowane z budzetu panstwa.

2a. (uchylony)

2b. Z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego osob, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i pkt 34, oraz domowni-
kow rolnikow, ktorzy prowadza dziatalnos¢ w zakresie dziatdow specjalnych i dodatkowo w gospodarstwie rolnym,
Z wylaczeniem rolnikow prowadzacych dziatalno§¢ wylacznie w zakresie dziatdéw specjalnych iich domownikéw oraz
rolnikéw prowadzacych dziatalno$¢ w zakresie dzialow specjalnych i dodatkowo w gospodarstwie rolnym, Kasa Rolni-
czego Ubezpieczenia Spotecznego przekazuje do Funduszu miesi¢cznie 155 167 tys. zt. Kwota przekazywana Funduszo-
wi w danym miesigcu obejmuje sktadki na ubezpieczenie zdrowotne pobrane od rolnikow na podstawie art. 84a
W poprzednim miesigcu wraz z pobranymi odsetkami.

3. Srodki z budzetu panstwa na sktadki wymienione w ust. 1 pkt 4 i 7 otrzymuja jednostki samorzadu terytorialnego
jako dotacje celowe na zadania z zakresu administracji rzagdowe;.

4. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne duchownych oraz alumnéw wyzszych seminariow duchownych i teologicz-
nych, postulantdéw, nowicjuszy i juniorystéw oraz ich odpowiednikow, z wytaczeniem oséb duchownych bedacych podat-
nikami podatku dochodowego od o0séb fizycznych lub zryczattowanego podatku dochodowego od przychodow osob
duchownych, sg finansowane z Funduszu Koscielnego.

5. Na optacenie sktadek, o ktorych mowa w ust. 4, Fundusz Kos$cielny otrzymuje dotacje z budzetu panstwa.

6. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne osob, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i ba, optacana jest od
pierwszego dnia miesiaca, w ktorym ztozono zgloszenie do ubezpieczenia w trybie przepis6w o ubezpieczeniu spotecz-
nym rolnikéw, do ostatniego dnia miesigca, w ktorym ustaty okoliczno$ci uzasadniajace podleganie ubezpieczeniu zdrowot-
nemu.

7. W celu optacenia przez Kas¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego sktadki zdrowotnej za pomocnika rolnika
W rozumieniu przepiso6w o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow, rolnik jest obowigzany, bez uprzedniego wezwania, prze-
kaza¢ $rodki z tytutu tej sktadki za dany miesiagc w terminie do 15. dnia nast¢pnego miesigca.

Art. 87. 1. Osoby i jednostki organizacyjne, o ktorych mowa w art. 80 ust. 2, art. 84, art. 85 i art. 86, sg obowigzane,
bez uprzedniego wezwania, oplaci¢ irozliczy¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne za kazdy miesigc kalendarzowy
w trybie i na zasadach oraz w terminie przewidzianych dla sktadek na ubezpieczenie spoteczne, a jezeli do tych osob
i jednostek nie stosuje si¢ przepisow o ubezpieczeniu spotecznym — W terminie do 15. dnia nastepnego miesigca.

la. Rolnicy, o ktorych mowa w art. 84a, sg obowigzani optaca¢, bez uprzedniego wezwania, sktadki na ubezpiecze-
nie zdrowotne za kazda osobe¢ podlegajaca ubezpieczeniu, za kazdy miesiac, kwartalnie — W terminach okreslonych dla
sktadek na ubezpieczenie spoteczne rolnikow.

1b. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne od emerytur i rent rolniczych wyptacanych raz na kwartat jest odprowadzana
W cato$ci w terminie do 15. dnia miesigca nastgpujgcego po miesigcu, w ktorym $wiadczenie zostato wyptacone.

2. W przypadku rozliczania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne od emerytur, rent, nauczycielskich swiadczen kom-
pensacyjnych, zasitkow przedemerytalnych i §wiadczen przedemerytalnych oraz $wiadczen pieni¢znych dla cywilnych
niewidomych ofiar dziatan wojennych jednostka organizacyjna Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych okreslona w przepisach
0 systemie ubezpieczen spotecznych:

1) nie przekazuje imiennych raportow miesi¢cznych;

2) wykazuje sktadki w odrebnej deklaracji rozliczeniowe;.
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3. Od nieoptaconych w terminie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne pobiera si¢ odsetki za zwloke na zasadach
i W wysokosci okre$lonych dla zalegtoéci podatkowych.

4. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne:

1) os6b wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. a i c—i, pkt 1a—8, 8b—33 i 35 oraz w art. 68 sg optacane i ewidencjono-
wane w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych, z zastrzezeniem pkt 2;

1a) os6b wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 8a sa optacane i ewidencjonowane w centrali Funduszu;

2) o0sOb wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i ba oraz pkt 16 pobierajacych $wiadczenia emerytalno-rentowe
z Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego oraz oséb wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 34 sg oplacane i ewi-
dencjonowane w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego;

3) o0sob wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 36 sa optacane i ewidencjonowane w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych.

4a. Sktadka osob prowadzacych dzialalnos¢ w zakresie dziatéw specjalnych na wspolny rachunek jest ewidencjono-
wana na indywidualnych kontach tych osob w wysokosci proporcjonalnej do ich udziatu w prowadzonej produkcji.
W przypadku braku okreslenia wielko$ci udziatléw przyjmuje si¢, ze sa one réwne.

4b. Ewidencjonowanie sktadki matzonkéw prowadzacych dzialalno$¢ w zakresie dziatdéw specjalnych nastepuje
w rownych czesciach.

4c. Przepisy ust. 4a i 4b nie dotycza ubezpieczonych, ktorzy odrebnie deklarujg kwote dochodu z dziatow specjalnych.

5. Niezwlocznie, nie pdzniej niz w ciggu 3 dni roboczych od dnia wptywu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego przekazuje pobrane sktadki na ubezpieczenie zdrowotne wraz z pobranymi odset-
kami za zwloke do centrali Funduszu.

6. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych przekazuje pobrane sktadki na ubezpieczenie zdrowotne i naleznosci pochodne
od sktadek niezwlocznie do centrali Funduszu, nie pdzniej niz w ciggu 3 dni roboczych od dnia ich wptywu na rachunek,
0 ktorym mowa w art. 47 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. 0 systemie ubezpieczen spotecznych.

7. Zaktad Ubezpieczen Spolecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego oraz podmiot zobowigzany do
przekazania sktadek za osoby, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, przekazuja nieodptatnie do centrali Funduszu lub —
na jego wniosek — do oddziatu wojewodzkiego Funduszu, dane o ubezpieczonych oraz zgloszonych do ubezpieczenia
zdrowotnego czlonkach rodzin ubezpieczonych, okreslone w art. 188 ust. 4 pkt 1, 7-9 i 13, oraz o optaconych za nich
sktadkach na ubezpieczenie zdrowotne, przekazane w zgloszeniu, o ktorym mowa w art. 77 ust. 1 i3, i w imiennym
raporcie miesi¢cznym, oraz o odsetkach za zwtoke, w terminie 15 dni roboczych od dnia wptywu sktadek i odsetek oraz
dokumentoéw umozliwiajacych ustalenie ich wysokosci i rozdzielenie ich na ubezpieczonych.

8. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego oraz podmiot zobowigzany do
przekazania sktadek za osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, przekazujg nieodptatnie centrali Funduszu lub od-
dziatowi wojewodzkiemu Funduszu, na ich wniosek, dane zwigzane z:

1) ustaleniem wiasciwego ustawodawstwa niezbednego do potwierdzania prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej zgod-
nie z przepisami o koordynacji;

2) potwierdzaniem prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej z tytutu wypadku przy pracy lub choroby zawodowej
w panstwie cztonkowskim UE lub EFTA zgodnie z przepisami o koordynacji, dotyczace:

a) stwierdzonego naruszenia sprawnosci organizmu w wyniku wypadku przy pracy,

b) nazwy, rodzaju lub kategorii choroby zawodowej oraz stwierdzonego naruszenia sprawno$ci organizmu
w wyniku tej choroby,

€) wyplacenia zasitku chorobowego i §wiadczenia rehabilitacyjnego z tytutu wypadku przy pracy oraz przyznania
renty z tytutu niezdolnosci do pracy w zwiazku z wypadkiem przy pracy, a takze okresu, za ktory zostaly wyptacone,

d) uznania zdarzenia przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych lub Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego za
wypadek przy pracy.

9. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych i Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego przekazuja do centrali Funduszu
dane, o ktorych mowa w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7-10 i 13, zawarte w zgloszeniu, o ktorym mowa w art. 77 ust. 1 i 3, po
przeprowadzeniu ich weryfikacji polegajacej na stwierdzeniu ich zgodno$ci z danymi objetymi rejestrem PESEL.

9a. W przypadku gdy Fundusz na podstawie danych otrzymanych z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych i Kasy Rol-
niczego Ubezpieczenia Spotecznego stwierdzi, ze osoba podlega w tym samym czasie obowigzkowi ubezpieczenia zdro-
wotnego zarowno z tytutu objgcia ubezpieczeniami spotecznymi oraz ubezpieczeniem spotecznym rolnikéw, przekazuje te
informacj¢ do Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego.
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10. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych oraz Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego przekazuja do centrali Fun-
duszu sprawozdanie zawierajace informacje, w podziale na poszczegodlnych ubezpieczonych, o naleznej sktadce z tytutu
ubezpieczenia zdrowotnego, podane w zgtoszeniu, o ktorym mowa w art. 77 ust. 1, i w imiennych raportach miesig¢cz-
nych, za dany kwartat, nie p6zniej niz do ostatniego dnia drugiego miesigca nastgpujacego po tym kwartale.

10a. Organ prowadzacy rejestr PESEL udostepnia centrali Funduszu za pomocg §rodkéw komunikacji elektroniczne;:

1) nowo nadane numery PESEL i odpowiadajace im imiona, nazwiska i nazwiska rodowe oraz wskazanie rodzaju
i numeru dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ danej osoby;

2) numery PESEL dzieci i ich rodzicow, ktérych dane sg gromadzone w rejestrze PESEL — jezeli s dostepne;
3) numery PESEL i odpowiadajace im imiona, nazwiska i nazwiska rodowe 0sob, ktorych zgon zostat zgtoszony;
4) informacje o zmianie danych, o ktérych mowa w pkt 1-3.
10b. Organ prowadzacy rejestr PESEL i Fundusz uzgadniaja format udostepnianych danych, o ktérych mowa w ust. 10a.

10c. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego oraz podmiot zobowigzany do
przekazania sktadek za osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, przekazuja do centrali Funduszu odpowiednio dane
dotyczace wszystkich 0sob pobierajacych zasitki, o ktorych mowa w art. 67 ust. 6, i wszystkich osob, ktore ztozyly wnio-
sek 0 emeryture lub rente, o ktorych mowa w art. 67 ust. 7, z zastrzezeniem ust. 10f, oraz o pracownikach korzystajacych
z urlopu bezplatnego.

10d. Zakres danych dotyczacych wszystkich osob posiadajgcych prawo do zasitku, o ktérych mowa w art. 67 ust. 6,
i wszystkich osob, ktore ztozyly wniosek o emeryture lub rente, o ktorych mowa w art. 67 ust. 7, obejmuje dane, o ktorych
mowa w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7 i 9, tytul uprawnienia oraz dat¢ odpowiednio powstania i ustania prawa do zasitku
albo date zgloszenia wniosku o emeryturg lub rente, a w przypadku oséb, o ktorych mowa w art. 67 ust. 6 — takze okres,
na ktoéry przyznano prawo do zasitku, okreslony w decyzji Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

10e. Zakres danych dotyczacych pracownikéw korzystajacych z urlopu bezptatnego obejmuje dane, o ktérych mowa
w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7 1 9, oraz date rozpoczecia i zakonczenia urlopu bezptatnego.

10f. Organ emerytalny wlasciwy zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 grudnia 1993 r. o zaopatrzeniu emerytalnym
zohierzy zawodowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 2020 r. poz. 586 i 2320) oraz ustawy z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopa-
trzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Agencji Bezpieczenistwa Wewngtrznego, Agencji Wywiadu, Stuzby Kontr-
wywiadu Wojskowego, Stuzby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej, Strazy
Marszatkowskiej, Stuzby Ochrony Panstwa, Pafhstwowej Strazy Pozarnej i Stuzby Wieziennej oraz ich rodzin**? (Dz. U.
22020 r. poz. 723 i 2320) wydaje osobie, ktora ztozyla wniosek o emeryturg lub rente, zaswiadczenie potwierdzajace
ztozenie wniosku oraz przekazuje niezwtocznie kopie tego zaswiadczenia oddziatowi wojewoddzkiemu Funduszu wiasci-
wemu ze wzglgdu na miejsce zamieszkania tej osoby.

10g. Zaswiadczenie, o ktorym mowa w ust. 10f, zawiera dane, 0 ktérych mowa w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3,4, 71 9, ty-
tul uprawnienia oraz datg zgloszenia wniosku o emeryture lub rente.

11. Minister wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw zabezpieczenia spotecz-
nego, po zasiggnigciu opinii Prezesa Funduszu, Prezesa Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych i Prezesa Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego, okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegétowy zakres oraz sposob przekazywania do centrali
Funduszu i oddziatu wojewodzkiego Funduszu przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasg¢ Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego i podmiot zobowigzany do przekazania sktadek za osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, danych
dotyczacych 0sdb objetych ubezpieczeniem zdrowotnym i ptatnikéw sktadek oraz oséb, o ktdérych mowa w ust. 10c—10e,
uwzgledniajac koniecznos$¢ zapewnienia poufnosci i integralnosci przekazywanych danych.

12. Rada Ministréw okresli, w drodze rozporzadzenia, terminy, zakres i tryb weryfikacji danych ubezpieczonych,
0 ktorej mowa w ust. 9, oraz sposdb postepowania Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych i Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego w razie stwierdzenia ich niezgodnos$ci i tryb dokonywania niezbednych korekt w przypadku stwierdzenia
niezgodnosci przekazywanych danych, uwzgledniajac konieczno$¢ zapewnienia poufnosci przekazywanych danych.

122) Obecnie tytut ustawy brzmi: o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Agencji
Wywiadu, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego, Stuzby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej,
Strazy Marszatkowskiej, Stuzby Ochrony Panstwa, Panstwowej Strazy Pozarnej, Stuzby Celno-Skarbowej i Stuzby Wigziennej oraz
ich rodzin, na podstawie art. 9 pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 2018 r. — Przepisy wprowadzajace ustawe¢ o Strazy Marszatkowskiej
(Dz. U. poz. 730), ktory wszedt w zycie z dniem 14 kwietnia 2020 r.
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Art. 87a. 1. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych przekazuje do centrali Funduszu nieodptatnie, w postaci elektronicznej,
dane:

1) os6b, ktorym wyptacono zasitek chorobowy z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa albo
Z ubezpieczenia spolecznego z tytutu wypadkow przy pracy i chordob zawodowych albo zasitek opiekunczy z tytutu
konieczno$ci osobistego sprawowania opieki nad chorym cztonkiem rodziny z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa obejmujace:

a) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢,

b) informacje o rodzaju wyptaconego $wiadczenia,
2)  0s6b pobierajgcych rente z tytutu niezdolnosci do pracy obejmujace:

a) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamosc¢,

b) symbol renty,
c) informacje, czy renta jest stala czy okresowa,

3) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL — rodzaj, serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsa-
mos$é, oséb, ktorym przyznano jednorazowe odszkodowanie z ubezpieczenia spotecznego z tytutu wypadkoéw przy
pracy i choréb zawodowych,

4)  0s6b skierowanych na rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej obejmujace:

a) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢,

b) rodzaj schorzenia uzasadniajacego skierowanie na rehabilitacj¢ leczniczg oraz schorzenia wspoétistniejacego,
jezeli takie zostato wskazane w orzeczeniu lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub komisji
lekarskiej Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych o potrzebie rehabilitacji leczniczej, ustalonych wedlug Miedzy-
narodowe;j Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10,

c) okres rehabilitacji leczniczej,

5)  osob, ktorym na podstawie art. 23 ustawy z dnia 30 pazdziernika 2002 r. 0 ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wy-
padkéw przy pracy i chordb zawodowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1205) przyznano $wiadczenia zdrowotne z zakresu
stomatologii, szczepien ochronnych lub wyrobéw medycznych obejmujace:

a) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢,

b) informacje, z jakiego zakresu jest §wiadczenie,
c) wysoko$¢ $wiadczenia

—w celu monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania ubezpieczonych na $wiadczenia zdrowotne oraz leki
i wyroby medyczne, a takze dokonywania analiz przeptywu $rodkoéw publicznych przeznaczonych na finansowanie
$wiadczen opieki zdrowotne;j.

2. Dane, o ktorych mowa w ust. 1, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych przekazuje do dnia 30 kwietnia danego roku za
poprzedni rok kalendarzowy.

3. Dane, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych przekazuje wedlug stanu na dzien
31 grudnia poprzedniego roku kalendarzowego.

4. Dane, o ktorych mowa w ust. 1, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych przekazuje takze na wniosek centrali Funduszu,
zawierajacy numer PESEL osoby, ktorej dane dotycza, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL — rodzaj, seri¢ i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢ tej osoby, w terminie 10 dni od dnia otrzymania wniosku, wedlug stanu na dzien
ztozenia wniosku.

5. Centrala Funduszu jest obowigzana do udost¢pniania ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz jednostce
podlegtej ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia wladciwej w zakresie systeméw informacyjnych w ochronie zdrowia
danych, o ktorych mowa w ust. 1, w celu dokonywania analiz na rzecz systemu ochrony zdrowia.

Art. 88. Koszty poboru i ewidencjonowania skladek na ubezpieczenie zdrowotne potracane sg przez Zaktad Ubez-
pieczen Spotecznych oraz przez Kas¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego w wysokosci 0,20% kwoty tej czesci skia-
dek przekazanych do centrali Funduszu, ktore zostaly zidentyfikowane (przypisane do konkretnego ubezpieczonego)
réwniez w zakresie wysoko$ci wplat.
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Art. 89. Od kwoty nieprzekazanych w terminie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kase Rolniczego Ubezpie-
czenia Spotecznego oraz podmiot zobowigzany do przekazania sktadek za osoby, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a,
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne wraz z naleznymi odsetkami Prezes Funduszu pobiera odsetki za zwtoke¢ na zasadach
i W wysokosci okre$lonych dla zaleglosci podatkowych.

Art. 90. 1. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych oraz Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego przeprowadzaja
kontrole wykonywania obowigzkow platnikow w zakresie zgloszenia ubezpieczonych do Funduszu i optacania sktadki.

2. Minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego, na wniosek ministra wlasciwego do spraw zdrowia, moze
zobowigza¢ Zaktad Ubezpieczen Spotecznych do przeprowadzenia kontroli, o ktorej mowa w ust. 1, okreslajac jednoczesnie
jej zakres przedmiotowy i podmiotowy.

2a. Minister wlasciwy do spraw rozwoju wsi, na wniosek ministra wtasciwego do spraw zdrowia, moze zobowigzaé
Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego do przeprowadzenia kontroli, o ktérej mowa w ust. 1, okre$lajac jednoczes-
nie jej zakres przedmiotowy i podmiotowy.

3. Do zakresu kontroli, 0 ktorej mowa w ust. 1, nalezy kontrola rzetelnosci:
1) zgtaszania do ubezpieczenia zdrowotnego 0s6b objetych tym ubezpieczeniem;

2) deklarowanych podstaw obliczania sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, prawidtowosci obliczania, oplacania
i odprowadzania sktadki.

4. Fundusz analizuje uzyskane z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecz-
nego dane, o ktorych mowa w ust. 3, oraz wystepuje z wnioskami do tych instytucji.

5. Przepisow ust. 1-4 nie stosuje si¢ do podmiotu zobowigzanego do przekazania sktadek za osoby, o ktérych mowa
w art. 66 ust. 1 pkt 8a.

Art. 91. 1. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych i Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego comiesigcznie przeka-
Zuja ministrowi wlasciwemu do spraw finansé6w publicznych i ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia informacje do-
tyczace wysokosci wptat z tytutu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i srodkow przekazanych z tego tytutu do Funduszu.

2. Minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw zdrowia
moze okresli¢, w drodze rozporzadzenia, szczegotowy zakres danych zawartych w informacjach, o ktérych mowa w ust. 1,
biorac pod uwage koniecznos$¢ zapewnienia prawidtowego i rzetelnego gospodarowania srodkami publicznymi.

Art. 92. Rada Ministréw okresli, w drodze rozporzadzenia, odrgbny sposob:

1) ubezpieczania w stosunku do os6b, o ktorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 5-8 i 8b—13, ktore ze wzgledu na wymogi
obronnosci lub bezpieczenstwa panstwa zostaly oddelegowane do wykonywania pracy lub wyznaczone do petnienia
stuzby poza macierzystg jednostka,

2) zglaszania i wyrejestrowywania z ubezpieczenia zdrowotnego osob, o ktéorych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, i czton-
koéw ich rodzin, oraz przekazywania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne

— majac na uwadze wzgledy obronnosci panstwa.

Art. 93. 1. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oraz naleznosci z tytutu odsetek za zwloke nieoptacone w terminie
podlegaja $ciggnicciu na zasadach okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych.

2. Naleznosci z tytutu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne ulegajg przedawnieniu na zasadach okreslonych w prze-
pisach o systemie ubezpieczen spotecznych.

Art. 94. 1. Zwrot nienaleznie optaconych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne nastgpuje na zasadach okreslonych
W przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych.

2. (uchylony)

3. Od nienaleznie pobranej emerytury, renty, zasitku przedemerytalnego, $wiadczenia przedemerytalnego, nauczy-
cielskiego $wiadczenia kompensacyjnego albo §wiadczenia pieni¢znego dla cywilnych ofiar wojny sktadka na ubezpie-
czenie zdrowotne nie podlega zwrotowi.
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Art. 95. 1. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne podlega odliczeniu:

1) od podatku dochodowego od 0s6b fizycznych — na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od o0s6b fizycznych;

2)  od ryczaltu od przychodéw ewidencjonowanych, karty podatkowej oraz zryczattowanego podatku dochodowego od
przychodow o0sob duchownych — na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 20 listopada 1998 r. 0 zryczattowanym
podatku dochodowym od niektorych przychodow osiaganych przez osoby fizyczne (Dz. U. z 2020 r. poz. 1905,
21232320 oraz z 2021 r. poz. 255).

2. Odliczenia, 0 ktorych mowa w ust. 1, nie moga powodowa¢ zmniejszenia dochodéw jednostek samorzadu teryto-
rialnego.

DZIAL IVA
Ocena potrzeb zdrowotnych

Art. 95a. 1. Dla obszaru wojewodztwa sporzadza si¢ regionalng map¢ potrzeb zdrowotnych, zwana dalej ,,Mapa
Regionalng”, uwzgledniajaca specyfike potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnych.

2. Mape Regionalng dla danego wojewddztwa sporzadza wiasciwy wojewoda w porozumieniu z Wojewodzka Rada
do spraw Potrzeb Zdrowotnych, o ktorej mowa w art. 95b.

3. Mape Regionalng sporzadza si¢ raz na 5 lat.

4. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny przygotowuje projekt Mapy Regionalnej,
W szczegolnosci na podstawie danych epidemiologicznych, demograficznych i danych z rejestru podmiotow wykonuja-
cych dziatalno$¢ lecznicza, oraz przekazuje go wlasciwemu wojewodzie w terminie do dnia 15 pazdziernika roku poprze-
dzajacego o 1 rok kalendarzowy pierwszy rok obowigzywania Mapy Regionalnej.

5. Wojewoda na podstawie projektu, o ktorym mowa w ust. 4, sporzadza Mape¢ Regionalng i przekazuje ja do Naro-
dowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny w terminie do dnia 1 lutego roku poprzedzaja-
cego pierwszy rok obowigzywania Mapy Regionalne;.

6. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pafistwowy Zaktad Higieny na podstawie Map Regionalnych sporza-
dza Ogolnopolska Mape Potrzeb Zdrowotnych, zwang dalej ,,Mapa Ogolnopolska”.

7. Mape Ogolnopolska i Mapy Regionalne, zwane dalej ,,mapami”, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pan-
stwowy Zaktad Higieny przekazuje ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia do zatwierdzenia do dnia 1 kwietnia roku
poprzedzajacego pierwszy rok obowigzywania tych map.

8. Minister wlasciwy do spraw zdrowia zatwierdza mapy w terminie do dnia 1 czerwca roku poprzedzajacego pierw-
szy rok obowigzywania tych map. Przed zatwierdzeniem minister wlasciwy do spraw zdrowia moze dokona¢ zmian map.

9. Zatwierdzone mapy sa publikowane na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego ministra
wiasciwego do spraw zdrowia oraz urzedoéw obstugujacych wojewodow.

10. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pafnstwowy Zaktad Higieny monitoruje aktualno$§¢ map. Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny przekazuje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia
corocznie do dnia 30 czerwca wyniki monitorowania map za rok poprzedni.

10a. Minister wiasciwy do spraw zdrowia moze dokona¢ zmiany map na podstawie informacji otrzymanych
w wyniku monitorowania, o ktérym mowa w ust. 10, w terminie 2 miesi¢cy od dnia otrzymania tych informacji.

11. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, zakres tre§ci map, kierujac si¢ potrzeba
zapewnienia skutecznego narzedzia planowania zabezpieczenia wlasciwej dostepnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej,
z uwzglednieniem specyfiki potrzeb zdrowotnych spolecznosci lokalnych.

Art. 95b. 1. Tworzy sie¢ Wojewddzka Rade do spraw Potrzeb Zdrowotnych, zwang dalej ,,Wojewodzkg Rada”.
W sktad Wojewodzkiej Rady wchodzg konsultanci wojewoddzey oraz o$miu cztonkéw wyrozniajacych sig¢ wiedzg w za-
kresie zdrowia publicznego powotanych przez wojewode, w tym:

1) jeden przedstawiciel wojewody;

2)  jeden przedstawiciel marszatka wojewodztwa,;

3) jeden przedstawiciel dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu;

4) jeden przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny;

5)  jeden przedstawiciel wojewodzkiego Urzedu Statystycznego;
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6) jeden przedstawiciel szkot wyzszych ksztalcacych na kierunkach medycznych majacych siedzibe na terenie woje-
wodztwa;

7) jeden przedstawiciel konwentu powiatow danego wojewodztwa,

8) jeden przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow.
2. Pracami Wojewddzkiej Rady kieruje przedstawiciel wojewody, jako jej przewodniczacy.
3. Obstuge organizacyjng Wojewddzkiej Rady zapewnia urzad obstugujacy wojewode.
4. Wojewddzka Rada dziata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu.

5. Podmioty okre$lone w ust. 1 pkt 3-5 oraz Glowny Urzad Statystyczny przekazujg nieodplatnie, na wniosek woje-
wody, dane niezbg¢dne do sporzadzenia Mapy Regionalnej, w terminie 14 dni.

Art. 95c. 1. Na podstawie Mapy Regionalnej wojewoda w porozumieniu z Wojewo6dzka Rada ustala priorytety dla
regionalnej polityki zdrowotnej, w terminie do dnia 1 wrzesnia roku poprzedzajacego pierwszy rok obowigzywania tych
priorytetow, majac na uwadze stan zdrowia obywateli oraz uzyskanie efektoéw zdrowotnych najwyzszej wartosci. Prioryte-
ty ustala si¢ na okres, na ktory sporzadza si¢ Mape Regionalng.

2. Wojewoda w porozumieniu z Wojewddzka Rada dokonuje aktualizacji priorytetow dla regionalnej polityki zdro-
wotnej w przypadku zmiany Mapy Regionalnej, o ktorej mowa w art. 95a ust. 10a, w terminie 2 miesi¢cy od dnia dokona-
nia tej zmiany.

Art. 95d. 1. Podmioty, o ktérych mowa w art. 95e ust. 1, wystepuja z wnioskiem do wojewody albo ministra wlas-
ciwego do spraw zdrowia, zwanego dalej ,,organem wydajacym opinie”, o wydanie opinii 0 celowosci inwestycji:

1) polegajacej na utworzeniu na obszarze wojewodztwa:
a) nowego podmiotu leczniczego,
b) nowych jednostek lub komorek organizacyjnych zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego,

2) innej niz inwestycja okreslona w pkt 1, dotyczacej wykonywania dziatalno$ci leczniczej polegajacej na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych

— ktorej wartos¢ kosztorysowa na dzien ztozenia wniosku przekracza 2 min zt.

1a.®® Whniosek o wydanie opinii, 0 ktorej mowa w ust. 1, dotyczy inwestycji, ktorej czesci tworza komplementarng
cato$¢ i sa niezbedne do prawidlowego udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;j.

1b.* Przez inng inwestycje, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 2, rozumie si¢ roboty budowlane w rozumieniu art. 3 pkt 7
ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. — Prawo budowlane (Dz. U. z 2020 r. poz. 1333, z p6zn. zm.*?) lub wyposazenie zaktadu
leczniczego podmiotu leczniczego, jezeli dziatania te stanowig glowny cel tej inwestycji.

lc. Zmiana adresu miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych lub potaczenie, podziat albo przeksztatcenie spotek,
0 ktorych mowa w art. 1 § 2 ustawy z dnia 15 wrze$nia 2000 r. — Kodeks spotek handlowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1526
i 2320), lub spotki, o ktorej mowa w art. 860 § 1 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny, stanowiace pod-
stawe zmiany wpisu do rejestru, o ktorym mowa w art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej,
nie stanowi inwestycji, o ktorej mowa w ust. 1, jezeli jej gtdwnym celem nie byta budowa, przebudowa obiektu lub wypo-
sazenie zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego i nie wplywa na zakres udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;.

1d.'® Przepiséw ust. 1-1c nie stosuje si¢ w przypadku inwestycji, ktora bedzie realizowana na potrzeby obronnosci
lub bezpieczenstwa panstwa.

1e." Odpowiednio Minister Obrony Narodowej albo minister wasciwy do spraw wewnetrznych, w porozumieniu
Z ministrem wlasciwym do spraw zdrowia, rozstrzyga, czy inwestycja bgdzie realizowana na potrzeby okreslone w ust. 1d.

2. Opinii, 0 ktérej mowa w ust. 1, nie wydaje si¢ w odniesieniu do:
1) szpitalnego oddziatu ratunkowego;
2) szpitalnego oddziatu ratunkowego dla dzieci;

3) centrum urazowego;

128 W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 4 lit. a ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62.

124 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 2127 i 2320 oraz z 2021 r. poz. 11, 234,
2821784,

125 W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 4 lit. b ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.
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4)  centrum urazowego dla dzieci;

5) podmiotu leczniczego prowadzonego w formie jednostki budzetowej lub jednostki wojskowej, o ktorej mowa w art. 2
ust. 1 pkt 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia jest organem wydajacym opinig, o ktorej mowa w ust. 1, w przypadku gdy
podmiotem wnioskujgcym, o ktorym mowa w art. 95e ust. 1, jest:

1) podmiot leczniczy, dla ktérego podmiotem tworzacym jest wojewoda albo minister wiasciwy do spraw zdrowia;

2) podmiot leczniczy utworzony lub prowadzony przez uczelni¢ medyczna, o ktorej mowa w art. 2 ust. 1 pkt 13 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

3) instytut badawczy, o ktorym mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U.
z 2020 r. poz. 1383), w zakresie, w jakim wykonuje dziatalno$¢ leczniczg;

4) podmiot powstaly z przeksztalcenia podmiotu leczniczego albo instytutu badawczego, o ktorym mowa w pkt 1-3;
5) wojewoda, jezeli jest podmiotem zamierzajgcym wykonywac dziatalno$¢ lecznicza;
6) uczelnia medyczna, jezeli jest podmiotem zamierzajacym wykonywac dziatalnos¢ lecznicza;

7)126) podmiot leczniczy, ktdry zamierza realizowac inwestycje, ktorej warto$¢ kosztorysowa na dzien ztozenia wniosku
0 wydanie takiej opinii przekracza 50 min zt.

4. Do okreslenia warto$ci inwestycji, 0 ktorych mowa w ust. 1, zalicza si¢ nastgpujace rodzaje poniesionych lub plano-
wanych kosztéw na dzien ztozenia wniosku:*?”

1) przygotowania do realizacji inwestycji budowlanej oraz innych zmian w obiekcie budowlanym, o ktorym mowa w art. 3
pkt 1 ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. — Prawo budowlane, zwanym dalej ,,obiektem budowlanym”, wraz z ustugami
towarzyszacymi, w tym obstuga inwestorska, oraz zakupu obiektu budowlanego, w szczegolnosci opracowania do-
kumentacji projektowej, zakupu i przygotowania gruntu pod budowe oraz ekspertyz, $wiadectw, operatow, studiow,
pomiarow geodezyjnych i prac geologicznych oraz prac archeologicznych, dotyczacych inwestycji budowlanej;

2) realizacji inwestycji budowlanej oraz innych zmian w obiekcie budowlanym wraz z ustugami towarzyszacymi,
W tym obstuga inwestorska;

3)  zakupu obiektu budowlanego;

4) zakupu lub wytworzenia we wlasnym zakresie srodka trwalego, z wyjatkiem tego, ktorego warto$¢ poczatkowa nie
przekracza kwoty okreslonej w art. 16f ust. 3 ustawy z dnia 15 lutego 1992 r. o podatku dochodowym od oséb praw-
nych (Dz. U. z 2020 r. poz. 14086, z p6zn. zm.'®), z zastrzezeniem pkt 5;

5) zakupu lub wytworzenia we wlasnym zakresie $rodka trwalego bez wzgledu na jego warto$¢ oraz innych przedmio-
tow, jezeli sg pierwszym wyposazeniem obiecktow budowlanych;

6) transportu i montazu oraz inne koszty ponoszone w celu przekazania $rodka trwatego do uzywania;

7) zmiany w $rodkach trwatych powodujacej ich ulepszenie w rozumieniu przepiséw o rachunkowosci;

8) zakupu warto$ci niematerialnej i prawnej, jezeli:
a) jej wartos¢ poczatkowa jest wyzsza od kwoty okre$lonej w art. 16f ust. 3 ustawy wymienionej w pkt 4,
b) jest pierwszym wyposazeniem obiektu budowlanego — bez wzgledu na jego wartosc;

9) innych, jezeli na podstawie odrgbnych przepisow podlegaja finansowaniu lub dofinansowaniu ze $rodkow budzetu
panstwa przeznaczonych na inwestycje.

Art. 95e. 1. Opinig, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1, wydaje si¢ na wniosek podmiotu:
1) wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,
2) zamierzajacego wykonywa¢ dziatalno$¢ lecznicza,
3) zamierzajacego utworzy¢ podmiot leczniczy

— zwanego dalej ,,podmiotem wnioskujacym”.

128 Dodany przez art. 1 pkt 4 lit. ¢ ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62.

127) Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 4 lit. d ustawy wymienionej jako druga w odnos$niku 62.

128) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 1492, 1565, 2122, 2123 i 2320 oraz z 2021 r.
poz. 11 i 255.
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2.2 Whiosek o wydanie opinii, 0 ktorej mowa w art. 95d ust. 1, sktada si¢ do organu wydajacego opinie¢ w postaci

elektronicznej. Wniosek opatrzony jest kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem
osobistym.

3. Whniosek o wydanie opinii, 0 ktorej mowa w art. 95d ust. 1, zawiera:
1) oznaczenie organu wydajgcego opinicg;

2) imie¢ i nazwisko lub nazwe (firme) podmiotu wnioskujacego oraz jego numer KRS w przypadku osob prawnych albo
numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osob fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadaja-
cych osobowosci prawnej;

3) oznaczenie siedziby albo adresu zamieszkania, albo adresu podmiotu wnioskujgcego;

4) wskazanie typu inwestycji: utworzenie nowego podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg, nowych jednostek
lub komorek organizacyjnych zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego lub innej inwestycji;

5)  opis inwestycji, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1, zawierajacy:
a)"® zakres rzeczowy inwestycji, ze wskazaniem dziedzin medycyny, ktorych dotyczy inwestycja,
b) uzasadnienie celowo$ci inwestycji,
c) okres realizacji inwestycji,
d) wskazanie miejsca realizacji inwestycji,

e)® zrodta finansowania inwestycji oraz rodzaje poniesionych lub planowanych kosztow, o ktorych mowa
w art. 95d ust. 4, a w przypadku inwestycji budowlanej — réwniez jej szacunkowa warto$¢ na dzien ztozenia
wniosku w podziale na grupy kosztow,

f) inne informacje dotyczace inwestycji;
132)

5a) (uchylony)

132)

6) (uchylony)

132)

6a) (uchylony)
7)19 wskazanie planowanego terminu rozpoczecia realizacji inwestycji;
8) oswiadczenie, o ktérym mowa w ust. 4;
9) date jego sporzadzenia;
10) podpis osoby upowaznionej do jego ztozenia.

4. Wniosek o wydanie opinii, 0 ktorej mowa w art. 95d ust. 1, sktada sie pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za
sktadanie falszywych zeznan. Podmiot wnioskujacy jest obowiazany do zlozenia o$wiadczenia o nastgpujagcej tresci:

,Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zastgpuje pouczenie
organu 0 odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan.

5. Do wniosku dotacza si¢ oryginal lub kopi¢ dokumentu poswiadczajacego upowaznienie osoby okreslonej w ust. 3
pkt 10 do dziatania w imieniu podmiotu wnioskujacego.

6.3% Ztozenie wniosku o wydanie opinii, o ktérej mowa w art. 95d ust. 1, podlega optacie w wysokosci 4000 zt.

7. Opfata, o ktorej mowa w ust. 6, stanowi przychdéd Funduszu Medycznego, o ktérym mowa w ustawie z dnia
7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym, i jest wnoszona na rachunek Funduszu Medycznego.™® Potwierdzenie
whniesienia optaty dotacza si¢ do wniosku.

129 W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 5 lit. a ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.

1%0) W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 5 lit. b tiret pierwsze podwojne tiret pierwsze ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62.
184 W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 5 lit. b tiret pierwsze podwojne tiret drugie ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.
132) przez art. 1 pkt 5 lit. b tiret drugie ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.

133 W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 5 lit. b tiret trzecie ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.

1% W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 5 lit. ¢ ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62.

1%5) Zdanie pierwsze w brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 11 ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 1.
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Art. 95ea.*® 1. Przy ministrze wlasciwym do spraw zdrowia dziala Komisja Oceny Wnioskow Inwestycyjnych
w Sektorze Zdrowia, zwana dalej ,,Komisja”, bedgca organem opiniodawczo-doradczym tego ministra.

2. W sktad Komisji wchodzi po jednym przedstawicielu wskazanym przez:
1) Szefa Kancelarii Prezesa Rady Ministrow;
2) ministra wlasciwego do spraw finansoéw publicznych;
3) ministra wlasciwego do spraw rozwoju regionalnego;
4) ministra wlasciwego do spraw zdrowia;
5) Prezesa Funduszu.

3. Cztonkéw Komisji powotuje i odwotuje minister wlasciwy do spraw zdrowia, z tym ze cztonkowie, o ktorych
mowa W ust. 2 pkt 1-3 i 5, sg powotywani na wniosek wiasciwych podmiotéw. Przewodniczagcym Komisji jest przedsta-
wiciel ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

4. Cztonkom Komisji nie przystuguje wynagrodzenie.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze zarzadzenia, regulamin prac Komisji okreslajacy jej orga-
nizacje, sposob i tryb dziatania oraz sposob obstugi prac tej Komisji, majac na celu zapewnienie sprawnego dzialania
Komisji.

Art. 95eb.* 1. Cztonkiem Komisji moze by¢ osoba, ktora:

1) korzysta z peni praw publicznych;
2) nie byla skazana prawomocnym wyrokiem za umyslne przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe.

2. Cztonek Komisji moze by¢ odwotany:

1) na wniosek podmiotu wymienionego w art. 95ea ust. 2 pkt 1-3 i 5 albo z urzedu — w przypadku, o ktérym mowa
w art. 95ea ust. 2 pkt 4, jezeli w ocenie podmiotu wskazany przez niego przedstawiciel nie realizuje nalezycie powie-
rzonych mu zadan, lub

2)  zurzedu, jezeli nie spetnia wymagan, o ktorych mowa w ust. 1.

3. Czlonkowie Komisji, ich matzonkowie, zstepni i wstepni w linii prostej do drugiego stopnia oraz osoby, z ktorymi
cztonkowie tej Komisji pozostaja we wspolnym pozyciu, oraz osoby zwigzane z nimi z tytutu przysposobienia, opieki lub
kurateli nie moga:

1) posiadac¢ akcji lub udziatéw w podmiocie leczniczym,
2)  by¢ czlonkami zarzadu lub organéw nadzorczych podmiotu leczniczego,

3) by¢ czltonkami organdéw spotdzielni, stowarzyszen lub fundacji wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w formie pod-
miotu leczniczego,

4) wykonywa¢ zaje¢ zarobkowych na podstawie stosunku pracy, umowy o §wiadczenie ustug zarzadczych, umowy
zlecenia, umowy 0 dzieto albo innej umowy, do ktérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie przepisy dotyczace
zlecenia, zawartej z podmiotem leczniczym

— ktory wystapit z wnioskiem o wydanie opinii 0 celowosci inwestycji, ktorej warto§é kosztorysowa przekracza 50 min zt.
Powody wylaczenia trwaja takze po ustaniu malzenstwa, faktycznego pozostawania we wspdlnym pozyciu, przysposobie-
nia, opieki lub kurateli.

4. Kandydaci na cztonkow Komisji i cztonkowie Komisji przed kazdym posiedzeniem Komisji, jednak nie pdzniej
niz 10 dni od dnia wptywu do systemu IOWISZ wniosku o wydanie opinii o celowo$ci inwestycji, ktorej wartos¢ koszto-
rysowa przekracza 50 mln zt, sktadaja ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia o§wiadczenie dotyczace niezachodzenia
okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 3, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen, do-
tyczace ich samych oraz ich matzonkow, zstepnych i wstepnych w linii prostej do drugiego stopnia, 0sob, z ktérymi pozo-
staja we wspolnym pozyciu, oraz osOb zwigzanych z nimi z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli. Skladajacy
o$wiadczenie jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli o nastgpujacej tresci: ,,Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci
karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zastgpuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie falszywych o§wiadczen.

1%8) Dodany przez art. 1 pkt 6 ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.
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5. Zaistnienie okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 3, lub niezlozenie o$wiadczenia, 0 ktérym mowa w ust. 4, stanowi
podstawe wyltaczenia cztonka z prac Komisji oraz niepowotania kandydata w sktad Komisji.

6. O wylaczeniu cztonka Komisji postanawia minister wiasciwy do spraw zdrowia z urzedu albo na wniosek Komisji.
7. O$wiadczenie, 0 ktorym mowa w ust. 4, zawiera:
1) imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie;

2) imie i nazwisko: matzonka, zstgpnych i wstepnych w linii prostej do drugiego stopnia oraz osob, z ktorymi cztonkowie
Komisji pozostajg we wspolnym pozyciu, oraz 0sdb zwigzanych z nimi z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,
wobec ktorych zaistniaty okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 3;

3) wskazanie okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 3.

8. Minister wiasciwy do spraw zdrowia okre$li, w drodze rozporzadzenia, wzor o§wiadczenia, o ktdrym mowa
w ust. 4, majac na uwadze zapewnienie przejrzysto$ci dziatania Komisji oraz wymagania, o ktérych mowa w ust. 7,
a takze zapewnienie bezstronno$ci dziatania Komisji.

Art. 95ec.® 1. Do zadan Komisji nalezy wydawanie opinii w przedmiocie oceny wniosku, 0 ktorym mowa
w art. 95d ust. 1, dotyczacego inwestycji, ktorej wartos¢ kosztorysowa na dzien ztozenia wniosku o wydanie takiej opinii
przekracza 50 min zt, w zakresie dokonania oceny, w jakim stopniu dana inwestycja jest celowa.

2. Komisja opiniuje wniosek, o ktorym mowa w art. 95d ust. 1, w zakresie okreslonym w ust. 1, na podstawie infor-
macji, danych i dokumentow, o ktérych mowa w art. 95f ust. 3 pkt 1-4 i 7. Dla waznosci opinii, o ktorej mowa w ust. 1,
potrzebne jest zgodne stanowisko co najmniej trzech cztonkdéw Komisji.

3. W ramach opiniowania wniosku, Komisja moze wystapi¢ o opini¢ do:
1) Ministra Obrony Narodowej;
2) ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych;
3) ministra wlasciwego do spraw szkolnictwa wyzszego i nauki;
4)  wojewody wlasciwego terytorialnie dla miejsca realizacji inwestycji;
5) marszatka wojewddztwa wlasciwego terytorialnie dla miejsca realizacji inwestycji;

6) Kkonsultantéw krajowych z dziedzin medycyny i innych dziedzin majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, wiasci-
wych merytorycznie dla wniosku podlegajacego opiniowaniu.

4. Opinia Komisji jest sporzadzana w postaci elektronicznej i opatrzona kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przewodniczacego Komisji.

5. Opini¢ Komisji przewodniczacy Komisji przekazuje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia w celu wydania
opinii, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1.

6. Opinia Komisji zawiera:
1) date i miejsce sporzadzenia;
2) oznaczenie sktadu Komisji;

3) imi¢ i nazwisko lub nazwe (firmg¢) podmiotu wnioskujacego oraz jego numer KRS w przypadku 0séb prawnych albo
numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osob fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadaja-
cych osobowosci prawnej;

4)  oznaczenie adresu siedziby albo adresu miejsca zamieszkania albo adresu podmiotu wnioskujacego;
5)  numer wniosku;
6) stanowisko Komisji na temat celowos$ci inwestycji wraz z uzasadnieniem;
7) podpis przewodniczacego Komisji.
Art. 95f. 1. Wnioski o wydanie opinii, 0 ktorej mowa w art. 95d ust. 1, sa rozpatrywane wedhug kolejnosci ich wptywu.

2. Organ wydajacy opinie sprawdza kompletno$¢ wniosku o wydanie opinii, o ktérej mowa w art. 95d ust. 1.
W przypadku brakéw formalnych wniosku organ wzywa do ich uzupenienia w terminie 7 dni od dnia doreczenia wezwa-
nia, pod rygorem pozostawienia wniosku o wydanie opinii, 0 ktorej mowa w art. 95d ust. 1, bez rozpatrzenia.
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3. Opinig, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1, wydaje sie¢ wytacznie na podstawie:
1) informacji przedstawionych we wniosku;
2) priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 95c;
3) danych z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza;
4) Mapy Regionalnej albo Mapy Ogolnopolskiej;

5) opinii dyrektora wlasciwego oddziatu wojewddzkiego Funduszu — w przypadku gdy organem wydajacym opini¢ jest
wojewoda;

6) opinii Prezesa Funduszu — w przypadku gdy organem wydajacym opinie¢ jest minister wiasciwy do spraw zdrowia;

7) informacji przedstawionych w innych, ztozonych wcze$niej wnioskach, o ktéorych mowa w art. 95e ust. 1, oraz wy-
danych opiniach, o ktorych mowa w art. 95d ust. 1, w zakresie, w jakim uwzgledniaja one realizacj¢ map oraz prio-
rytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej, 0 ktorych mowa w art. 95c;

8)**" opinii Komisji —w przypadku inwestycji, ktorych warto$¢ kosztorysowa przekracza 50 min zt.

4. W terminie 7 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku o wydanie opinii, 0 ktorej mowa w art. 95d ust. 1, organ
wydajacy opini¢ przekazuje, za posrednictwem systemu IOWISZ, wypeliony przez podmiot wnioskujacy formularz
Instrumentu Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia do zaopiniowania:

1) dyrektorowi whasciwego oddziatu wojewodzkiego Funduszu — w przypadku gdy organem wydajacym opinig jest
wojewoda;

2)  Prezesowi Funduszu — w przypadku gdy organem wydajacym opinie jest minister wlasciwy do spraw zdrowia.

5. Podmioty okres$lone w ust. 4 wydaja opinie, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 5 i 6, w terminie 14 dni od dnia dorgcze-
nia, za posrednictwem systemu IOWISZ, wniosku Instrumentu Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia.
Opinie te przekazuje si¢ odpowiednio wojewodzie albo ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia za posrednictwem
systemu IOWISZ.

6. Opinie, 0 ktorych mowa w ust. 3 pkt 5 i 6, wydaje si¢ na formularzu Instrumentu Oceny Wnioskéw Inwestycyj-
nych w Sektorze Zdrowia na podstawie danych zawartych we wniosku, uwzgledniajac:

1) priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 95c;
2) dane z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza;

3) Mape Regionalng — w przypadku gdy organem wydajacym opini¢ jest wojewoda albo minister wiasciwy do spraw
zdrowia, a inwestycja, ktorej dotyczy wniosek, zaspokaja wylacznie potrzeby zdrowotne o charakterze lokalnym;

4) Mape Ogolnopolskg — w przypadku gdy organem wydajagcym opini¢ jest minister wiasciwy do spraw zdrowia,
a wniosek dotyczy inwestycji innej niz okre$lona w pkt 3.

7. W przypadku awarii systemu IOWISZ trwajacej dtuzej niz godzing, uniemozliwiajacej dokonanie czynno$ci,
0 ktorych mowa w ust. 4-6, termin okre$lony odpowiednio w ust. 4 albo 5 przedtuza si¢ o czas trwania awarii.

8. Minimalna liczba punktow wymagana do uzyskania pozytywnej opinii, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1, nie moze
by¢ wyzsza niz 50% maksymalnej liczby punktow mozliwej do uzyskania w formularzu Instrumentu Oceny Wnioskéw
Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia. W przypadku uzyskania liczby punktéw mniejszej niz minimalna wydaje si¢ opini¢
negatywna.

9. Podmiot wnioskujacy, organ wydajacy opini¢, Prezes Funduszu i dyrektor oddzialu wojewddzkiego Funduszu,
kazdy w zakresie swojej wlasciwosci, wypetniaja, za posrednictwem systemu IOWISZ, formularz Instrumentu Oceny
Whioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia, dokonujac oceny celowosci, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1, przez przy-
znanie punktéw za spetnienie poszczegélnych kryteriow przez podmiot wnioskujacy oraz uzasadnienie tej oceny. Organ
wydajacy opini¢, Prezes Funduszu i dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu sporzadzaja uzasadnienie wylacznie
w przypadku, gdy proponowana ocena lub uzasadnienie oceny danego kryterium jest inna niz przedstawiona przez pod-
miot wnioskujacy w formularzu Instrumentu Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia.

187 Dodany przez art. 1 pkt 7 ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.
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Art. 95¢. 1. Opinig, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1, wydaje sie¢ w terminie 45 dni od dnia ztozenia kompletnego
whniosku o jej wydanie.

2. Opinia, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1, zawiera:
1) oznaczenie organu wydajgcego opinicg;
2) okre$lenie daty i miejsca jej wydania;
3)  znak opinii;

4)  imig i nazwisko lub nazwe (firme) podmiotu wnioskujacego oraz jego numer KRS w przypadku osob prawnych albo
numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osob fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadaja-
cych osobowosci prawnej;

5) okre$lenie, czy opinia jest pozytywna czy negatywna;
6) catkowity wynik punktowy obliczony zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 95h;

7) wygenerowane elektronicznie zestawienie punktow przyznanych przez odpowiednio organ wydajacy opinig, Prezesa
Funduszu albo dyrektora wlasciwego oddziatu wojewodzkiego Funduszu, za spelnienie poszczegdlnych kryteridow
przez podmiot wnioskujacy oraz ich uzasadnienie;

8) pouczenie 0 mozliwosci wniesienia protestu do ministra wiasciwego do spraw zdrowia zawierajgce wskazanie terminu
whniesienia protestu, a takze formy i trybu jego wniesienia — w przypadku opinii negatywnej;

9)1 kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty osoby upowaznionej do wydania opinii
z podaniem jej imienia i nazwiska oraz stanowiska stuzbowego.

Art. 95ga."* Pozytywna opinia o celowosci inwestycji jest wazna 3 lata od dnia jej wydania.
Art. 95h. 1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

1)  wzdr wniosku zawierajacego formularz Instrumentu Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia wraz ze
wskazaniem kryteriow oceny inwestycji, przypisaniem im wagi oraz okresleniem skali punktow mozliwych do uzys-
kania w zakresie poszczegdlnych kryteriow,

2) sposob obliczania catkowitego wyniku punktowego w zakresie dokonywania oceny celowosci, o ktorej mowa
w art. 95d ust. 1, w tym sposob obliczania tego wyniku przez kazdy z podmiotéw okreslonych w art. 95f ust. 9,

3) minimalng liczb¢ punktow wymagang do uzyskania pozytywnej opinii, o ktoérej mowa w art. 95d ust. 1

— majac na celu uwzglednienie w opinii map i priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 95c,
zapewnienie jednolitoSci wnioskow, porownywalnej i spojnej metodyki dokonywania oceny celowosci inwestycji i jej
przejrzystosci oraz jej zbieznosci z potrzebami istotnymi z punktu widzenia ochrony zdrowia.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

1)  wzbr wniosku zawierajacego formularz Instrumentu Oceny Wnioskoéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia wraz ze
wskazaniem kryteriow oceny inwestycji pozostajacych bez wptywu na zakres udzielanych $wiadczen opieki zdro-
wotnej, przypisaniem im wagi oraz okresleniem skali punktow mozliwych do uzyskania w zakresie poszczegdlnych
kryteriow,

2) sposob obliczania catkowitego wyniku punktowego w zakresie dokonywania oceny celowosci, o ktérej mowa
w art. 95d ust. 1, w tym sposéb obliczania tego wyniku przez kazdy z podmiotéw okre§lonych w art. 95f ust. 9,
3) minimalng liczb¢ punktow wymagang do uzyskania pozytywnej opinii, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1

— majac na celu uwzglednienie w opinii map i priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 95c,
zapewnienie jednolito$ci wnioskdéw, porownywalnej i spojnej metodyki dokonywania oceny celowosci inwestycji i jej
przejrzystosci oraz jej zbieznosci z potrzebami istotnymi z punktu widzenia ochrony zdrowia.

Art. 95i. 1. W przypadku gdy opinia, o ktérej mowa w art. 95d ust. 1, jest negatywna, podmiotowi wnioskujacemu
przystuguje srodek odwotawczy w postaci protestu.

2. Protest wnosi si¢ do ministra wlasciwego do spraw zdrowia w terminie 14 dni od dnia dor¢czenia opinii, o ktorej
mowa w art. 95d ust. 1. W przypadku gdy organem wydajacym opini¢ jest wojewoda, protest wnosi si¢ za jego posrednic-
twem.

1%8) W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 8 ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62.
%9 Dodany przez art. 1 pkt 9 ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.
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3. Protest wnosi si¢ w postaci elektronicznej opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufa-
nym lub podpisem osobistym.**® Protest zawiera:

1) oznaczenie organu, do ktorego wnosi si¢ protest;

2) imie¢ i nazwisko lub nazwe (firme) podmiotu wnioskujacego oraz jego numer KRS w przypadku 0séb prawnych albo
numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osob fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadaja-
cych osobowosci prawnej;

3) oznaczenie siedziby albo adresu zamieszkania, albo adresu podmiotu wnioskujacego;

4)  znak opinii, od ktorej protest jest wnoszony, oznaczenie organu wydajacego opinie oraz date i miejsce wydania opinii;
5) wskazanie kryterium, z oceng spetniania ktérego podmiot wnoszacy protest sie nie zgadza, wraz z uzasadnieniem;
6) oswiadczenie, 0 ktérym mowa w ust. 4;

7) podpis osoby upowaznionej do wniesienia protestu.

4. Protest sklada si¢ pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych zeznan. Podmiot wnoszacy protest
jest obowigzany do ztozenia o$wiadczenia o nastepujacej tresci: ,,Jestem $swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie
fatszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
zeznan.

5. Do protestu dotacza si¢ oryginat lub kopi¢ dokumentu po§wiadczajacego upowaznienie osoby okreslonej w ust. 3
pkt 7 do dziatania w imieniu podmiotu wnoszacego protest.

6. Minister wiasciwy do spraw zdrowia rozpatruje protest w terminie 30 dni od dnia jego dorgczenia.

6a. W opinii w sprawie protestu minister wlasciwy do spraw zdrowia weryfikuje prawidtowo$¢ oceny wniosku
0 oceng celowosci inwestycji w zakresie objetym zlozonym wnioskiem.

7. W wyniku rozpatrzenia protestu minister witasciwy do spraw zdrowia wydaje opini¢ w sprawie protestu, za po-
srednictwem systemu IOWISZ, przyznajac punkty za spetnienie poszczegdlnych kryteriow oraz uzasadniajac ich liczbg na
podstawie:

1) informacji przedstawionych przez podmiot wnioskujacy;
2) uzasadnienia zawartego w protescie;
3) wilasciwej mapy;
4)  priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 95¢;
5) danych z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é¢ lecznicza.
8. Opinia w sprawie protestu zawiera:
1) oznaczenie organu rozpatrujgcego protest;

2) imie i nazwisko lub nazwe (firme) podmiotu wnioskujacego oraz jego numer KRS w przypadku osob prawnych albo
numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osob fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadaja-
cych osobowosci prawnej;

3) okreslenie daty i miejsca rozpatrzenia protestu;
4)  okreslenie, czy protest rozpatrzono pozytywnie czy negatywnie;
5) catkowity wynik punktowy obliczony zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 95h;

6) wygenerowane elektronicznie zestawienie punktow przyznanych za spetnienie poszczegdlnych kryteridw oraz ich
uzasadnienie, przez podmiot wnoszacy protest oraz ministra wilasciwego do spraw zdrowia w wyniku rozpatrzenia
protestu;

7) pouczenie 0 mozliwosci wniesienia skargi do wojewodzkiego sadu administracyjnego, w trybie i na zasadach okre$-
lonych w art. 95j, zawierajace wskazanie terminu wniesienia skargi;

8)MY kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty osoby upowaznionej do wydania opinii
w sprawie protestu z podaniem jej imienia i nazwiska oraz stanowiska stuzbowego.

10 Zdanie pierwsze w brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 10 lit. a ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62.
1Y W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 10 lit. b ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.
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8a. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 2 zdanie drugie, wojewoda przekazuje protest ministrowi wiasciwemu do
spraw zdrowia w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania.

8b. W terminie okreslonym w ust. 8a, w oparciu o przestany protest, wojewoda moze zmieni¢ wydang przez Siebie
opini¢, o ktérej mowa w art. 95d ust. 1, na pozytywng. W takim przypadku wojewoda nie przekazuje protestu w sposob
okreslony w ust. 8a.

9. Protest nie podlega rozpatrzeniu, jezeli mimo prawidlowego pouczenia, o ktéorym mowa w art. 95g ust. 2 pkt 8:
1) zostal wniesiony po terminie;
2) nie spelnia wymagan okreslonych w ust. 3 zdanie drugie.

10. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 9, organ wydajacy opini¢ wydaje postanowienie w przedmiocie nierozpatrze-
nia protestu, na ktore stuzy zazalenie, do ktorego stosuje sie przepisy Kodeksu postepowania administracyjnego.

11. Do postgpowania, o ktérym mowa w art. 95d-95¢ i ust. 1-9, nie stosuje sie¢ przepiséw Kodeksu postepowania
administracyjnego, z wyjatkiem przepisow dotyczacych wylgczenia pracownika i organu, pelnomocnictw, doreczen, spo-
sobu obliczania terminéw, wydawania uwierzytelnionych odpisow lub kopii akt sprawy, sprostowan oraz stwierdzania
niewaznosci.

Art. 95j. 1. Po wyczerpaniu postepowania odwotawczego przed ministrem wiasciwym do spraw zdrowia w przy-
padku utrzymania negatywnej opinii w sprawie protestu podmiot, ktory otrzymat te opini¢, moze w tym zakresie wnies¢
skarge do wojewodzkiego sadu administracyjnego zgodnie z art. 3 § 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 2002 r. — Prawo 0 poste-
powaniu przed sagdami administracyjnymi (Dz. U. z 2019 r. poz. 2325, 2299 i 2320 oraz z 2021 r. poz. 54 i 159).

2. Skarge, o ktorej mowa w ust. 1, wnosi si¢ w terminie 14 dni od dnia dorg¢czenia opinii w sprawie protestu bez-
posrednio do wilasciwego wojewodzkiego sadu administracyjnego wraz z kompletng dokumentacja w sprawie. Skarga
podlega wpisowi statemu.

3. Do skargi, 0 ktorej mowa w ust. 1, dotgcza sie:

1) wniosek o wydanie opinii, 0 ktorej mowa w art. 95d ust. 1;

2) protest;

3) opinig, o ktorej mowa w art. 95d ust. 1, oraz opini¢ w Sprawie protestu.
4. Do skargi, 0 ktorej mowa w ust. 1, mozna dotaczy¢ zalaczniki zawierajace informacje uzasadniajgce jej wniesienie.
5. Sad rozstrzyga sprawe w zakresie, 0 ktorym mowa w ust. 1, w terminie 30 dni od dnia wniesienia skargi.

6. Whiesienie skargi, o ktérej mowa w ust. 1, po terminie, 0 ktorym mowa w ust. 2, skutkuje pozostawieniem jej bez
rozpatrzenia.

Art. 95k. 1. Podmiot, ktory wniost skarge, o ktorej mowa w art. 95j ust. 1, lub minister wlasciwy do spraw zdrowia
moze wnie$¢ skarge kasacyjng do Naczelnego Sadu Administracyjnego w terminie 14 dni od dnia doreczenia rozstrzyg-
nigcia wojewodzkiego sadu administracyjnego. Wniesienie skargi po tym terminie skutkuje pozostawieniem jej bez rozpatrzenia.
Przepis art. 95j ust. 2 stosuje si¢ odpowiednio.

2. Skarga, o ktorej mowa w ust. 1, jest rozpatrywana w terminie 30 dni od dnia jej wniesienia.

3. Na prawo do wniesienia skargi do sadu administracyjnego nie wptywa negatywnie bledne pouczenie lub brak po-
uczenia, 0 ktorym mowa w art. 95i ust. 8 pkt 7.

4. W zakresie nieuregulowanym w art. 95j i ust. 1-3 do postepowania przed sgdami administracyjnymi stosuje si¢
odpowiednio przepisy ustawy z dnia 30 sierpnia 2002 r. — Prawo 0 postepowaniu przed sagdami administracyjnymi okres-
lone dla aktéw lub czynnosci, o ktorych mowa w art. 3 § 2 pkt 4 z wytaczeniem art. 52-55, art. 61 § 3-6, art. 115-122,
art. 146, art. 150 i art. 152 tej ustawy.

DZIAL IVB

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej

Art. 951. 1. System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, zwany dalej ,,Systemem
zabezpieczenia”, zapewnia $wiadczeniobiorcom dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego,
$wiadczen wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przyszpitalnych,
rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekow stosowanych w chemioterapii oraz nocnej i $wiatecznej opieki zdro-
wotnej, przy jednoczesnym zagwarantowaniu cigglosci i kompleksowosci udzielanych §wiadczen oraz stabilnosci ich finan-
sowania.
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1)
2)
3)
4)
5)
6)

2. W ramach systemu zabezpieczenia wyrdznia si¢ nastgpujace poziomy:
szpitale | stopnia;

szpitale 1l stopnia;

szpitale 111 stopnia;

szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne;

szpitale pediatryczne;

szpitale ogdlnopolskie.

3. Poziomy systemu zabezpieczenia sa wyznaczane przez rodzaje udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej i okres-

lane przez wskazanie profili lub rodzajéw komorek organizacyjnych, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podsta-
wie art. 31d, w ktorych te $wiadczenia sg udzielane w trybie hospitalizacji okreslonym w tych przepisach, zwanych dalej
»profilami systemu zabezpieczenia”.

4. Poziomy systemu zabezpieczenia sg okre$lane przez $wiadczenia opieki zdrowotnej realizowane w ramach naste-

pujacych profili systemu zabezpieczenia:

1)

2)

3)

poziom szpitali | stopnia:

a) chirurgia ogdlna,

b) choroby wewnetrzne,

c) potoznictwo i ginekologia (jeden z pozioméw referencyjnych),
d) neonatologia (jeden z poziomoéw referencyjnych),

e) pediatria;

poziom szpitali Il stopnia:

a) chirurgia dziecieca,

b) chirurgia plastyczna, w przypadku okreslonym w art. 95m ust. 7 i 8,
c) kardiologia,

d) neurologia,

e) okulistyka,

f) ortopedia i traumatologia narzadu ruchu,

g) otorynolaryngologia,

h) reumatologia, w przypadku okre§lonym w art. 95m ust. 7 i 8,
i) urologia;

poziom szpitali Il stopnia:

a) chirurgia klatki piersiowej,

b) chirurgia klatki piersiowej dla dzieci,

c) chirurgia naczyniowa (jeden z pozioméw referencyjnych),
d) choroby ptuc,

e) choroby ptuc dla dzieci,

f) choroby zakazne,

g) choroby zakazne dla dzieci,

h) kardiochirurgia,

i) kardiochirurgia dla dzieci,

j) kardiologia dla dzieci,

k) nefrologia,
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1) nefrologia dla dzieci,
m) neurochirurgia,
n) neurochirurgia dla dzieci,
0) neurologia dla dzieci,
p) okulistyka dla dzieci,
q) ortopedia i traumatologia narzadu ruchu dla dzieci,
r) otorynolaryngologia dla dzieci,
s) toksykologia kliniczna,
t) toksykologia kliniczna dla dzieci,
u) transplantologia kliniczna,
v) transplantologia kliniczna dla dzieci,
w) urologia dla dzieci;
4)  poziom szpitali onkologicznych lub pulmonologicznych:
a) dla szpitali onkologicznych:
— brachyterapia,
— ginekologia onkologiczna,
— chemioterapia hospitalizacja,
— chirurgia onkologiczna,
— chirurgia onkologiczna dla dzieci,
— hematologia,
— onkologia i hematologia dziecieca,
— onkologia Kliniczna,
— radioterapia,
— terapia izotopowa,
— transplantologia kliniczna,
— transplantologia kliniczna dla dzieci,
b) dla szpitali pulmonologicznych:
— chemioterapia hospitalizacja,
— chirurgia klatki piersiowej,
— chirurgia klatki piersiowej dla dzieci,
— choroby ptuc,
— choroby ptuc dla dzieci;
5) poziom szpitali pediatrycznych — wszystkie profile systemu zabezpieczenia dla dzieci w zakresie leczenia szpitalnego;
6) poziom szpitali ogdlnopolskich — wszystkie profile systemu zabezpieczenia w zakresie leczenia szpitalnego.

Art. 95m. 1. Swiadczeniodawce kwalifikuje si¢ do systemu zabezpieczenia na okres 4 lat, w zakresie dotyczacym
zakladu leczniczego w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, prowadzonego na terenie danego wojewodztwa.

2. Kwalifikacja, 0 ktorej mowa w ust. 1, obejmuje wiaczenie danego $wiadczeniodawcy do jednego z poziomow sys-
temu zabezpieczenia oraz wskazanie profili systemu zabezpieczenia, zakreséw lub rodzajow swiadczen, w ramach ktorych
beda udzielane $wiadczenia opieki zdrowotnej w Systemie zabezpieczenia.
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3. Swiadczeniodawce kwalifikuje si¢ do systemu zabezpieczenia, jezeli spetnia tacznie nastepujace warunki:
1)  w odniesieniu do poziomdw, o ktérych mowa w art. 95l ust. 2 pkt 1-5:

a) udziela $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego albo izby przyje¢, na podsta-
wie umowy 0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, ktorej okres trwania wynosi co najmniej 2 ostatnie lata
kalendarzowe — w przypadku pozioméw, o ktorych mowa w art. 951 ust. 2 pkt 1-3 i 5,

b) udziela $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach profilu systemu zabezpieczenia anestezjologia i intensywna terapia
lub anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci (jeden z poziomow referencyjnych), na podstawie umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorej okres trwania wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe
—w przypadku pozioméw, o ktorych mowa w art. 951 ust. 2 pkt 2 i 3, z zastrzezeniem ust. 9,

c) spehia kryteria kwalifikacji do jednego z tych pozioméw okreslone w ust. 6 albo 7 lub 8 oraz szczegotowe kry-
teria kwalifikacji okre$lone w przepisach wydanych na podstawie ust. 12 pkt 1,

d) do dnia ogtoszenia wykazu, o ktorym mowa w art. 95n ust. 1, posiada umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego spelniajacg tacznie nastgpujace warunki:

— okres trwania umowy, w zakresie profili systemu zabezpieczenia kwalifikujacych danego $wiadczeniodawce
do danego poziomu systemu zabezpieczenia, wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe,

~12 umowa, w odniesieniu do wszystkich profili systemu zabezpieczenia kwalifikujacych danego $wiadczenio-
dawce do danego poziomu systemu zabezpieczenia, dotyczy udzielania $wiadczen w trybie hospitalizacji
okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, z wylgczeniem hospitalizacji planowe;j;

2) w odniesieniu do poziomu, 0 ktorym mowa w art. 95l ust. 2 pkt 6:
a) jest:
— instytutem, o ktérym mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych, albo

— podmiotem leczniczym utworzonym i prowadzonym przez uczelnie medyczng w rozumieniu przepisow
0 dziatalnosci leczniczej albo przez Skarb Panstwa reprezentowany przez ministra,

b) spemia kryteria kwalifikacji do tego poziomu okreslone w ust. 6,

c) do dnia ogtoszenia wykazu, o ktorym mowa w art. 95n ust. 1, posiada umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego spetniajaca tacznie nastepujace warunki:

— okres trwania umowy wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe,

~1%3) umowa dotyczy udzielania §wiadczen w trybie hospitalizacji okre§lonym w przepisach wydanych na pod-

stawie art. 31d, z wylgczeniem hospitalizacji planowe;j.

4. Do okresu trwania umowy, o ktorym mowa w ust. 3 pkt 1 lit. a, b i d oraz pkt 2 lit. ¢, zalicza si¢ okres obowigzy-
wania umowy poprzedniego swiadczeniodawcy, w ktdrego prawa i obowiazki wstapit §wiadczeniodawca okreslony w ust. 2
na podstawie ustawy lub czynno$ci prawnej, w tym umowy przeniesienia praw i obowiagzkéw wynikajacych z umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie, o ktérym mowa w art. 155 ust. 5.

5. Podstawowym kryterium kwalifikacji $wiadczeniodawcy do danego poziomu systemu zabezpieczenia, o ktorym
mowa W art. 951 ust. 2, jest spelnianie warunku co do wymagane;j liczby profili systemu zabezpieczenia okreslonego rodzaju
wskazanych dla danego poziomu. W przypadkach uzasadnionych koniecznoscig zapewnienia odpowiedniego dostgpu do
$wiadczen opieki zdrowotnej warunek ten rozpatruje si¢ tacznie z kryterium zapewniania kompleksowosci udzielanych
$wiadczen opieki zdrowotnej w réznych zakresach §wiadczen lub zakresie $wiadczen, w tym takze w ramach réznych
profili systemu zabezpieczenia.

6. Kwalifikacji $wiadczeniodawcy do danego poziomu systemu zabezpieczenia, o ktorym mowa w art. 95l ust. 2,
dokonuje si¢ w oparciu 0 nast¢pujaca, minimalna liczbe profili systemu zabezpieczenia okre§lonego rodzaju:

1) dla poziomu okres$lonego w art. 951 ust. 2 pkt 1 — dwa profile systemu zabezpieczenia sposrod wskazanych w art. 95l
ust. 4 pkt 1;

2) dla poziomu okre$lonego wart. 95| ust. 2 pkt 2 — sze$¢ profili systemu zabezpieczenia sposroéd wskazanych
w art. 95l ust. 4 pkt 1 i 2, w tym trzy profile systemu zabezpieczenia sposrod wskazanych w art. 951 ust. 4 pkt 2;

3) dla poziomu okreslonego wart. 95| ust. 2 pkt 3 — osiem profili systemu zabezpieczenia spos$réd wskazanych
w art. 95l ust. 4 pkt 1-3, w tym trzy profile systemu zabezpieczenia sposrod wskazanych w art. 951 ust. 4 pkt 3;

142) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 39 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
%) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 39 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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4)  dla poziomu okres$lonego w art. 951 ust. 2 pkt 4:

a) W zakresie dotyczacym szpitali onkologicznych — sze$¢ profili systemu zabezpieczenia spo$réd wskazanych
w art. 951 ust. 4 pkt 4 lit. a,

b) w zakresie dotyczacym szpitali pulmonologicznych — dwa profile systemu zabezpieczenia spo$réd wskazanych
w art. 951 ust. 4 pkt 4 lit. b;

5) dla poziomu okre$lonego w art. 95l ust. 2 pkt 5 — trzy profile systemu zabezpieczenia sposrod profili systemu zabez-
pieczenia, o0 ktorych mowa w art. 951 ust. 4 pkt 5;

6) dla poziomu okre$lonego w art. 95 ust. 2 pkt 6 — jeden profil systemu zabezpieczenia sposrod profili systemu zabez-
pieczenia, o ktérych mowa w art. 95l ust. 4 pkt 6.

7. W przypadkach uzasadnionych koniecznoscia zapewnienia odpowiedniego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowot-
nej, jako kryterium kwalifikacji do danego poziomu systemu zabezpieczenia, 0 ktorym mowa w art. 951 ust. 2, moze z0-
sta¢ ustalona mniejsza liczba profili systemu zabezpieczenia, w stosunku do liczby profili systemu zabezpieczenia wska-
zanej w ust. 6, nie mniejsza jednak niz:

1) dla poziomow okreslonych w art. 951 ust. 2 pkt 1-3 — jeden profil systemu zabezpieczenia charakteryzujacy dany
poziom;
2) dla poziomu okreslonego w art. 951 ust. 2 pkt 4:
a) w zakresie dotyczacym szpitali onkologicznych — trzy profile systemu zabezpieczenia charakteryzujace ten
poziom,
b) w zakresie dotyczacym szpitali pulmonologicznych — jeden profil systemu zabezpieczenia charakteryzujacy ten

poziom.

8. Kwalifikacja $wiadczeniodawcy do systemu zabezpieczenia w oparciu o liczbe profili systemu zabezpieczenia
wskazanych w ust. 7 nastepuje przy jednoczesnym spetnieniu przez $wiadczeniodawce co najmniej jednego z warunkoéw
dodatkowych w zakresie:

1) wartosci $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w danym profilu systemu zabezpieczenia;
2) zabezpieczenia dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej w danym profilu systemu zabezpieczenia, na danym terenie;
3)  struktury udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym takze w ramach profilu systemu zabezpieczenia;

4) zapewnienia kompleksowosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w roznych zakresach $wiadczen lub zakresie
$wiadczen, w tym takze w ramach réznych profili systemu zabezpieczenia.

9. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 7, mozliwe jest odstgpienie od wymogu dotyczacego profilu systemu zabez-
pieczenia okreslonego w ust. 3 pkt 1 lit. b.

10. W celu zagwarantowania ciaggtosci i kompleksowosci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej, ustala si¢ zakre-
sy i rodzaje $wiadczen, w ramach ktorych $wiadczeniodawcy udzielajg §wiadczen gwarantowanych:

1) nakazdym z poziomow systemu zabezpieczenia:

a) z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, okre$lone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, reali-
zowanych w poradniach przyszpitalnych, z wyjatkiem dializy otrzewnowej lub hemodializy, z zastrzezeniem, ze
w przypadku porad specjalistycznych, dotyczy to porad specjalistycznych odpowiadajacych profilom systemu
zabezpieczenia wskazanym zgodnie z ust. 12 pkt 4,

b) z zakresu rehabilitacji leczniczej, okre$lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, realizowane
w warunkach: osrodka lub oddziatu dziennego lub stacjonarnych,

2) w przypadku poziomu systemu zabezpieczenia, 0 ktorym mowa w art. 951 ust. 2 pkt 3 — w ramach wszystkich profili
systemu zabezpieczenia, w zakresie leczenia szpitalnego w trybie hospitalizacji, okre§lonych w przepisach wydanych
na podstawie art. 31d

— pod warunkiem posiadania do dnia ogtoszenia wykazu, o ktorym mowa w art. 95n ust. 1, umowy 0 udzielanie $wiad-
czeh opieki zdrowotnej co do §wiadczen gwarantowanych wskazanych w pkt 1 i 2, ktorej okres trwania wynosi co naj-
mniej 2 ostatnie lata kalendarzowe.
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11. W celu zagwarantowania cigglosci i kompleksowosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, $§wiadczenio-
dawcy, w ramach poszczegdlnych poziomdéw systemu zabezpieczenia, zapewniajg $wiadczeniobiorcom réwniez dostep do
$wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych:

1) wramach dodatkowych profili systemu zabezpieczenia innych niz okre$lone dla danego $wiadczeniodawcy na pod-
stawie ust. 6 i 7 — dla profili systemu zabezpieczenia w zakresie leczenia szpitalnego w trybie hospitalizacji okreslo-
nych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d lub

2)  w ramach dodatkowych zakres6w lub rodzajow $wiadczen innych niz okre$lone w ust. 10.
12. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:
1) szczegodtowe kryteria kwalifikacji $wiadczeniodawcodw do poszczegodlnych poziomdw systemu zabezpieczenia,

2) dodatkowe profile systemu zabezpieczenia, zakresy i rodzaje $wiadczen, w ramach ktérych $§wiadczeniodawcy za-
kwalifikowani do poszczegdlnych pozioméw systemu zabezpieczenia moga udziela¢ §wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach danego poziomu systemu zabezpieczenia, 0 ktérych mowa w ust. 11,

3) dodatkowe kryteria, po spetnieniu ktorych $swiadczeniodawcy moga udziela¢ $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
dodatkowych profili systemu zabezpieczenia, zakresow irodzajow $wiadczen, w ramach danego poziomu systemu
zabezpieczenia, 0 ktorych mowa w ust. 11,

4) wskazanie porad specjalistycznych odpowiadajacych poszczegdlnym profilom systemu zabezpieczenia, o ktorych
mowa w ust. 10 pkt 1 lit. a

— uwzgledniajac potrzebe zabezpieczenia odpowiedniego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze zapewnienie
ciaggtosci 1 kompleksowosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;.

Art. 95n. 1.9 Dziatajac na podstawie przepisow art. 95m oraz ust. 3, Prezes Funduszu sporzadza ioglasza
w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu wykaz $wiadczeniodawcoéw zakwalifikowanych do poszczegolnych pozio-
mow systemu zabezpieczenia, obejmujacy wskazanie:

1) $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegolnych poziomow systemu zabezpieczenia na terenie danego
wojewddztwa;

2) dla kazdego ze $wiadczeniodawcow, o ktorych mowa w pkt 1, wszystkich profili systemu zabezpieczenia, zakresow
lub rodzajow, w ramach ktérych beda oni udziela¢ $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie zabezpieczenia, zgodnie
zart. 95must. 3pkt 1i2lit. bic, ust. 10 i 11 oraz przepisami wydanymi na podstawie art. 95m ust. 12 pkt 2 i 4.

2. Wykaz, o ktorym mowa w ust. 1, oglasza si¢ dla terenu danego wojewddztwa w terminie do dnia 27 marca
z okresem obowiazywania 4 lat, z zastrzezeniem ust. 14. Wykaz obowiazuje od dnia 1 lipca.

3.9 W przypadku gdy wymaga tego zabezpieczenie na terenie danego wojewodztwa whasciwego dostepu do $wiad-

czen opieki zdrowotnej, s$wiadczeniodawca, ktory w dniu ogloszenia wykazu, o ktorym mowa w ust. 1, posiada umowe
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego, dotyczaca udzielania §wiadczen w trybie hospi-
talizacji okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, oraz nie spetnia pozostatych warunkow kwalifikacji,
0 ktérych mowa w art. 95m, moze zosta¢ zakwalifikowany do jednego z poziomoéw systemu zabezpieczenia, z wylacze-
niem poziomu szpitali ogolnopolskich, przez Prezesa Funduszu, po uzyskaniu pozytywnej opinii ministra wlasciwego do
spraw zdrowia.

4.) Minister wlasciwy do spraw zdrowia przekazuje opinie, o ktérej mowa w ust. 3, w terminie 7 dni od dnia

otrzymania wniosku Prezesa Funduszu.

5. W przypadkach niezakwalifikowania do systemu zabezpieczenia, kwalifikacji do niewtasciwego poziomu systemu
zabezpieczenia lub niewtasciwego wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakresow lub rodzajow, o ktérych mowa
w ust. 1 pkt 2:

1) $wiadczeniodawca posiadajacy w dniu ogloszenia wykazu, o ktorym mowa w ust. 1, umowe o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, dotyczaca udzielania $wiadczen z zakresu leczenia szpitalnego, w trybie hospitalizacji okreslo-
nym w przepisach wydanych na podstawie art. 31d albo

2)M9 $wiadczeniodawca, ktorego dotyczy wystapienie Prezesa Funduszu o wydanie opinii, 0 ktérej mowa w ust. 3

—moze wnie$¢ do Prezesa Funduszu, w terminie 7 dni od dnia ogloszenia wykazu, o ktérym mowa w ust. 1, srodek odwo-
tawczy w postaci protestu.**”)

144 Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 40 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

149 Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 40 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

146) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 40 lit. ¢ ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

¥7) Cze$¢ wspblna w brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 40 lit. ¢ ustawy, o ktérej mowa W odno$niku 2.
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6. Protest zawiera:
1) oznaczenie organu, do ktorego wnosi si¢ protest;
2) imi¢ i nazwisko lub nazwe (firme¢) podmiotu wnoszacego protest oraz jego numer KRS albo numer REGON;
3) oznaczenie siedziby podmiotu wnoszgcego protest;
4)  wskazanie przedmiotu protestu wraz z uzasadnieniem;
5) podpis osoby upowaznionej do wniesienia protestu.
7.1%9) Prezes Funduszu wydaje, w terminie 7 dni od dnia otrzymania protestu, decyzj¢ o:
1) uwzglednieniu protestu oraz:
a) zakwalifikowaniu §wiadczeniodawcy do systemu zabezpieczenia lub
b) zmianie kwalifikacji $wiadczeniodawcy do danego poziomu systemu zabezpieczenia, lub
€) zmianie wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakresow lub rodzajow, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2, albo
2) odmowie uwzglednienia protestu.

8.9 Od decyzji wydanej na podstawie ust. 7 pkt 1 i 2 §wiadczeniodawca moze ztozyé odwotanie do ministra whas-

ciwego do spraw zdrowia, w terminie 7 dni od dnia dorg¢czenia tej decyzji. Do odwotania stosuje si¢ odpowiednio przepisy
ust. 6.

9. Minister wiasciwy do spraw zdrowia rozpatruje odwotanie, w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania, i wydaje decyzje,

w ktorej :150)

1) utrzymuje w mocy zaskarzong decyzje albo

2)151) uchyla zaskarzong decyzj¢ w catosci albo w czesci i przekazuje ja do ponownego rozpatrzenia przez Prezesa Funduszu,
albo

3) umarza postepowanie odwotawcze.

10.%%? Protest i odwolanie nie podlegaja rozpatrzeniu, jezeli:
1) zostaly wniesione po terminie,
2) nie spetniaja wymagan okreslonych w ust. 5, 6 i 8

— o0 czym Prezes Funduszu albo minister wtasciwy do spraw zdrowia informuje na pi$mie $§wiadczeniodawce wnoszacego
protest lub odwotanie, w terminie 7 dni od dnia wniesienia protestu albo odwotania.

11.%%2 W przypadku, o ktérym mowa w ust. 10, Prezes Funduszu albo minister wlasciwy do spraw zdrowia wydaje
postanowienie w przedmiocie nierozpatrzenia protestu albo odwotania, na ktére stuzy zazalenie, do ktorego stosuje si¢
przepisy Kodeksu postgpowania administracyjnego.

12.9 Terminy, o ktorych mowa w ust. 5 i 8, uznaje si¢ za zachowane, pod warunkiem dorgczenia przed ich upty-
wem protestu lub odwotania niezawierajacego brakéw formalnych do siedziby centrali Funduszu albo siedziby urzedu
obshugujacego ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

13.5%2 W przypadku wydania decyzji, o ktorej mowa w ust. 7 pkt 1, Prezes Funduszu dokonuje odpowiedniej zmiany
wykazu, 0 ktorym mowa w ust. 1.

14. W przypadkach:
1) niezawarcia umowy, 0 ktorej mowa w art. 159a, w terminie do dnia 30 czerwca albo

2) stwierdzenia niespetniania przez $wiadczeniodawce kryteriow kwalifikacji do systemu zabezpieczenia lub do danego
poziomu systemu zabezpieczenia po ogloszeniu wykazu, o ktérym mowa w ust. 1, lub

3) niewtasciwego wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakresow lub rodzajow, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2

— Prezes Funduszu dokonuje odpowiedniej zmiany w tym wykazie, polegajacej na usunieciu $wiadczeniodawcy z wykazu,

kwalifikacji do innego poziomu zabezpieczenia lub wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakreséw lub rodzajow,

0 ktorych mowa w ust. 1 pkt 2, w ramach ktorych moze on udziela¢ $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie zabezpie-
.. 153)

czenia.

148) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 40 lit. d ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

149 7e zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 40 lit. e ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

150 Wprowadzenie do wyliczenia ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 40 lit. f ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.
15 7e zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 40 lit. f ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

152) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 40 lit. g ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

153) Cze$¢ wspblna ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 40 lit. h ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.
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1)
2)

15. Do postepowania, o ktorym mowa w ust. 14, przepisy ust. 5-13 stosuje sie odpowiednio.
16. Do postgpowania, o ktorym mowa w:
ust. 1-4, nie stosuje si¢ przepisow Kodeksu postegpowania administracyjnego;

ust. 5-10 i 1214, nie stosuje sie przepisow Kodeksu postepowania administracyjnego, z wyjatkiem przepiséw doty-
czacych wylaczenia pracownika i organu, pelnomocnictw, dorgczen, sposobu obliczania termindéw, wydawania uwie-
rzytelnionych odpisow lub kopii akt sprawy, sprostowan oraz stwierdzania niewaznosci.

DZIAL V
Narodowy Fundusz Zdrowia

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

Art. 96. 1. Tworzy si¢ Narodowy Fundusz Zdrowia bedacy panstwowa jednostka organizacyjng posiadajaca osobo-

wos¢ prawna.

1)
2)

2. W sktad Funduszu wchodza:

centrala Funduszu;

oddzialy wojewddzkie Funduszu.

3. Siedziba Funduszu jest miasto stoteczne Warszawa.

4. W centrali Funduszu oraz w oddziatach wojewodzkich Funduszu tworzy sie komoérki organizacyjne do spraw

shuzb mundurowych.

1)

2)

5. Kierownikéw komorek organizacyjnych, o ktérych mowa w ust. 4:

w centrali Funduszu — powotuje Prezes Funduszu na wspolny wniosek Ministra Obrony Narodowej, ministra wias-
ciwego do spraw wewngtrznych oraz Ministra Sprawiedliwosci;

w oddziatach wojewddzkich Funduszu — powotuje dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu na wspolny wniosek
Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych oraz Ministra Sprawiedliwosci.

6. Oddzialy wojewodzkie Funduszu tworzone sg zgodnie z podziatem terytorialnym panstwa. W oddziatach woje-

wodzkich mogg by¢ tworzone placowki terenowe na zasadach okre$lonych w statucie Funduszu.

7. Fundusz dziata na podstawie ustawy i statutu.

8. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, w drodze rozporzadzenia, nadaje Funduszowi statut, okre$lajac w szczegol-

nosci strukture organizacyjng Funduszu, w tym centrali i oddzialéw wojewodzkich Funduszu oraz siedziby tych oddzia-
16w, majac na wzgledzie sprawne wykonywanie zadan przez Fundusz.

Art. 97. 1. Fundusz zarzadza $rodkami finansowymi, o ktorych mowa w art. 116.

2. W zakresie §rodkow pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne Fundusz dziata w imieniu wlasnym na

rzecz ubezpieczonych oraz 0osob uprawnionych do tych $wiadczen na podstawie przepiséw 0 koordynacji.

1

2)

2a)

2b)

2¢)

3. Do zakresu dziatania Funduszu nalezy rowniez w szczegdlnosci:

okreslanie jakos$ci i dostepnos$ci oraz analiza kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawid-
towego zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

przeprowadzanie konkursow ofert, rokowan i zawieranie umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze
monitorowanie ich realizacji i rozliczanie;

finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom, o ktérych mowa wart. 2 ust. 1 pkt3 i4 oraz
wart. 12 pkt 2-4,61i 9;

finansowanie $wiadczen gwarantowanych okre$lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d w zakresie
okreslonym w art. 15 ust. 2 pkt 12;

finansowanie lekow, $rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
przystugujacych swiadczeniobiorcom, o ktorych mowa w art. 43a ust. 1;
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2d)

2¢)

organizacja wspolnych postepowan na zakup lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go oraz wyrobow medycznych przystugujacych $wiadczeniobiorcom, w przypadku, o ktorym mowa w art. 132
ust. 2a, prowadzonych na podstawie przepisow ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2019 r. — Prawo zamowien publicznych;

finansowanie lekow przystugujacych swiadczeniobiorcom, o ktorych mowa w art. 43b ust. 1;

2f)™ finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom do ukofczenia 18. roku zycia, w zakresie zwick-

szonych kwot zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcow z tytulu udzielania tych $wiadczen zgodnie
z art. 136 ust. 2 pkt 1c;

29)"™* finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych poza granicami kraju, przystugujacych $wiadczeniobiorcom

3)

3a)
3b)
3c)

4)

4a)
4b)

na podstawie art. 42d, 42i i 42j;

finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych §wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni spelniajacym
kryterium dochodowe, 0 ktorym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej, co do ktorych
nie stwierdzono okolicznosci, o ktorej mowa w art. 12 tej ustawy;

finansowanie medycznych czynnosci ratunkowych $wiadczeniobiorcom;
155)

(uchylony)

dokonywanie zwrotu kosztow w przypadku $wiadczen gwarantowanych finansowanych zbudzetu panstwa,
Z zastrzezeniem art. 42b ust. 2, w tym medycznych czynnosci ratunkowych wykonanych przez zespoly ratownictwa
medycznego, 0 ktérych mowa w ustawie z dnia 8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym;

opracowywanie, wdrazanie, realizowanie, finansowanie, monitorowanie, nadzorowanie i kontrolowanie programow
zdrowotnych;

wdrazanie, finansowanie, monitorowanie i ewaluacja programéw pilotazowych, o ktdérych mowa w art. 48e¢ ust. 5;

opracowywanie, ustalanie, wdrazanie, finansowanie, monitorowanie, ewaluacja oraz nadzor i kontrola programow
pilotazowych, o ktorych mowa w art. 48e ust. 7;

156 .. e, . . , , . . . . . , . , . .
4c) ) finansowanie informatyzacji $wiadczeniodawcow, ktorej celem jest udzielanie przez nich $wiadczen opieki zdro-

5)

6)
7)
8)
9)

10)

11)

12)

13)

wotnej za posrednictwem systemoOw teleinformatycznych lub systemoéw tacznosci, prowadzenie i wymiana elektro-
nicznej dokumentacji medycznej, w tym digitalizacja dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci papierowej
oraz udostepnianie elektronicznych ustug $wiadczeniobiorcom lub innym podmiotom;

wykonywanie zadan zleconych, w tym finansowanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w szczegoél-
nosci realizacja programow polityki zdrowotne;j;

monitorowanie ordynacji lekarskich;
promocja zdrowia i profilaktyka chordb, w tym dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej na podstawie art. 48d;
prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych;

prowadzenie dziatalno$ci promocyjnej i informacyjnej w zakresie ochrony zdrowia, w tym promowanie Interneto-
wego Konta Pacjenta, o ktorym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia;

wyliczanie kwot, o ktorych mowa w art. 4 i art. 34 ustawy o refundacji oraz w art. 102 ust. 5 pkt 29;

monitorowanie i koordynowanie realizacji uprawnien wynikajgcych z art. 24a-24c, art. 44 ust. la-1c, art. 46 ust. 7-9,
art. 47 ust. 2 i 2a, art. 47c oraz art. 57 ust. 2 pkt 10, 12i 13;

wykonywanie zadan Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej, zwanego dalej
»KPK”;

realizacja programéw rzadowych, o ktorych mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu
Solidarno$ciowym (Dz. U. z 2020 r. poz. 1787), w zakresie wsparcia zdrowotnego 0s6b niepelnosprawnych;

154 Dodany przez art. 34 pkt 12 lit. a tiret pierwsze ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 1.
1%5) Przez art. 34 pkt 12 lit. a tiret drugie ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 1.
156) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 41 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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14) finansowanie zadan, o ktorych mowa wart. 15 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 21 lutego 2019r. 0 Agencji Badan
Medycznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 2150), przez przekazywanie $srodkow finansowych Agencji Badan Medycznych
w postaci odpisu, 0 ktorym mowa w ust. 3g;

15) finansowanie wydawania zaswiadczen, o ktorych mowa w art. 133 § 2b ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
postgpowania karnego, oraz czynno$ci zwigzanych z ich wydawaniem;

16)™" wspieranie zadan finansowanych w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej, o ktérym mowa w art. 86 ustawy
z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 2094 oraz z 2021 r. poz. 802 i 815);

17)"" wspieranie zadan z zakresu zdrowia publicznego dotyczacych profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholo-
wych realizowanych ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, o ktorym mowa w art. 88
ustawy z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych.

3a. Do zadan Funduszu nalezy rozliczanie z instytucjami wiasciwymi lub instytucjami miejsca zamieszkania w pan-
stwach cztonkowskich UE lub EFTA:

1) kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z budzetu panstwa z czgsci pozostajacej w dyspozycji ministra
wilasciwego do spraw zdrowia, o ktorych mowa w art. 11 ust. 1 pkt 4;

2)  kosztow medycznych czynnos$ci ratunkowych wykonanych przez zespoty ratownictwa medycznego, o ktorych mowa
w ustawie z dnia 8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym, z wylaczeniem kosztow medycznych
czynnosci ratunkowych wykonywanych przez lotnicze zespoly ratownictwa medycznego

—w stosunku do 0sob uprawnionych do tych $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji.

3b. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po ostatecznym rozliczeniu ze $wiadczeniodawcg $wiadczen, o ktorych
mowa w art. 11 ust. 1 pkt 4, obcigza Fundusz kosztami tych $wiadczen oraz przekazuje niezbedna dokumentacj¢ dotycza-
cg udzielonych $§wiadczen wraz z kopig dokumentu potwierdzajacego prawo do tych §wiadczen na podstawie przepisOw
0 koordynacji. Srodki zwrdcone przez instytucje panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA Fundusz przekazuje na rachunek
urzedu ministra wlasciwego do spraw zdrowia w terminie 14 dni od dnia zidentyfikowania podstawy zwrotu.

3c. W przypadku rozliczania przez Fundusz kosztéw medycznych czynno$ci ratunkowych udzielonych osobom
uprawnionym do tych §wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji przez zespoty ratownictwa medycznego, Fundusz
powiadamia wiasciwego wojewode o naleznosciach przystugujacych mu z tego tytutu. Srodki zwrdcone przez instytucje
panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA Fundusz przekazuje na rachunek urzedu wiasciwego wojewody w terminie 14 dni
od dnia zidentyfikowania podstawy zwrotu. Przepisu nie stosuje si¢ do lotniczych zespotow ratownictwa medycznego,
0 ktorych mowa w ustawie z dnia 8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

3d. Fundusz jest instytucja wlasciwag, instytucja miejsca zamieszkania, instytucja miejsca pobytu oraz instytucja
facznikowa w zakresie rzeczowych $wiadczen zdrowotnych, w rozumieniu przepiséw o koordynacji, oraz prowadzi,
w centrali Funduszu, punkt kontaktowy, o ktorym mowa w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (WE)
nr 987/2009 z dnia 16 wrzes$nia 2009 r. dotyczacym wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordy-
nacji systemow zabezpieczenia spotecznego, stuzacy do wymiany danych w ramach Systemu Elektronicznej Wymiany
Informacji dotyczacych Zabezpieczenia Spotecznego w zakresie rzeczowych §wiadczen zdrowotnych.

3e. W celu realizacji zadania, o ktorym mowa w ust. 3 pkt 14, Fundusz przekazuje Agencji Badan Medycznych
$rodki finansowe w postaci odpisu w wysokosci 0,3% planowanych naleznych przychodow z tytulu sktadek na ubezpie-
czenie zdrowotne na ten rok okreslonych w planie finansowym Funduszu zatwierdzonym w trybie, o ktorym mowa
w art. 121 ust. 4, albo ustalonym w trybie, 0 ktérym mowa w art. 121 ust. 5, albo w trybie, 0 ktérym mowa w art. 123 ust. 3.

3f. Odpis jest przekazywany do Agencji Badan Medycznych przez Fundusz do dnia 30 stycznia roku kalendarzowego.
Od kwoty nieprzekazanego przez Fundusz w terminie odpisu dla Agencji przystugujg odsetki za zwloke, na zasadach
i W wysokosci okre$lonych dla zalegtosci podatkowych.

39.2%® W celu realizacji zadania, o ktorym mowa w ust. 3 pkt 16, Fundusz w terminach nie pozniej niz do 31 stycznia
oraz 31 lipca roku kalendarzowego przekazuje, w dwoch rownych transzach, na rachunek Funduszu Rozwoju Kultury
Fizycznej $rodki finansowe w acznej wysokosci 117 min zt, uwzgledniane w planie finansowym Funduszu zatwierdzo-
nym w trybie, o ktérym mowa w art. 121 ust. 4, albo ustalonym w trybie, o ktorym mowa w art. 121 ust. 5, albo w trybie,
0 ktorym mowa w art. 123 ust. 3. Od kwoty nieprzekazanych przez Fundusz $rodkow przystuguja odsetki za zwloke na
zasadach i w wysokosci okre$lonych jak dla zaleglo$ci podatkowych.

157) Dodany przez art. 5 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 14 lutego 2020 r. o zmianie niektorych ustaw W zwigzku z promocjg prozdrowotnych
wyborow konsumentow (Dz. U. poz. 1492 i 1493), ktora weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2021 r.
158) Dodany przez art. 5 pkt 1 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 157.
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3h.5%) W celu realizacji zadania, 0 ktérym mowa w ust. 3 pkt 17, Fundusz, przekazuje na rachunek Funduszu Roz-
wigzywania Probleméw Hazardowych $rodki finansowe w wysokosci nie wyzszej niz 8% s$rodkow uzyskiwanych przez
Fundusz w poprzednim roku kalendarzowym zgodnie z art. 92 ust. 19 i 20 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982r.
0 wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, uwzgledniane w planie finansowym Funduszu zatwier-
dzonym w trybie, o ktorym mowa w art. 121 ust. 4, albo ustalonym w trybie, o ktorym mowa w art. 121 ust. 5, albo
w trybie, 0 ktorym mowa w art. 123 ust. 3.

4. Fundusz prowadzi Centralny Wykaz Ubezpieczonych w celu:
1) potwierdzenia prawa do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego;
2) przetwarzania danych o ubezpieczonych w Funduszu;
3) przetwarzania danych o osobach uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji;

4)  przetwarzania danych o osobach innych niz ubezpieczeni uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie
przepisOw ustawy;

5) wydawania poswiadczen i zaswiadczen w zakresie swojej dziatalnosci;
6) rozliczania kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym udzielanych na podstawie przepisow o koordynacji.
5. Fundusz nie wykonuje dziatalnosci gospodarcze;j.

6. Fundusz nie moze by¢ wilascicielem podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza w rozumieniu przepisoOw
0 dziatalnosci leczniczej.

7. Zadania Funduszu okreslone w ust. 3 pkt 1, 2, 4, 6 i 11 w odniesieniu do podmiotéw leczniczych nadzorowanych
przez Ministra Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwosci, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych, Szefa Agen-
cji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Szefa Agencji Wywiadu oraz Szefa Centralnego Biura Antykorupcyjnego realizuje
komorka organizacyjna oddziatu wojewodzkiego Funduszu, o ktorej mowa w art. 96 ust. 4.

8. Fundusz otrzymuje dotacje z budzetu panstwa na finansowanie kosztow realizacji zadan, o ktérych mowa w ust. 3
pkt 2b, 2¢ i 2e. Dotacja nie uwzglednia kosztow administracyjnych.

8a.%" Fundusz otrzymuje dotacje z budzetu pafstwa na finansowanie §wiadczen gwarantowanych na podstawie
art. 131d. W ramach tej dotacji Fundusz finansuje réwniez zadania, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 2a i 3.

8b. Fundusz moze otrzymywac dotacje celowa z budzetu panstwa na finansowanie czesci kosztow realizacji zadania,
0 ktorym mowa w ust. 3 pkt 4c.

8¢.'®Y Fundusz otrzymuje dotacje z Funduszu Medycznego na finansowanie kosztow realizacji zadaf, o ktorych
mowa w ust. 3 pkt 2f i 2g.

9. (uchylony)

10.%%2 §rodki Funduszu moga byé przeznaczane na dofinansowanie zadan dotyczacych informatyzacji w ochronie
zdrowia realizowanych przez panstwowg jednostke budzetowa podlegta ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, whas-
ciwa w zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia.

11."? Fundusz moze, po uzyskaniu zgody ministra wiasciwego do spraw zdrowia i ministra whasciwego do spraw
finanséw publicznych, zleca¢, w drodze porozumienia, jednostce podlegtej ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia
wlasciwej w zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia zadania dotyczace informatyzacji w ochronie zdrowia.

12.1%2 Porozumienie, o ktérym mowa w ust. 11, okresla co najmniej zakres, termin realizacji zlecanego zadania
i koszt jego realizacji z wyodrebnieniem kosztow wynagrodzen, kosztow biezacych i inwestycyjnych.

159) Dodany przez art. 5 pkt 1 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odnoséniku 157, ze zmiang wprowadzong przez art. 8 ustawy z dnia 30 marca
2021 r. o zmianie ustawy o podatku akcyzowym oraz niektdrych innych ustaw (Dz. U. poz. 694), ktéra weszta w zycie z dniem
1 maja 2021 r.

160) \W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 12 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 1.

16Y) Dodany przez art. 34 pkt 12 lit. ¢ ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 1.

162) Dodany przez art. 4 pkt 41 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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13.1%9 W przypadku zawarcia porozumienia, 0 ktérym mowa w ust. 11, Fundusz niezwtocznie przekazuje $rodki finan-
sowe przeznaczone na realizacj¢ zlecanego zadania na rachunek budzetu panstwa. Minister wtasciwy do spraw finanséw
publicznych niezwtocznie dokonuje zmiany w zakresie budzetu panstwa w czesci pozostajacej w dyspozycji ministra
wilasciwego do spraw zdrowia przez jej zwiekszenie o rownowarto$¢ srodkéw przekazanych przez Fundusz, z uwzgled-
nieniem kosztow wynagrodzen pracownikow, kosztow biezacych i inwestycyjnych, a minister wlasciwy do spraw zdrowia
zwigksza o te rownowartos$¢ plan finansowy jednostki, o ktorej mowa w ust. 10.

14.1%9 W budzecie panstwa tworzy si¢ rezerw¢ celowa w wysokosci odpowiadajacej kwocie srodkéw przekazywa-
nych panstwowej jednostce budzetowej, o ktorej mowa w ust. 10, przez Fundusz na dochody budzetu panstwa.

Art. 97a. 1. W centrali Funduszu dziata KPK.

2. KPK i oddzialy wojewddzkie Funduszu udzielaja pacjentom z innych panstw cztonkowskich UE lub EOG, na ich
whniosek, niezb¢dnych informacji dotyczacych:

1) praw pacjenta uregulowanych na podstawie powszechnie obowigzujacych przepisow prawa;
2) $wiadczeniodawcow, w odniesieniu do rodzajéw wykonywanej dziatalnosci leczniczej;

3) o0s6b wykonujacych zawody medyczne, w zakresie posiadania prawa do wykonywania zawodu oraz natozonych
ograniczen w wykonywaniu tego prawa, na podstawie dostgpnych rejestrow publicznych;

4) obowigzujacych na podstawie przepisdéw prawa standardéw jako$ci i bezpieczenstwa $wiadczen zdrowotnych oraz
obowigzujacych przepisow w zakresie oceny $wiadczeniodawcow pod wzgledem stosowania tych standardow
i nadzoru nad $wiadczeniodawcami;

5) posiadanych przez dany szpital udogodnien dla osob niepetnosprawnych;

6) zasad dochodzenia roszczen z tytutu wyrzadzenia szkody lub krzywdy w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowot-
nych przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz zasad i trybu
ustalania odszkodowania lub zado$éuczynienia w przypadku zdarzen medycznych, w rozumieniu ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Informacji, o ktorych mowa w ust. 2, KPK i oddzialy wojewodzkie Funduszu udzielaja bezposrednio lub przy
uzyciu dostepnych $rodkéw komunikacji, w szczegdlnosci telefonicznie, w formie pisemnej albo przy uzyciu poczty elektro-
nicznej, o ile jest to mozliwe, rdwniez w innych jezykach urzgdowych Unii Europejskie;.

4. KPK wspotpracuje z Komisjg Europejska i krajowymi punktami kontaktowymi do spraw transgranicznej opieki
zdrowotnej dziatajacymi w innych panstwach cztonkowskich UE lub EOG, w szczegdlnosci w zakresie wymiany infor-
macji, o ktérych mowa w ust. 2.

5. Na wniosek krajowych punktéw kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej dziatajacych w innych
niz Rzeczpospolita Polska panstwach cztonkowskich UE lub EOG KPK, we wspotpracy z oddzialami wojewodzkimi
Funduszu, udziela niezb¢dnej pomocy w wyjasnianiu zawartosci rachunkéw i innych dokumentéw wystawionych pacjen-
tom z innych niz Rzeczpospolita Polska panstw cztonkowskich UE lub EOG przez polskich §wiadczeniodawcow, apteki
i dostawcow wyrobow medycznych.

6. KPK kieruje do krajowych punktéw kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej, dziatajacych
w innych niz Rzeczpospolita Polska panstwach cztonkowskich UE Iub EOG, zapytania dotyczace zawarto$ci rachunkow
i innych dokumentéw wystawionych przez podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, apteki i dostawcow wyrobow
medycznych, dziatajagcych na terytorium tych panstw.

7. KPK ioddzialy wojewoddzkie Funduszu udzielaja pacjentom informacji dotyczacych niezbe¢dnych elementéw
recepty transgranicznej.

8. KPK zamieszcza na swojej stronie internetowej oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu aktualne
informacje o danych teleadresowych krajowych punktow kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej
dziatajacych w innych panstwach cztonkowskich UE lub EOG.

9. KPK zamieszcza na swojej stronie internetowej, na wniosek zainteresowanych podmiotéw, hipertacza do stron
internetowych stowarzyszen i fundacji dziatajacych na rzecz promocji polskiego sektora ustug medycznych.

10. KPK i oddziaty wojewddzkie Funduszu udzielajg $wiadczeniobiorcom oraz osobom wykonujagcym zawody
medyczne, bezposrednio lub przy uzyciu dostepnych $rodkéw komunikacji, w szczegolno$ci telefonicznie, w formie
pisemne;j albo przy uzyciu poczty elektronicznej, informacji dotyczacych:

1) mozliwosci uzyskania zwrotu kosztow przystugujacego w przypadku uzyskania w innym panstwie cztonkowskim
UE lub EOG okres$lonego $wiadczenia opieki zdrowotne;j;

2) $wiadczen opieki zdrowotnej objetych wykazem, o ktorym mowa w art. 42e ust. 1;
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3) trybu rozpatrywania i realizacji wnioskow o zwrot kosztow;
4)  trybu rozpatrywania wnioskow o wydanie zgody, o0 ktorej mowa w art. 42b ust. 9.

11. Udzielajac informacji, o ktorych mowa w ust. 10 pkt 1, KPK i oddziaty wojewddzkie Funduszu dokonuja wyraznego
rozroznienia migdzy uprawnieniami wynikajgcymi z art. 42b i uprawnieniami wynikajgcymi z przepiséw o koordynacji.

12. Oddziaty wojewodzkie Funduszu udzielajg $wiadczeniobiorcom, bezposrednio lub przy uzyciu dostepnych $rod-
kow komunikacji, w szczegdlnosci telefonicznie, w formie pisemnej albo przy uzyciu poczty elektronicznej, informacji na
temat przyblizonej wysokosci zwrotu kosztow przystugujacego w przypadku uzyskania w innym panstwie cztonkowskim
UE lub EOG okreslonego $wiadczenia opieki zdrowotne;.

13. Informacje, o ktérych mowa w ust. 10 i 12, zamieszcza si¢ takze na stronach internetowych KPK i oddziatow
wojewddzkich Funduszu oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu, z tym ze informacja na temat wysoko$ci
zwrotu kosztow moze ograniczac sie¢ do wybranych §wiadczen gwarantowanych.

Art. 98. 1. Organami Funduszu sa:
1) Rada Funduszu;
2)  Prezes Funduszu;
3) rady oddziatéw wojewodzkich Funduszu;
4)  dyrektorzy oddziatéw wojewodzkich Funduszu.

2. W sprawach niezastrzezonych do zakresu zadan Rady Funduszu, rady oddzialu wojewoddzkiego Funduszu lub
dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu organem wilasciwym jest Prezes Funduszu.

3. Techniczno-organizacyjna obsthugg:
1) Rady Funduszu i Prezesa Funduszu — zapewnia centrala Funduszu;

2) rady oddziatu wojewddzkiego Funduszu i dyrektora oddziatlu wojewodzkiego Funduszu — zapewnia oddziat woje-
wodzki Funduszu.

Art. 99. 1. Rada Funduszu sklada si¢ z dziesigciu czlonkdw powotywanych przez ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, w tym:

1) jednego cztonka powotuje si¢ sposrod kandydatéw wskazanych przez Rzecznika Praw Obywatelskich;
2)  dwoch cztonkow powotuje sie sposrod kandydatéw wskazanych przez Rade Dialogu Spotecznego;

3) jednego cztonka powotuje si¢ spo$rdd kandydatow wskazanych przez strone samorzgdowa Komisji Wsp6lnej Rzadu
i Samorzadu Terytorialnego;

4)  jednego cztonka powoluje si¢ spo$rdd kandydatow wskazanych przez organizacje pacjentéw dziatajacych na rzecz
praw pacjenta, zgtoszonych w terminie 14 dni od dnia publikacji na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzedu
obslugujacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia ogloszenia o zamiarze powotania cztonka Rady Funduszu;

5) jednego czlonka powotuje si¢ sposrod kandydatéw wskazanych wspolnie przez Ministra Obrony Narodowej, Mini-
stra Sprawiedliwo$ci i ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych;

6) jednego czlonka powotuje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez ministra wiasciwego do spraw finansoéw
publicznych;

7)  jednego cztonka wskazuje Prezes Rady Ministrow;
8) dwoch cztonkow wskazuje minister wlasciwy do spraw zdrowia.
2. Kadencja cztonkow Rady Funduszu trwa 5 lat.
3. Rada Funduszu dziata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu.
4. Rada Funduszu wybiera ze swego grona przewodniczgcego, ktory zwotuje posiedzenia i im przewodniczy.
5. W sktad Rady Funduszu wchodza osoby, ktore spetniaja tacznie nastepujace kryteria:
1) nie zostaly prawomocnie skazane za przestgpstwo popetnione umyslnie;
2) posiadajg wyksztalcenie wyzsze;
3) posiadaja wiedze i doswiadczenie dajace rekojmie prawidlowego wykonywania obowigzkow cztonka Rady Funduszu;

4) posiadaja uprawnienia konieczne do zasiadania w radach nadzorczych jednoosobowych spotek Skarbu Pafistwa,
zgodnie z odrgbnymi przepisami.
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1
2)
3)
4)
5)

6. Cztonkowie Rady Funduszu nie mogg by¢ jednoczesnie:

pracownikami Funduszu;

$wiadczeniodawcami;

wiascicielami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzajacego produkty lecznicze i wyroby medyczne;
posiadaczami akcji lub udziatdéw w spotkach prowadzgcych podmioty, o ktorych mowa w pkt 2 i 3;

osobami, 0 ktorych mowa w art. 112 ust. 1 pkt 2-8, z wyjatkiem pracownikow urzedéw obstugujacych ministrow
bedacych podmiotami tworzacymi.

7. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okre$li, w drodze zarzadzenia, wynagrodzenie czlonkéw Rady Funduszu,

uwzgledniajac zakres zadan Rady.

1)
2)

3)

4)

5)

6)
6a)
7)
7a)
8)
9)
10)

Art. 100. 1. Do zadan Rady Funduszu nalezy:

kontrolowanie biezacej dziatalno$ci Funduszu we wszystkich dziedzinach jego dziatalnosci;
uchwalanie:

a) planu pracy Funduszu na dany rok,

b) rzeczowego planu wydatkéw inwestycyjnych;

opiniowanie:

a) projektu planu finansowego na dany rok,

b) systemu wynagradzania pracownikow Funduszu;
przyjmowanie:

a) sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu,

b) okresowych i rocznych sprawozdan z dziatalnosci Funduszu;

podejmowanie uchwat w sprawach dotyczgcych majatku Funduszu i inwestycji przekraczajacych zakres upowaznie-
nia statutowego dla Prezesa Funduszu oraz nabywania, zbywania i obcigzania nieruchomosci stanowigcych wlasno$é
Funduszu, a takze podejmowanie uchwat w sprawach, o ktérych mowa w art. 129 ust. 2;

kontrola prawidlowej realizacji planu finansowego Funduszu;

dokonywanie wyboru bieglego rewidenta do badania sprawozdania finansowego Funduszu;

wystepowanie do Prezesa Funduszu z wnioskiem 0 wszczecie kontroli w zakresie, 0 ktorym mowa w art. 61a ust. 1-3;
wystegpowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie kontroli oddziatu wojewddzkiego Funduszu;

wyrazanie opinii w sprawie kandydata na Prezesa Funduszu lub kandydatéw na jego zastepcow;

wyrazanie opinii w sprawie odwotania Prezesa Funduszu lub jego zastepcow.

(uchylony)

la. Rada Funduszu moze w drodze uchwaty upowazni¢ Prezesa Funduszu do dokonywania zmian rzeczowego planu

wydatkow inwestycyjnych do wysokos$ci okreslonej przez Rade kwoty lub w zakresie okreSlonym przez Radg.

2. W celu wykonania swoich obowigzkéw Rada moze zgda¢ od Prezesa Funduszu sprawozdan i wyjasnien.

3. Rada Funduszu nie ma prawa wydawania Prezesowi Funduszu wiazacych polecen dotyczacych biezacej dziatal-

nosci Funduszu.

4. Uchwaty Rady Funduszu zapadajg wigkszos$cia glosow w obecno$ci co najmniej potowy ustawowej liczby czton-

kéw Rady. W przypadku rownej liczby gloséw rozstrzyga glos Przewodniczacego Rady.

1
2)

3)
4)
5)

5. Minister witasciwy do spraw zdrowia odwotuje cztonka Rady Funduszu przed uptywem kadencji, w przypadku:
rezygnacji ze stanowiska;

utraty zdolno$ci do petnienia powierzonych obowigzkéw na skutek dlugotrwatej choroby, trwajacej co najmniej
sze$¢ miesigcy, potwierdzonej orzeczeniem lekarskim;

nieusprawiedliwionej nieobecnosci na 4 kolejnych posiedzeniach Rady Funduszu;
naruszenia przepiséw art. 99 ust. 5 i 6;

prawomocnego skazania za przestepstwo popetnione umyslnie.
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6. Przed uptywem kadencji cztonka Rady Funduszu minister wlasciwy do spraw zdrowia moze odwota¢ takze na
podstawie wniosku podmiotu, ktéry wnioskowat o jego powotanie.

7. W przypadku odwotania cztonka Rady Funduszu albo jego $mierci przed uptywem jego kadencji, minister wtas-
ciwy do spraw zdrowia powotuje nowego cztonka na okres do konca tej kadencji. Przepisy art. 99 ust. 1 stosuje si¢ odpo-
wiednio.

8. Przepisu ust. 7 nie stosuje sie¢ w przypadku, gdy do konica kadencji cztonka Rady Funduszu pozostato mniej niz
3 miesiace, liczac od dnia odwotania albo jego $mierci.

9. Przewodniczacy Rady Funduszu zaprasza do udziatlu w posiedzeniach Rady, w charakterze obserwatoréw, przed-
stawicieli: Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych, Naczelnej Rady Aptekarskiej, Krajowej
Rady Diagnostow Laboratoryjnych oraz Krajowej Rady Fizjoterapeutow.

10. Rada Funduszu w zwiazku z zadaniem, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1:
1) moze delegowac swoich cztonkéw do samodzielnego wykonywania czynno$ci kontrolnych;
2) ma wglad we wszelkie dokumenty zwiazane z dziatalno$cig Funduszu.

11. (uchylony)

12. Rada Funduszu wyraza opinie, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 8 i 9, w terminie nie dluzszym niz 14 dni. Niewyra-
Zenie opinii w tym terminie jest rOwnoznaczne z wydaniem pozytywnej opinii.

Art. 101. 1. Prezes Funduszu lub co najmniej trzech cztlonkéw Rady Funduszu moze zada¢ zwotania posiedzenia
Rady Funduszu, podajac proponowany porzadek obrad. Przewodniczacy Rady Funduszu zwotuje posiedzenie nie pdzniej
niz w terminie 14 dni od dnia otrzymania wniosku.

2. Jezeli przewodniczacy Rady Funduszu nie zwota posiedzenia zgodnie z ust. 1, wnioskodawca moze wystapi¢ do
ministra wasciwego do spraw zdrowia z wnioskiem o zwotanie posiedzenia, podajac przyczyne, datg, miejsce i propono-
wany porzadek obrad.

Art. 102. 1. Dziatalnoscia Funduszu kieruje Prezes Funduszu, ktory reprezentuje Fundusz na zewnatrz.

2. Prezesa Funduszu powotuje minister wlasciwy do spraw zdrowia sposrod osob wylonionych w drodze otwartego
i konkurencyjnego naboru po zasiggnigciu opinii Rady Funduszu. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwotuje Prezesa
Funduszu po zasiggnieciu opinii Rady Funduszu.

3. W przypadku razacego naruszenia obowigzkoéw ustawowych minister wtasciwy do spraw zdrowia moze odwotaé
Prezesa Funduszu bez zasi¢gania opinii, o ktorej mowa w ust. 2. W takim przypadku minister wlasciwy do spraw zdrowia
powierza kierowanie Funduszem jednemu z zastepcoOw Prezesa Funduszu i niezwlocznie informuje o odwotaniu Radg
Funduszu, przedstawiajac jej uzasadnienie.

4. (uchylony)
5. Do zakresu dziatania Prezesa Funduszu w szczegolnos$ci nalezy:
1) prowadzenie gospodarki finansowej Funduszu;

2) efektywne ibezpieczne zarzadzanie funduszami i mieniem Funduszu, wtym gospodarowanie rezerwa ogolna,
0 ktoérej mowa w art. 118 ust. 5;

3) zacigganie, w imieniu Funduszu, zobowigzan, w tym pozyczek i kredytow, z zastrzezeniem art. 100 ust. 1 pkt 5;

3a)'% przeprowadzanie postgpowan o zawarcie umow, zawieranie i rozliczanie uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej;

4)  przygotowywanie i przedstawianie Radzie Funduszu corocznych prognoz, o ktoérych mowa w art. 120 ust. 1i 3;

5) opracowywanie projektu planu finansowego Funduszu na podstawie projektéw planow finansowych oddziatow
wojewodzkich Funduszu, prognoz, o ktorych mowa w art. 120 ust. 1 i 2;

6) sporzadzanie rocznego planu finansowego Funduszu po otrzymaniu opinii Rady Funduszu, komisji wlasciwej do
spraw finansow publicznych oraz komisji wiasciwej do spraw zdrowia Sejmu Rzeczypospolitej Polskie;j;

7)  sporzadzanie projektu planu pracy Funduszu;

8) realizacja rocznego planu finansowego i planu pracy Funduszu;

163 Dodany przez art. 4 pkt 42 lit. a tiret pierwsze ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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9) sporzadzanie projektu rzeczowego planu wydatkéw inwestycyjnych na nastgpny rok;

10) sporzadzanie sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu za dany rok oraz niezwlocznie przedktadanie
g0 ministrowi wtasciwemu do spraw finans6w publicznych;

11) sporzadzanie okresowych irocznych sprawozdan z dziatalnos$ci Funduszu, zawierajgcych w szczegdlnosci informa-
cje o dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow Funduszu;

12) nadzorowanie rozliczen dokonywanych w ramach wykonywania przepisow o koordynacji;

13) sporzadzanie analiz i ocen na podstawie informacji, o ktorych mowa w art. 106 ust. 10 pkt 5, przekazanych przez
oddzialy wojewddzkie Funduszu;

14) przedstawianie Radzie Funduszu projektu systemu wynagradzania pracownikow Funduszu;
15) (uchylony)™

16) wystepowanie z wnioskiem do ministra wlasciwego do spraw zdrowia o odwolywanie dyrektora oddziatu woje-
wodzkiego Funduszu;

17) (uchylony)
18) wykonywanie uchwat Rady Funduszu;

19) przedstawianie Radzie Funduszu innych informacji o pracy Funduszu — w formie, zakresie i terminach okreslonych
przez Rade Funduszu;

20) przekazywanie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia uchwat Rady Funduszu podlegajacych badaniu w trybie
art. 163, w terminie 3 dni roboczych od dnia ich uchwalenia;

21) nadzor nad realizacjg zadan oddziatow wojewddzkich Funduszu;
21a) przeprowadzanie kontroli, 0 ktorej mowa w dziale I11A;

22) koordynowanie wspotpracy Funduszu z organami administracji rzadowe;j, instytucjami dziatajacymi na rzecz ochro-
ny zdrowia, instytucjami ubezpieczen spotecznych, samorzgdami zawoddéw medycznych, zwigzkami zawodowymi,
organizacjami pracodawcow, organizacjami $wiadczeniodawcoéw oraz ubezpieczonych;

23) przekazywanie oddzialom wojewddzkim Funduszu do realizacji programow polityki zdrowotnej zleconych przez
wlasciwego ministra;

24) podejmowanie decyzji w sprawach okreslonych w ustawie;

164)

24a) (uchylony)
24b) wydawanie decyzji administracyjnych, o ktéorych mowa w art. 53 ust. 2a ustawy o refundacji;

25) ustalanie jednolitych sposobow realizacji ustawowych zadan realizowanych przez oddziaty wojewddzkie Funduszu
z uwzglednieniem koniecznosci stosowania utatwien w obiegu dokumentacji, w tym ich elektronizacji;

26) przekazywanie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia zestawien kwot, o ktorych mowa w art. 4 i art. 34 ustawy
o refundacji;

26a) przekazywanie ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia comiesiecznych zestawien ilosci zrefundowanych opako-
wan jednostkowych lekéw, srodkdéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz jednostkowych
wyrobow medycznych, wraz z podaniem numeru GTIN zgodnego z systemem GS1, lub innego kodu jednoznacznie
identyfikujacego wyrob medyczny lub $rodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wydawanych na
podstawie art. 43a ust. 1 i 1a, w terminie do 20. dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, ktorego dotyczy zestawienie;

26b) przekazywanie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia comiesi¢cznych zestawien ilosci zrefundowanych opako-
wan jednostkowych lekéw wraz z podaniem numeru GTIN zgodnego z systemem GS1, wydawanych na podstawie
art. 43b ust. 1, w terminie do 20. dnia miesigca nast¢pujacego po miesiacu, ktorego dotyczy zestawienie;

27) podawanie co miesigc do publicznej wiadomosci informacji o wielko$ci kwoty refundacji wraz z procentowym wy-
konaniem catkowitego budzetu na refundacje, o ktérym mowa w ustawie o refundacji;

164 Przez art. 4 pkt 42 lit. a tiret drugie ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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27a)"® zawieranie i rozliczanie uméw, o ktérych mowa w art. 41 ustawy o refundacii;

28)
29)
30)

(uchylony)*¥
gromadzenie i przetwarzanie informacji dotyczacych umow, o ktorych mowa w art. 41 ustawy o refundacji;

(uchylony)

31)'%® podawanie co miesigc do publicznej wiadomosci w zakresie, 0 ktorym mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 ustawy o refundacji,

na podstawie danych okres$lonych w art. 45 tej ustawy, informacji o:
a) kwocie refundacji,

b) liczbie zrefundowanych opakowan,

c) udziale w kwocie refundacji w grupie limitowe;j,

d) zmianie warto$ci, o ktorych mowa w lit. a—c, w odniesieniu do poprzedniego miesigca oraz tego samego miesig-
ca poprzedniego roku

— lekow, $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych, wraz z poda-
niem grupy limitowej, nazwy miedzynarodowej, nazwy handlowej oraz numeru GTIN zgodnego z systemem GS1,
lub innego kodu jednoznacznie identyfikujacego wyrdb medyczny lub $rodek spozywcezy specjalnego przeznaczenia
zZywieniowego;

31a)'®” podawanie co miesigc do publicznej wiadomos$ci w zakresie, 0 ktorym mowa w art. 6 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy

32)

33)

34)

o refundacji, na podstawie danych przekazywanych do Funduszu zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie
art. 190 ust. 1 i 2, informacji o:

a) kwocie refundacji,
b) udziale w kwocie refundacji w grupie limitowej,

C) zmianie warto$ci, o ktorych mowa w lit. a i b, w odniesieniu do poprzedniego miesigca oraz tego samego mie-
sigca poprzedniego roku

— lekéw, $rodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wraz z podaniem grupy limitowej, nazwy
migdzynarodowej, nazwy handlowej oraz numeru GTIN zgodnego z systemem GS1, lub innego kodu jednoznacznie
identyfikujacego wyréb medyczny lub srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego;

monitorowanie, nadzorowanie i kontrolowanie wykonania zawartych w decyzji o objeciu refundacjg instrumentéw
dzielenia ryzyka, o ktorych mowa w art. 11 ust. 5 ustawy o refundacji, oraz informowanie ministra wtasciwego do
spraw zdrowia w zakresie wypetnienia przez wnioskodawce postanowien zawartych w tej decyzji;

realizacja zadan, o ktorych mowa w art. 22 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 0 weteranach dziatan poza granicami
panstwa;

prowadzenie i utrzymywanie elektronicznego systemu monitorowania programéw lekowych, o ktorym mowa
w art. 188c;

35)'%® dokonywanie kwalifikacji §wiadczeniodawcow do systemu zabezpieczenia;

36)'%® monitorowanie prawidtowosci postepowania w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej

oraz realizacji tych umow;

37)'%® kontrolowanie biezacej dzialalnosci oddziatu wojewodzkiego Funduszu we wszystkich dziedzinach jego dziatalnosci;

38)%® dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskow wnoszonych przez ubezpieczonych, z wytaczeniem spraw pod-

legajacych nadzorowi medycznemu;

39)'%® wydawanie i publikowanie na stronie internetowej Funduszu, nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy jednolitych tekstow

zarzadzen Prezesa okreslajacych warunki realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz publiko-
wanie na stronie internetowej Funduszu tekstow ujednoliconych tych zarzadzen, niezwlocznie po dokonaniu w nich
zmian.

165 Dodany przez art. 1 pkt 11 ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62; wszedt w zycie z dniem 24 grudnia 2020 r.
168) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 42 lit. a tiret trzecie ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

167) Dodany przez art. 4 pkt 42 lit. a tiret czwarte ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

168) Dodany przez art. 4 pkt 42 lit. a tiret pigte ustawy, o ktrej mowa w odnosniku 2.
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5a. Prezesowi Funduszu przystuguja srodki ochrony prawnej, o ktérych mowa w art. 506-590 ustawy z dnia
11 wrzeénia 2019 r. — Prawo zamowien publicznych, w prowadzonych przez $wiadczeniodawcdéw postgpowaniach
0 udzielenie zamdéwienia publicznego na zakup refundowanych ze $rodkéw publicznych lekow, srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.

6. W przypadku nieobecnosci lub czasowej niemoznosci sprawowania funkcji, w okresie nie dluzszym niz
6 miesigcy, Prezesa Funduszu zastepuje, na podstawie jego pisemnego upowaznienia, jeden z zastepcow Prezesa Fundu-
szu. W przypadku gdy udzielenie przez niego takiego upowaznienia nie jest mozliwe — upowaznienia udziela minister
wlasciwy do spraw zdrowia.

6a. W przypadku $mierci Prezesa Funduszu albo odwotania ze sprawowanej funkcji, do czasu powolania nowego
Prezesa Funduszu jego obowiazki petni Zastepca Prezesa wyznaczony przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

7.2 prezes Funduszu moze udzielié zastgpcom Prezesa, gtdéwnemu ksiegowemu Funduszu, dyrektorom oddziatow

wojewddzkich Funduszu oraz innym pracownikom Funduszu petnomocnictw do zatatwiania spraw W jego imieniu
w ustalonym zakresie, a w szczeg6lnosci do wydawania decyzji administracyjnych, postanowien, za§wiadczen, a takze do
poswiadczania za zgodnos$¢ odpiséw dokumentéw przedstawionych przez strong na potrzeby prowadzonych postepowan
z oryginatem, a takze innych czynnosci w wykonaniu zadan, o ktérych mowa w ust. 5.

8. Pelnomocnictwa i upowaznienia, o ktérych mowa w ust. 7, sa udzielane na pismie pod rygorem niewaznosci.

Art. 102a. 1. Stanowisko Prezesa Funduszu moze zajmowac¢ osoba, ktora:

1) posiada wyksztatcenie wyzsze magisterskie lub rownorzedne w zakresie prawa, ekonomii, medycyny, organizacji
ochrony zdrowia lub zarzadzania;

2) jest obywatelem polskim;
3) Kkorzysta z petni praw publicznych;
4) nie byta skazana prawomocnym wyrokiem za umyslne przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe;

4a)17°) nie petnita stuzby zawodowej ani nie pracowala w organach bezpieczenstwa panstwa wymienionych w art. 2 ustawy
z dnia 18 pazdziernika 2006 r. 0 ujawnianiu informacji 0 dokumentach organdéw bezpieczenstwa panstwa z lat 1944-1990
oraz tre$ci tych dokumentow, ani nie byta ich wspolpracownikiem;

5) posiada kompetencje kierownicze;
6) posiada co najmniej 6-letni staz pracy, w tym co najmniej 3-letni staz pracy na stanowisku kierowniczym;
7) posiada wiedze z zakresu spraw nalezacych do wtasciwosci Funduszu.

2. Informacje o naborze na stanowisko Prezesa Funduszu oglasza si¢ przez umieszczenie ogloszenia w miejscu po-
wszechnie dostepnym w siedzibie Funduszu oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu i Biuletynie Informacji
Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow. Ogloszenie powinno zawieraé:

1) nazwe i adres Funduszu;

2)  okreSlenie stanowiska;

3) wymagania zwigzane ze stanowiskiem wynikajace z przepisOw prawa;
4)  zakres zadan wykonywanych na stanowisku;

5) wskazanie wymaganych dokumentow;

6) termin i miejsce sktadania dokumentow;

7) informacje o metodach i technikach naboru.

3. Termin, o ktorym mowa w ust. 2 pkt 6, nie moze by¢ krétszy niz 10 dni od dnia opublikowania ogloszenia
w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow.

4. Nabor na stanowisko Prezesa Funduszu przeprowadza zespél, powotany przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, liczacy co najmniej 3 osoby, ktdrych wiedza i dos§wiadczenie dajg r¢kojmig wytonienia najlepszych kandydatow.
W toku naboru ocenia si¢ doswiadczenie zawodowe kandydata, wiedz¢ niezbgdng do wykonywania zadan na stanowisku,
na ktore jest przeprowadzany nabor, oraz kompetencje kierownicze.

5. Ocena wiedzy i kompetencji kierowniczych, o ktorych mowa w ust. 4, moze by¢ dokonana na zlecenie zespotu
przez osobe niebedaca cztonkiem zespotu, ktora posiada odpowiednie kwalifikacje do dokonania tej oceny.

169 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 42 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
170 Dodany przez art. 4 pkt 43 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.



Dziennik Ustaw — 143 - Poz. 1285

6. Cztonek zespotu oraz osoba, o ktorej mowa w ust. 5, maja obowigzek zachowania w tajemnicy informacji doty-
czacych 0sob ubiegajacych si¢ o stanowisko, uzyskanych w trakcie naboru.

7. W toku naboru zesp6l wytania nie wigcej niz 3 kandydatow, ktérych przedstawia ministrowi wiasciwemu do
spraw zdrowia.

8. Z przeprowadzonego naboru zespdt sporzadza protokdt zawierajacy:
1) nazwe i adres Funduszu;
2) okreSlenie stanowiska, na ktore byt prowadzony nabor, oraz liczbe kandydatow;

3) imiona, nazwiska i adresy nie wiecej niz 3 najlepszych kandydatéw uszeregowanych wedlug poziomu spetniania
przez nich wymagan okreslonych w ogtoszeniu o naborze;

4) informacje o zastosowanych metodach i technikach naboru;
5) uzasadnienie dokonanego wyboru albo powody niewylonienia kandydata;
6) sktad zespotu.

9. Wynik naboru oglasza sie niezwlocznie po powotaniu na stanowisko, na ktére prowadzony byt nabér, przez
umieszczenie informacji w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu. Informacja o wyniku naboru zawiera:
1) okre$lenie stanowiska, na ktore byt prowadzony nabor;

2) imie, nazwisko wybranego kandydata oraz jego miejsce zamieszkania W rozumieniu przepisow Kodeksu cywilnego
albo informacj¢ o niewytonieniu kandydata.

10. (uchylony)*™

Art. 103. 1. Prezes Funduszu wykonuje swoje zadania przy pomocy trzech zastepcéw Prezesa.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, na wniosek Prezesa Funduszu, po zasiggnieciu opinii Rady Funduszu, po-
wotuje, sposrod oséb wytonionych w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru, zastepcoOw Prezesa. Minister wlasciwy
do spraw zdrowia odwoluje zastgpcoOw Prezesa na wniosek Prezesa Funduszu, po zasiggnigciu opinii Rady Funduszu.

3. Zastepce Prezesa do spraw stuzb mundurowych powotuje, sposrod osob wylonionych w drodze otwartego i kon-
kurencyjnego naboru, minister wiasciwy do spraw zdrowia, na wspolny wniosek Prezesa Funduszu, Ministra Obrony
Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych oraz Ministra Sprawiedliwosci, po zasiggnigciu opinii Rady
Funduszu. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwoluje zastgpce Prezesa do spraw stuzb mundurowych na wspdlny
whniosek Prezesa Funduszu, Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych oraz Ministra
Sprawiedliwos$ci, po zasiegnigciu opinii Rady Funduszu.

4. Szczegdlowe zakresy obowigzkow zastgpcOw Prezesa okresla statut Funduszu.
4a.™ Stanowisko zastepcy Prezesa Funduszu moze zajmowaé osoba, ktora:
1) posiada wyksztalcenie wyzsze magisterskie lub réwnorzedne;
2) posiada wiedze dajaca rekojmie prawidlowego wykonywania obowigzkdéw zastepcy Prezesa;
3) spelnia warunki, o ktorych mowa w art. 102a ust. 1 pkt 2-6.
5. (uchylony)
6. Prezes Funduszu i jego zastepcy nie mogg by¢ jednocze$nie:
1) czionkami Rady Funduszu i rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu;
2)  (uchylony)*™

3) $wiadczeniodawcami;

4)  wilascicielami lub pracownikami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzajacego produkty lecznicze
i wyroby medyczne;

174 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 43 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

172) Przez art. 4 pkt 43 lit. ¢ ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

1) Dodany przez art. 4 pkt 44 ustawy, 0 ktorej mowa w odno$niku 2.

79 Przez art. 4 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 27 listopada 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia w okresie ogloszenia
stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych (Dz. U. poz. 2401 oraz z 2021 r. poz. 1104), ktora weszta
w zycie z dniem 30 grudnia 2020 r.
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5) posiadaczami akcji lub udziatéw w spotkach prowadzacych podmioty bedace swiadczeniodawcami oraz podmiotami,
0 ktorych mowa w pkt 4;

6) osobami, 0 ktorych mowa w art. 112 ust. 1 pkt 2-8.

6a."® Do glownego ksiegowego Funduszu stosuje si¢ odpowiednio przepisy ust. 6 pkt 3-5.

7. Prezes Funduszu nie moze wykonywa¢ dziatalnosci gospodarczej.

8. Do zakresu obowiazkow zastepcy Prezesa do spraw stuzb mundurowych nalezy w szczegdlnosci:
1) nadzorowanie i koordynowanie dziatah komoérek organizacyjnych do spraw stuzb mundurowych;

1a) nadzorowanie i koordynowanie dziatan zwigzanych z realizacjg prawa do $wiadczen dla ubezpieczonych, o ktorych
mowa w art. 5 pkt 44a i 44b;

1b) rozpatrywanie indywidualnych spraw zwigzanych z realizacjg prawa do $wiadczen dla ubezpieczonych, o ktorych
mowa w art. 5 pkt 44a i 44b;

2) koordynacja wspolpracy z Ministrem Obrony Narodowej, Ministrem Sprawiedliwo$ci i ministrem wiasciwym do
spraw wewnetrznych.

Art. 103a. 1. Zespot przeprowadzajacy nabor na stanowiska, o ktérych mowa w art. 103 ust. 2 i 3, powotuje Prezes
Funduszu.

2.9 Do sposobu przeprowadzania naboru na stanowiska, 0 ktorych mowa w art. 103 ust. 2 i 3, stosuje si¢ odpo-

wiednio przepisy art. 102a ust. 2-9.
Art. 104. 1."” Roczny plan finansowy Funduszu, sprawozdanie finansowe Funduszu, sprawozdanie z dziatalnoci
Funduszu oraz roczny plan pracy Funduszu Prezes Funduszu publikuje na stronie internetowej Funduszu.

178)

2. (uchylony)

Art. 105. (uchylony)*™®

Art. 106. 1. W oddziatach wojewddzkich Funduszu dziatajg rady oddziatéw wojewddzkich Funduszu o charakterze
opiniodawczo-nadzorczym.

2. W sklad rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu wchodzi dziewigciu cztonkoéw bedacych ubezpieczonymi
zamieszKkujagcymi na obszarze dziatania danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu, powolywanych przez wiasciwego
wojewode, w tym:

1) dwoch cztonkdéw powoluje sie sposrod kandydatow wskazanych przez sejmik wojewddztwa;
2)  dwoch cztonkow bedacych przedstawicielami wiasciwego wojewody;
3) jednego cztonka powotuje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez konwent powiatow z danego wojewodztwa;

4) jednego cztonka powotuje si¢ sposrdd kandydatow wskazanych przez wlasciwg miejscowo wojewddzka rade dialogu
spotecznego;

5) jednego cztonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez organizacje pacjentéw dziatajacych na rzecz
praw pacjenta, zgtoszonych w terminie 14 dni od dnia publikacji na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urz¢du
obstugujacego wojewodg ogloszenia o zamiarze powotania cztonka rady;

6) jednego cztonka powotuje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez reprezentatywne organizacje pracodawcow;

7) jednego cztonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych wspolnie przez wlasciwego szefa wojewodzkiego
sztabu wojskowego, wlasciwego komendanta wojewodzkiego Policji 1 wlasciwego komendanta wojewodzkiego Pan-
stwowej Strazy Pozarne;.

2a. W przypadku gdy podmioty, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 5, nie wskaza kandydatow na czlonka rady oddziatu
wojewddzkiego Funduszu, mimo dwukrotnej publikacji ogloszenia o zamiarze powotania cztonka tej rady na stronach
Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego wojewodg, kandydata wskazuje wlasciwy wojewoda.

1) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 1 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnoéniku 174.
178) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 45 ustawy, 0 ktorej mowa w odnosniku 2.

177 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 46 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
178) przez art. 4 pkt 46 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

179 przez art. 4 pkt 47 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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3. Kadencja rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu trwa cztery lata, liczac od dnia pierwszego posiedzenia rady
oddzialu wojewddzkiego Funduszu. Pierwsze posiedzenie rady oddziatu wojewoddzkiego Funduszu zwotuje wlasciwy
wojewoda.

4. Przewodniczacy rady oddziatu wojewddzkiego Funduszu zaprasza do udzialu w posiedzeniach rady oddzialu
wojewodzkiego Funduszu, w charakterze obserwatorow, przedstawicieli wtasciwej okregowej rady lekarskiej, okregowej
rady pielegniarek i potoznych i okregowej rady aptekarskiej, Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych oraz Krajowe;j
Rady Fizjoterapeutow.

5. W przypadku gdy na terenie wojewddztwa dziata wigcej niz jedna okregowa rada lekarska, okrggowa rada pieleg-
niarek i potoznych albo okregowa rada aptekarska, rady te deleguja wspdlnego przedstawiciela do udziatu w posiedze-
niach rady oddzialu wojewodzkiego Funduszu.

6. W sktad rad oddziatow wojewddzkich Funduszu moga wchodzi¢ wytacznie osoby, ktore:
1) korzystaja z pelni praw publicznych;
2) posiadaja wyksztalcenie wyzsze;
3) nie zostaly prawomocnie skazane za przestepstwo popetnione umyslnie.
7. Cztonkowie rady oddziatu wojewodzkiego Funduszu nie mogg by¢ jednoczesnie:
1) dyrektorami oddziatow wojewodzkich Funduszu;
2) Prezesem Funduszu;
3) zastgpca Prezesa Funduszu;
4)™V pracownikami Funduszu;
5) $wiadczeniodawcami;

6) wilascicielami lub pracownikami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzajacego produkty lecznicze
i wyroby medyczne;

7) posiadaczami akcji lub udziatéw w spotkach prowadzacych podmioty, o ktorych mowa w pkt 5 i 6;

8) osobami, 0 ktorych mowa w art. 112 ust. 1 pkt 2-8, z wyjatkiem pracownikow urzedéw obstugujacych ministrow
bedacych podmiotami tworzacymi.

8. Cztonkowie rad oddziatow wojewodzkich Funduszu wybieraja sposrdd swojego grona przewodniczacego.
9. Rada wojewddzkiego oddziatu Funduszu dziata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu.
10. Do zadan rady oddziatu wojewodzkiego Funduszu nalezy:

1) opiniowanie projektu planu finansowego oddzialu wojewo6dzkiego Funduszu;

2) uchwalanie planu pracy oddziatu wojewodzkiego Funduszu;

3) opiniowanie sprawozdania z wykonania planu finansowego oddziatu wojewddzkiego Funduszu za dany rok;

4) monitorowanie prawidtowosci postegpowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
oraz realizacji tych umow;

5) monitorowanie, na podstawie przekazanych przez dyrektora oddziatu wojewoddzkiego informacji, o ktéorych mowa
wart. 23 ust. 2 i4, sposobu wykonywania przez $wiadczeniodawcow obowigzkdéw, o ktorych mowa w art. 20
iart. 21;

6) kontrolowanie biezgcej dziatalno$ci oddziatu wojewddzkiego Funduszu we wszystkich dziedzinach jego dziatalnosci,
7)  wystgpowanie do Prezesa Funduszu z wnioskiem o wszczgcie kontroli w zakresie, 0 ktorym mowa w art. 61a ust. 1-3;
8) (uchylony)

9) dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskow wnoszonych przez ubezpieczonych, z wytaczeniem spraw podle-
gajacych nadzorowi medycznemu;

180) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 2 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 174.
18Y) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 2 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnoéniku 174.
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10) wystepowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie kontroli oddziatu wojewo6dzkiego Funduszu;
11) wydawanie opinii 0 kandydacie na stanowisko dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu;

12) wystepowanie z wnioskiem do ministra wlasciwego do spraw zdrowia o odwolywanie dyrektora oddziatu woje-
wodzkiego Funduszu w przypadkach, o ktérych mowa w art. 107 ust. 4.

11. Uchwatly rady oddziatu wojewddzkiego Funduszu zapadajg wigkszo$cig gtoséw przy obecnosci co najmniej po-
lowy ustawowej liczby cztonkdéw rady. W przypadku rownej liczby glosow rozstrzyga glos przewodniczacego rady.

12. W celu wykonywania swoich obowigzkow rada oddzialu wojewodzkiego Funduszu moze zgdaé od dyrektora
oddzialu wojewddzkiego sprawozdan i wyjasnien.

13. Rada oddziatu wojewddzkiego Funduszu nie ma prawa wydawania dyrektorowi oddzialu wojewddzkiego Fundu-
szu wigzacych polecen dotyczacych biezacej dziatalnosci oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

14. Rada oddziatu wojewodzkiego Funduszu w zwigzku z zadaniem, o ktérym mowa w ust. 10 pkt 6:
1) moze delegowa¢ swoich cztonkéw do samodzielnego wykonywania czynnosci kontrolnych;
2) ma wglad we wszelkie dokumenty zwigzane z dziatalnoécig oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

15. Wiasciwy wojewoda odwotuje cztonka rady oddziatu wojewodzkiego Funduszu przed uptywem kadencji tej rady
w przypadku:

1) rezygnacji ze stanowiska;

2) utraty zdolnosci do pemienia powierzonych obowigzkow na skutek dlugotrwalej choroby, trwajacej co najmniej
6 miesiecy, potwierdzonej orzeczeniem lekarskim;

3) nieusprawiedliwionej nieobecnosci na 4 kolejnych posiedzeniach rady oddziatu wojewddzkiego Funduszu;
4) naruszenia przepiséw ust. 7;
5) prawomocnego skazania za przestepstwo popelnione umyslnie.

16. W przypadku odwotania cztonka rady oddziatu wojewodzkiego Funduszu albo jego smierci przed uptywem ka-
dencji tej rady, wlasciwy wojewoda powotuje nowego cztonka na okres do konca tej kadencji. Przepisy ust. 2 stosuje sie
odpowiednio.

17. Przepisu ust. 16 nie stosuje si¢ w przypadku, gdy do konca kadencji cztonka rady oddziatu wojewddzkiego Fun-
duszu pozostato mniej niz 3 miesiace, liczac od dnia jego odwotania albo $mierci.

18. Cztonkom rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu nie przystuguje wynagrodzenie.

19. Cztonkom rady oddziatu przystuguje zwrot kosztéw podrozy, zakwaterowania i diety na zasadach okre§lonych
W przepisach w sprawie wysokosci oraz warunkow ustalania nalezno$ci przystugujacych pracownikowi zatrudnionemu
w panstwowej lub samorzadowej jednostce sfery budzetowej z tytulu podrézy shuzbowej na obszarze kraju.

Art. 107. 1."®? Dyrektor oddzialu wojewddzkiego Funduszu, wykonujac zadania, o ktorych mowa w ust. 5, kieruje
oddziatem wojewo6dzkim Funduszu i reprezentuje Fundusz na zewnatrz.

2. Dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu powotuje i odwotuje minister wlasciwy do spraw zdrowia, po za-
siggnieciu opinii rady oddziatu wojewddzkiego Funduszu oraz Prezesa Funduszu. Niewydanie opinii w terminie 14 dni
jest rownoznaczne z akceptacja kandydata na dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu albo zgoda na jego odwotanie.

3. Dyrektorem oddzialu wojewddzkiego Funduszu moze zosta¢ osoba, ktora:
1) posiada wyksztalcenie wyzsze;
2) posiada wiedze i doswiadczenie dajace r¢kojmig prawidtowego wykonywania obowigzkow dyrektora;
3) nie byla prawomocnie skazana za przestgpstwo popelnione umyslnie;

4)' nie penita shuzby zawodowej ani nie pracowata w organach bezpieczefistwa panstwa wymienionych w art. 2 ustawy
z dnia 18 pazdziernika 2006 r. 0 ujawnianiu informacji o dokumentach organéw bezpieczenstwa panstwa z lat 1944-1990
oraz tresci tych dokumentow, ani nie byta ich wspotpracownikiem.

182) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 3 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 174.
183) Dodany przez art. 4 pkt 48 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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1)
2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

184)

4. (uchylony)

185
5. 186)

) Dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu:
efektywnie i bezpiecznie gospodaruje $rodkami finansowymi oddziatu wojewodzkiego Funduszu;
przygotowuje i przedstawia radzie oddziatu wojewodzkiego Funduszu:

a) coroczng informacje o prognozowanych kosztach sporzadzang na podstawie prognozy, o ktérej mowa w art. 120
ust. 1,

b) projekt planu finansowego oddziatu wojewddzkiego Funduszu na rok nastepny;

sporzadza:

a) projekt planu zakupu $wiadczen w zakresie oddziatu wojewddzkiego Funduszu,

b) projekt planu pracy oddzialu wojewddzkiego Funduszu,

C) sprawozdanie z wykonania planu finansowego oddziatu wojewodzkiego Funduszu za dany rok,

d) okresowe i roczne sprawozdania z dziatalnosci oddziatu wojewddzkiego Funduszu;

realizuje plan finansowy oddziatu wojewodzkiego Funduszu i plan pracy oddziatu wojewodzkiego Funduszu;

dokonuje wyboru realizatorow programéw polityki zdrowotnej, ktorych realizacja zostata mu zlecona przez Prezesa
Funduszu lub ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

przeprowadza postgpowania o zawarcie uméw z dysponentami zespotéw ratownictwa medycznego na wykonywanie
medycznych czynnoéci ratunkowych, zawiera irozlicza realizacje tych uméw, na podstawie ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym;

w zakresie udzielonego petnomocnictwa wykonuje zadania zwiagzane z zawieraniem i rozliczaniem umow:
a) o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
b) o realizacje:
— programow zdrowotnych,
— programow pilotazowych,
c) dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, 0 ktorym mowa w art. 68,
d) o ktorych mowa w art. 41 ustawy o refundacji;
monitoruje:
a) ordynacje lekarskie,
b) realizacje umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
c) realizacj¢ prawa do $wiadczen dla ubezpieczonych, o ktorych mowa w art. 5 pkt 44a i 44b,
d) celowos¢, udzielanych w ramach umow, $wiadczen opieki zdrowotne;j,

e) prowadzone przez $wiadczeniodawcdw na obszarze whasciwosci danego oddziatu wojewddzkiego Funduszu po-
stepowania 0 udzielenie zamowienia publicznego na zakup refundowanych ze srodkow publicznych lekow,
srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, w celu oceny za-
sadno$ci zastosowania $rodkow ochrony prawnej, o ktorych mowa w art. 102 ust. 5a, oraz przekazuje Prezesowi
Funduszu informacje w tym zakresie;

na zadanie Prezesa Funduszu lub rady oddziatu wojewddzkiego Funduszu, udziela informacji o biezacej dziatalnosci
oddziatu wojewddzkiego;

wspolpracuje z wojewoda w zakresie realizowanych przez niego zadan w zakresie ochrony zdrowia, wtym udziela
istotnych z punktu widzenia realizacji zadan informacji dotyczacych dziatalnosci oddziatu wojewodzkiego Funduszu;

przedstawia propozycje w zakresie kwalifikacji $wiadczeniodawcow do systemu zabezpieczenia.

189) Przez art. 4 pkt 48 lit. ¢ ustawy, 0 ktorej mowa w odnogniku 2.
185) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 48 lit. d ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
18) Wprowadzenie do wyliczenia w brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 3 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnoéniku 174.
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6. Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu nie moze by¢ jednoczes$nie:
1) Prezesem Funduszu albo jego zastepca;
2) gléwnym ksiegowym Funduszu;
3)  (uchylony)®®"
4) $wiadczeniodawca;

5) wilascicielem lub pracownikiem apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzajacego produkty lecznicze
i wyroby medyczne;

6) posiadaczem akcji lub udziatéw w spéotkach prowadzacych podmioty bedace $wiadczeniodawcami oraz podmiotami,
0 ktérych mowa w pkt 5;

7) osoba, o ktorej mowa w art. 112 ust. 1 pkt 2-9.
7. Dyrektor oddziatlu wojewddzkiego Funduszu nie moze wykonywaé dziatalnosci gospodarcze;.

8. Dyrektor oddzialu wojewodzkiego, wykonujac zadania, o ktorych mowa w ust. 5, wspolpracuje z organami jednostek
samorzadu terytorialnego, organizacjami $wiadczeniodawcow i ubezpieczonych dziatajacymi w danym wojewddztwie,
W celu statego monitorowania i zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych $§wiadczeniobiorcOw na terenie danego wojewodztwa
oraz prawidtowej realizacji zadan Funduszu.

Art. 107a. 1. Nabor kandydatow do zatrudnienia w Funduszu jest otwarty i konkurencyjny.

2. Ogloszenie o naborze zamieszcza sie¢ w Biuletynie Informacji Publicznej, o ktérym mowa w ustawie z dnia 6 wrzesnia
2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 2176), oraz w miejscu powszechnie dostepnym
w jednostce organizacyjnej, w ktorej jest prowadzony nabor.

Art. 107b. Informacje o kandydatach, ktérzy zglosili sie¢ do naboru, stanowig informacje publiczng w zakresie obje-
tym wymaganiami okre$lonymi w ogtoszeniu o naborze.

Art. 107c. Termin do sktadania dokumentow, okreslony w ogloszeniu o naborze, nie moze by¢ krétszy niz 14 dni od
dnia opublikowania tego ogloszenia w Biuletynie Informacji Publicznej.

Art. 107d. 1. Po uptywie terminu do sktadania dokumentéw okre§lonego W ogloszeniu o naborze niezwlocznie
upowszechnia sie liste kandydatow, ktorzy spetiajg wymagania formalne okre$lone w ogloszeniu o naborze, przez
umieszczenie jej w miejscu powszechnie dostepnym w jednostce organizacyjnej, w ktorej jest prowadzony nabor, a takze
przez opublikowanie jej w Biuletynie Informacji Publicznej.

2. Lista, o ktorej mowa w ust. 1, zawiera imi¢ i nazwisko kandydata oraz jego miejsce zamieszkania w rozumieniu
przepisow Kodeksu cywilnego.

Art. 107e. 1. Sporzadza si¢ protokot przeprowadzonego naboru kandydatéw do zatrudnienia na wolne stanowiska
pracy w Funduszu.

2. Protokoét zawiera w szczegdlnosci:

1) okreslenie stanowiska pracy, na ktore byl prowadzony naboér, liczb¢ kandydatéw oraz imiona, nazwiska i adresy nie
wigcej niz 5 najlepszych kandydatéw uszeregowanych wedtug poziomu spetniania przez nich wymagan okreslonych
W ogloszeniu o naborze;

2) informacje o zastosowanych metodach i technikach naboru;

3) uzasadnienie dokonanego wyboru.

Art. 107f. 1. Informacj¢ o wyniku naboru upowszechnia si¢ w terminie 14 dni od dnia zatrudnienia wybranego kan-
dydata albo zakonczenia naboru, w przypadku gdy w jego wyniku nie doszto do zatrudnienia zadnego kandydata.

2. Informacja, o ktérej mowa w ust. 1, zawiera:
1) nazwg i adres urzedu;
2)  okre$lenie stanowiska pracy;
3) imi¢ i nazwisko kandydata oraz jego miejsce zamieszkania w rozumieniu przepiséw Kodeksu cywilnego;

4)  uzasadnienie dokonanego wyboru kandydata albo uzasadnienie niezatrudnienia zadnego kandydata.

187) Przez art. 4 pkt 3 lit. ¢ ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 174.
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3. Informacj¢ o wyniku naboru upowszechnia si¢ w Biuletynie Informacji Publicznej i w miejscu powszechnie do-
stepnym w jednostce organizacyjnej, w ktéorej byt prowadzony nabor.

Art. 1079." Jezeli w ciagu 3 miesiecy od dnia nawiazania stosunku pracy z osoba wyloniona w drodze naboru ist-
nieje konieczno$¢ ponownego obsadzenia tego samego stanowiska pracy, mozna wowczas zatrudni¢ na tym samym sta-
nowisku kolejng osobe sposrod najlepszych kandydatow wymienionych w protokole z tego naboru. Przepisy art. 107f
stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 107h.® 1. Osoby kierujace komorkami organizacyjnymi centrali Funduszu oraz ich zastepcow powoluje
i odwoluje Prezes Funduszu.

2. Pracownikowi Funduszu powotanemu na stanowisko, o ktorym mowa w ust. 1, Prezes Funduszu udziela urlopu
bezptatnego na czas powotania.

3. Po zakonczeniu urlopu bezplatnego Prezes Funduszu wyznacza pracownikowi, o ktorym mowa w ust. 2, stanowisko
pracy zgodne z jego kwalifikacjami i umiejetnosciami zawodowymi.

4. Do stanowisk, 0 ktorych mowa w ust. 1, przepisow art. 107a—-107g nie stosuje sie.

5. Stanowiska, 0 ktorych mowa w ust. 1, i stanowisko zastepcy dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu moze
zajmowac osoba, ktora nie pehita stuzby zawodowej ani nie pracowala w organach bezpieczenstwa panstwa wymienio-
nych wart. 2 ustawy z dnia 18 pazdziernika 2006 r. o ujawnianiu informacji 0 dokumentach organdéw bezpieczenstwa
panstwa z lat 1944—-1990 oraz tresci tych dokumentow, ani nie byta ich wspotpracownikiem.

Art. 108. 1. Oddziat wojewodzki Funduszu finansuje:

1) swiadczeniodawcy, majacemu siedzibe na terenie wojewddztwa, z ktérym zawarto umowe o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, koszty swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych na terenie danego wojewddztwa $wiadczenio-
biorcy innemu niz ubezpieczony, spehiajacemu kryterium dochodowe, o ktorym mowa w art. 8 ustawy z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, co do ktérego nie stwierdzono istnienia okolicznosci, o ktérej mowa
w art. 12 tej ustawy, z zastrzezeniem ust. 2,

2) aptece, majacej siedzibg na terenie wojewddztwa, koszty lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyrobow medycznych wydawanych osobie, o ktorej mowa w pkt 1

— 0 ile finansowanie tych kosztow nie wynika z przepisoéw okreslonych w art. 12 i 13 lub uméw migdzynarodowych.

la. Oddziat wojewddzki Funduszu finansuje $wiadczeniodawcy, majacemu siedzib¢ na terenie wojewoddztwa,
z ktorym zawarto umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, koszty swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych na
terenie danego wojewddztwa osobom, o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 i 4 oraz w art. 12 pkt 2-4, 6 i 9, z zastrzeze-
niem ust. 2.

1b.1 Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej, wymienionych w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e, $wiadczeniodawcow, o ktorych
mowa w ust. 1 i 1a, finansuje centrala Funduszu.

2. (uchylony)**V

Art. 109. 1.%9 Prezes Funduszu rozpatruje indywidualne sprawy z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego. Do indywi-
dualnych spraw z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego zalicza si¢ sprawy dotyczace objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym
i ustalenia prawa do $wiadczen.

2. Do spraw, o ktorych mowa w ust. 1, nie nalezg sprawy z zakresu wymierzania i pobierania sktadek na ubezpiecze-
nie zdrowotne nalezace do wlasciwos$ci organéw ubezpieczen spotecznych.

3. Whniosek o rozpatrzenie sprawy, o ktorej mowa w ust. 1, zglasza ubezpieczony, a w zakresie objecia ubezpiecze-
niem zdrowotnym wniosek moze zgltosi¢ w szczegdlnosci Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpie-
czenia Spotecznego lub cztonek rodziny ubezpieczonego, takze w zakresie dotyczacym objgcia ubezpieczeniem w okresie
poprzedzajacym ztozenie wniosku.

188) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 49 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

189) Dodany przez art. 4 pkt 50 ustawy, 0 ktorej mowa w odno$niku 2.

%) Dodany przez art. 4 pkt 51 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

199 przez art. 4 pkt 51 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

192) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 52 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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3a. W przypadku gdy wnioskodawcg jest Zaktad Ubezpieczen Spotecznych albo Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego, do wniosku, o ktorym mowa w ust. 3, wnioskodawca dotacza kopie posiadanych dokumentéw i informacje
uzasadniajace tres¢ zadania.

4.199 Prezes Funduszu rozpatruje sprawy, o ktérych mowa w ust. 1, w terminie nie dhuzszym niz 30 dni od dnia ich

whniesienia, wydajac decyzj¢. Uzasadnienie decyzji sporzadza si¢ z urzedu.

5.19) Decyzja Prezesa Funduszu wydana w sprawach, o ktorych mowa w ust. 1, jest ostateczna i przystuguje od niej

skarga do sadu administracyjnego.

6. W sprawach, o ktorych mowa w ust. 1, w zakresie nieregulowanym niniejszg ustaws, stosuje si¢ przepisy Kodeksu
postepowania administracyjnego.

Art. 109a. 1. Prezes Funduszu wydaje interpretacje indywidualne, o ktorych mowa wart. 34 ustawy z dnia
6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcéw, w zakresie spraw dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym. Interpre-
tacje indywidualne wraz z wnioskiem o wydanie interpretacji, po usunieciu danych identyfikujacych wnioskodawce oraz
inne podmioty wskazane w tresci interpretacji, Fundusz niezwlocznie zamieszcza w Biuletynie Informacji Publicznej.

2. Do spraw, 0 ktorych mowa w ust. 1, nie naleza sprawy dotyczace sktadek na ubezpieczenie zdrowotne nalezace do
wlasciwosci organdw ubezpieczen spotecznych na podstawie art. 62a ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow oraz na podstawie art. 83d ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. 0 systemie ubezpieczen spotecznych.

Art. 110. (uchylony)**®

Art. 111. Do postepowania w sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego rolnikow i os6b podlegajacych ubez-
pieczeniu spotecznemu rolnikow i pobierajacych emerytury lub renty rolnicze stosuje si¢ przepisy o ubezpieczeniu spo-
lecznym rolnikéw, z wyjatkiem os6b podlegajacych ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw i pobierajacych renty struktu-
ralne wyptacane przez inng instytucj¢ niz Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego.

Art. 112. 1. Pracownicy Funduszu nie mogg by¢ jednoczes$nie:

1) $wiadczeniodawcami, ktorzy zawarli umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej lub ubiegaja sie o zawarcie
takich umow;

2)  wiascicielami lub pracownikami aptek zwiazanych z Funduszem umowsa na wydawanie refundowanego leku, $rodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego na recepte, wlascicielami lub pra-
cownikami $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej lub ubiegaja sie
0 zawarcie takich uméw lub osobami wspdtpracujgcymi z tymi podmiotami;

3) czlonkami organéw lub pracownikami podmiotéw tworzacych w rozumieniu przepisow o dziatalno$ci leczniczej,
Z wylaczeniem urzedu obstugujacego organ sprawujacy nadzor nad Funduszem;

4)  cztonkami organdéw lub pracownikami jednostek samorzadu terytorialnego;

5) czlonkami organow zakladu ubezpieczen prowadzgcego dziatalno$¢ ubezpieczeniowg na podstawie ustawy z dnia
11 wrze$nia 2015 r. 0 dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 895, 1180 i 2320 oraz
z 2021 r. poz. 355 i 680);

6) witascicielami akcji lub udziatlow w spotkach handlowych prowadzacych podmioty, o ktérych mowa w pkt 2;

7)  wilascicielami w spotkach handlowych wiecej niz 10% akcji lub udziatow przedstawiajgcych wiecej niz 10% kapitatu
zaktadowego — W kazdej z tych spotek, w przypadku spotek innych niz okreslone w pkt 6;

8) postami, postami do Parlamentu Europejskiego albo senatorami;

9) czionkami Rady Funduszu oraz rad oddziatlow wojewddzkich Funduszu.
2. Pracownicy Funduszu nie moga bez zgody Prezesa Funduszu:

1) podejmowac zatrudnienia u innego pracodawcy;

2) wykonywa¢ dziatalno$ci gospodarcze;j.

198 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 52 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
149 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 53 ustawy, 0 ktérej mowa w odno$niku 2.
1%) Przez art. 4 pkt 54 ustawy, o0 ktorej mowa w odnosniku 2.
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3. W przypadku gdy osoba najblizsza, w rozumieniu art. 115 § 11 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny,
kontrolera jest §wiadczeniodawcg albo wilascicielem apteki lub $wiadczeniodawcy, kontroler jest obowigzany do po-
informowania Prezesa Funduszu o tym fakcie w terminie 7 dni od dnia powotania na stanowisko, a takze w trakcie petnie-
nia funkcji, jezeli w tym czasie jego osoba najblizsza stata si¢ $wiadczeniodawca albo wiascicielem apteki lub §wiadcze-
niodawcy — w terminie 7 dni od zaistnienia tego faktu.

4. Kontroler nie moze przed uptywem dwoéch lat od dnia sporzadzenia wystapienia pokontrolnego by¢ zatrudniony
lub wykonywac¢ innych zaje¢ w podmiotach kontrolowanych, ktérych dotyczy to wystapienie.

Rozdziat 2
Gospodarka finansowa Funduszu

Art. 113. Fundusz prowadzi gospodarke finansowa na zasadach okreslonych w ustawie.

Art. 114. 1. Srodki finansowe Funduszu s $rodkami publicznymi.

2. Obstuge bankowa Funduszu prowadzi Bank Gospodarstwa Krajowego.

Art. 115. 1. Tworzy si¢ fundusz podstawowy i fundusz zapasowy Funduszu.
2. Fundusz zapasowy zwicksza si¢ o zatwierdzony zysk netto za rok obrotowy.

3. Fundusz zapasowy zmniejsza si¢ o zatwierdzong strat¢ netto za rok obrotowy.

Art. 116. 1. Przychodami Funduszu sa:

1) nalezne sktadki na ubezpieczenie zdrowotne;

2)  odsetki od nieoptaconych w terminie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne;

3) darowizny i zapisy;

4)  $rodki przekazane na realizacje zadan zleconych w zakresie okreslonym w ustawie;

5)1) dotacje, w tym dotacje celowe przeznaczone na finansowanie zadan, o ktorych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2b, 2c, 2e—2g
i 4¢;

5a) dotacja podmiotowa z budzetu panstwa, o ktérej mowa w art. 97 ust. 8a;

6) $rodki uzyskane z tytutu roszczen regresowych;

7) przychody z lokat;

7a) (uchylony)

7b) kwoty, o ktérych mowa w art. 4 ust. 10 ustawy o refundacji;

7¢) kwoty, o ktérych mowa w art. 34 ust. 6 ustawy o refundacji;

7d) kwoty z tytutu natozonych przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia kar pienieznych, o ktérych mowa w art. 50-52
ustawy o refundacji;

7e) kwoty zwrotu cze$ci uzyskanej refundacji, o ktorej mowa w art. 11 ust. 5 pkt 4 ustawy o refundacji;
7f)  kwoty, 0 ktérych mowa w art. 6b ust. 3 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. 0 Funduszu Solidarno$ciowym;

79)"*” $rodki uzyskane z tytutu optat, o ktorych mowa w art. 12a ust. 1 oraz art. 12i ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.
0 zdrowiu publicznym;

7h)*" $rodki uzyskane z tytutu optat, o ktorych mowa w art. 92ust. 11 i 21 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. 0 wy-
chowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi;

8) inne przychody.
la. Przychody, o ktorych mowa w ust. 1, zmniejsza sie o odpis dla Agencji, 0 ktorym mowa w art. 31t ust. 5-9.

2. Srodki finansowe Funduszu moga pochodzi¢ rowniez z kredytow i pozyczek.

1%) W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 13 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 1.
97 Dodany przez art. 5 pkt 2 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 157.
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1
1a)
2)
3)

Art. 117. 1. Kosztami Funduszu s3:

koszty §wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych;

(uchylony)

koszty $wiadczen opieki zdrowotnej dla 0sob uprawnionych do tych $wiadczen na podstawie przepisow o koordynacji;

koszty refundacji okreslone ustawg o refundacji;

4)™® koszt zadania, 0 ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a i 3;

4a)

koszt zadania, 0 ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 4c;

4b)** koszty administracyjne zwigzane z realizacja zadania okreslonego w art. 97 ust. 3 pkt 2d;

4b)* Kkoszty zadania, 0 ktérym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 16;

4¢)™ koszty zadania, 0 ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 17;

5)
6)

7)
8)
9)

koszty zadan zleconych w zakresie okreslonym w ustawie;

koszty dziatalnosci Funduszu, w szczegolnosci koszty amortyzacji, koszty zwigzane z utrzymaniem nieruchomosci,
koszty wynagrodzen wraz z pochodnymi, diet i zwroty kosztow podréozy;

koszty poboru i ewidencji sktadek na ubezpieczenie zdrowotne;

koszt wyptaty odszkodowan;

inne koszty wynikajace z odrgbnych przepisow.

2. Srodki finansowe Funduszu moga by¢ przeznaczone rowniez na splate kredytow i pozyczek.

Art. 118. 1. Prezes Funduszu sporzadza corocznie plan finansowy Funduszu zréwnowazony w zakresie przychodow

i kosztow.

1)

2)

3)

2. W planie finansowym Funduszu Prezes Funduszu okresla wysoko$é:
planowanych kosztoéw dla centrali, w tym:
a) kosztow finansowania dziatalno$ci centrali,
b) rezerwy na koszty realizacji zadan wynikajacych z przepisow o koordynaciji,
c) (uchylona)
d) rezerwy na koszty realizacji zadan wynikajacych z art. 42b,
e)? kosztow $wiadczen opieki zdrowotne;:

— programow pilotazowych,

— $wiadczen, o ktorych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 8 12,

_202) Swiadczen, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2a,

— ktérych wysoko$¢ nie jest zalezna od parametréw wskazanych w ust. 3;
planowanych kosztéw poszczegdlnych oddziatéw wojewodzkich Funduszu, w tym:
a) kosztow finansowania dziatalno$ci poszczegdlnych oddziatow,
b) rezerwy na koszty $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach migracji ubezpieczonych,
c) rezerwy, o ktorej mowa w art. 3 ust. 3 ustawy o refundacji,

d) rezerwy na dofinansowanie programow polityki zdrowotnej na podstawie art. 48d, w kwocie nie wigkszej niz
0,5% kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej okreslonych dla danego oddziatu w projekcie planu finansowego,
0 ktérym mowa w art. 121, na rok poprzedni;

tacznych przychodow i kosztow Funduszu.

198) 7e zmiang wprowadzong przez art. 34 pkt 14 ustawy, 0 ktérej mowa w odnosniku 1.
199 Dodany przez art. 4 pkt 55 ustawy, 0 ktorej mowa w odno$niku 2.

200) Dodany przez art. 5 pkt 3 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 157.

204 Dodana przez art. 4 pkt 56 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

202) \Wejdzie w zycie z dniem 1 stycznia 2022 r.
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3. Planowane $rodki na pokrycie kosztow finansowania przez oddzialy wojewddzkie Funduszu $wiadczen opieki
zdrowotnej dla ubezpieczonych, z wytaczeniem srodkéw odpowiadajacych przychodom wymienionym w art. 125, dzieli
si¢ pomiedzy oddzialy wojewddzkie Funduszu uwzgledniajac:

1) liczbe ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale wojewddzkim Funduszu;

2) wydzielone, wedtug wieku i plci, grupy ubezpieczonych oraz wydzielone grupy $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym
$wiadczenia wysokospecjalistyczne;

3) ryzyko zdrowotne odpowiadajace danej grupie ubezpieczonych, w zakresie danej grupy $wiadczen opieki zdrowot-
nej, w poréwnaniu z grupg odniesienia.

4. Planowane koszty finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez dany oddziat wojewodzki Funduszu nie moga
by¢ nizsze niz wysoko$¢ kosztow finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej dla danego oddziatu w roku poprzednim,
zaplanowanych w planie finansowym, o ktérym mowa w art. 121 ust. 3 i 5 oraz art. 123 ust. 3.

5. W planie finansowym, o ktorym mowa w art. 121 ust. 3 i 5 oraz art. 123 ust. 3, tworzy si¢ rezerwe ogdlng w wy-
sokos$ci 1% planowanych naleznych przychodéw z tytutu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.

5a. Utworzenie rezerwy, o ktorej mowa w ust. 2 pkt 2 lit. d, nie moze powodowa¢ obnizenia kosztéw finansowania
przez oddzialy wojewodzkie Funduszu swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych okreslonych dla tych oddziatow
w projekcie planu finansowego, 0 ktorym mowa w art. 121, na rok poprzedni.

6. Przepisow ust. 3 i 4 nie stosuje si¢ w zakresie $rodkow przekazywanych Funduszowi z budzetu panstwa na pod-
stawie przepisow ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

7.2 Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli w drodze rozporzadzenia koszty, ktorych wysokos$¢ nie jest zalez-

na od parametréw wskazanych w ust. 3, biorac pod uwage czynniki i parametry wplywajace na wysokosc¢ tych kosztow.

Art. 118a. Plan finansowy Funduszu nie obejmuje §rodkéw finansowych ujetych na wyodrebnionym rachunku Fun-
duszu utworzonym na finansowanie zadan okre$lonych odrebnymi przepisami.

Art. 119. Minister wtasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw finanséw publicz-
nych, po zasiegnieciu opinii Prezesa Funduszu, okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegotowy tryb i kryteria podziatu
srodkow pomiedzy centralg i oddzialy wojewoddzkie Funduszu z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej dla ubezpieczonych, uwzgledniajac przepisy art. 118.

Art. 120. 1. Prezes Funduszu w porozumieniu z ministrem wiasciwym do spraw finanséw publicznych oraz mini-
strem wlasciwym do spraw zdrowia w terminie do dnia 1 czerwca sporzadza coroczng prognozg przychodéw na kolejne
3 lata.

2. Dyrektorzy oddziatow wojewodzkich Funduszu przekazuja informacje dotyczaca prognozowanych kosztow od-
dziatow w terminie do dnia 5 czerwca na podstawie prognozy, o ktorej mowa w ust. 1.

3. Prezes Funduszu w porozumieniu z ministrem wiasciwym do spraw finanséw publicznych oraz ministrem wiasci-
wym do spraw zdrowia w terminie do dnia 15 czerwca sporzadza coroczng prognoze kosztow na kolejne 3 lata na pod-
stawie informacji przekazanych przez dyrektoréw oddziatow wojewodzkich Funduszu.

4. Prezes Funduszu w terminie do dnia 20 czerwca informuje dyrektorow oddziatéw wojewoddzkich Funduszu
0 przewidywanych kosztach oddzialoéw wojewddzkich Funduszu.

5. Dyrektorzy oddzialow wojewddzkich przekazuja Prezesowi Funduszu w terminie do dnia 25 czerwca projekty
planéw finansowych oddzialow wojewddzkich Funduszu.

6. Prognozy, o ktorych mowa w ust. 1 i 3, oraz projekty planow, o ktorych mowa w ust. 5, sg podstawa do sporza-
dzenia projektu planu finansowego na rok nastgpny.

7. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, organy administracji rzadowej,
jednostki samorzadu terytorialnego, §wiadczeniodawcy oraz inne instytucje udzielaja nicodptatnie Funduszowi informacji
koniecznych do sporzadzenia prognoz, o ktorych mowa w ust. 1i 3.

Art. 121. 1. Prezes Funduszu opracowuje projekt planu finansowego Funduszu i przedstawia go, w celu zaopinio-
wania, w terminie do dnia 1 lipca roku poprzedzajacego rok, ktorego dotyczy ten plan:

1) Radzie Funduszu;

2)  komisji whasciwej do spraw finanséw publicznych oraz komisji whasciwej do spraw zdrowia Sejmu Rzeczypospolitej
Polskiej.

20%) Dodany przez art. 4 pkt 56 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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2. Niewydanie opinii, o ktorych mowa w ust. 1, w terminie 14 dni od dnia otrzymania projektu planu finansowego
jest rOwnoznaczne z wydaniem pozytywnej opinii.

3. Prezes Funduszu po rozpatrzeniu opinii, 0 ktorych mowa w ust. 1, jezeli zostatly wydane, sporzadza plan finanso-
wy Funduszu i przekazuje go wraz z tymi opiniami w terminie do dnia 15 lipca roku poprzedzajacego rok, ktoérego doty-
czy ten plan, ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw finanséw publicznych za-
twierdza plan finansowy Funduszu w terminie do dnia 31 lipca roku poprzedzajacego rok, ktérego dotyczy ten plan.

5. W przypadku gdy Prezes Funduszu nie przekaze w terminie, o ktorym mowa w ust. 3, planu finansowego Funduszu,
minister wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wiasciwym do spraw finansow publicznych ustala,
W drodze zarzadzenia, plan finansowy Funduszu do dnia 31 lipca roku poprzedzajacego rok, ktorego dotyczy ten plan.

Art. 122. W przypadku:
1) niezatwierdzenia planu finansowego Funduszu, w terminie, o ktorym mowa w art. 121 ust. 4, albo
2) nieustalenia planu finansowego w trybie okreSlonym w art. 123 ust. 3

— Fundusz dziata na podstawie planu finansowego, o ktorym mowa w art. 121 ust. 3.

Art. 123. 1. W przypadku gdy plan finansowy Funduszu narusza prawo lub prowadzi do niezrbwnowazenia przy-
chodéw i kosztow Funduszu, minister wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wlasciwym do spraw
finanséw publicznych odmawia zatwierdzenia planu finansowego Funduszu i zaleca Prezesowi Funduszu usunigcie nie-
prawidtowosci, okreslajac termin wprowadzenia zmian nie dtuzszy niz 7 dni.

2. Prezes Funduszu zmienia plan finansowy Funduszu z uwzglgdnieniem zalecen, o ktorych mowa w ust. 1, i nie-
zwlocznie przedstawia go ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia w celu zatwierdzenia w trybie, o ktérym mowa
wart. 121 ust. 4.

3. W przypadku nieusunigcia przez Prezesa Funduszu nieprawidtowosci, o ktérych mowa w ust. 1:

1) minister wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw finanséw publicznych doko-
nuje zmian w planie finansowym Funduszu oraz ustala go w drodze zarzadzenia oraz.

2)  (uchylony)

Art. 124. 1. Zmiany planu finansowego Funduszu mozna dokona¢ w przypadku zaistnienia sytuacji, ktorych nie
mozna byto przewidzie¢ w chwili zatwierdzenia albo ustalenia planu.

2. Zmiany planu finansowego Funduszu zatwierdzonego w trybie, o ktorym mowa w art. 121 ust. 4, moze dokonaé
Prezes Funduszu. Przepisy art. 121 ust. 1-4 stosuje si¢ odpowiednio.

3. Zmiany planu finansowego Funduszu ustalonego zgodnie z art. 121 ust. 5 albo art. 123 ust. 3 moze dokona¢ mini-
ster wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw finanséw publicznych na uzasadniony
whniosek Prezesa Funduszu. Do wniosku 0 zmiane planu dotacza sie opinie Rady Funduszu, opinie komisji wiasciwej do
spraw finans6w publicznych oraz komisji wtasciwej do spraw zdrowia Sejmu Rzeczypospolitej Polskie;j.

4. Prezes Funduszu, po poinformowaniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia i ministra wlasciwego do spraw

finansow publicznych, moze dokona¢ przesunigcia kosztow w planie finansowym centrali Funduszu oraz przesunigcia
kosztéw w ramach kosztow administracyjnych w planie finansowym Funduszu, a takze dokonaé¢ zmiany planu finansowe-
go w zakresie $rodkow przekazywanych Narodowemu Funduszowi Zdrowia z dotacji budzetu panstwa lub Funduszu
Medycznego.

5. Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu, po poinformowaniu Prezesa Funduszu, moze dokona¢ przesuni¢cia
kosztéw w ramach kosztow przeznaczonych na §wiadczenia opieki zdrowotnej w planie finansowym oddzialu wojewodz-
kiego Funduszu.

6. Prezes Funduszu podejmuje decyzje o uruchomieniu rezerwy ogoélnej po uzyskaniu pozytywnych opinii ministra
wlasciwego do spraw zdrowia oraz ministra wlasciwego do spraw finans6w publicznych.

7. Prezes Funduszu podejmuje decyzj¢ o uruchomieniu rezerwy, o ktérej mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. b i pkt 2
lit. b, oraz rezerwy, o ktorej mowa w art. 3 ust. 3 ustawy o refundacji, po poinformowaniu ministra wtasciwego do spraw
zdrowia oraz ministra wtasciwego do spraw finanséw publicznych. Prezes Funduszu podejmuje decyzje o uruchomieniu
rezerwy, o ktorej mowa w art. 118 ust. 2 pkt 2 lit. b, i rezerwy, o ktérej mowa w art. 3 ust. 3 ustawy o refundacji, na wnio-
sek dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

204 W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 15 ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 1.
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8. Zmian planu finansowego Funduszu, o ktorych mowa w ust. 1-3, dokonuje si¢ zgodnie z zasadami okre§lonymi
w art. 118, z zastrzezeniem, iz w przypadku zmiany planu finansowego Funduszu przewidujacej zwigkszenie planowanych
kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej oddzialow wojewodzkich Funduszu, zasady okre§lone w art. 118 ust. 3 stosuje si¢
do kwoty zwigkszenia tych kosztow.

9. Do zmian planu finansowego, o ktérych mowa w ust. 4-7, oraz do zmiany planu finansowego wynikajacej
z art. 129 ust. 3 i 4 nie stosuje si¢ przepisoéw art. 118 ust. 3 oraz art. 121.

10. (uchylony)
11. (uchylony)

Art. 125. Przychody Funduszu:

1) nieujete w planie finansowym ustalonym zgodnie z art. 121 ust. 3, ust. 5 albo z art. 123 ust. 3:
a) ztytulu nadwyzki przychodow nad kosztami korygujacymi koszty $wiadczen opieki zdrowotnej z lat ubiegtych,
b) ztytulu nadwyzki przychodéw nad kosztami z dziatalnosci finansowe;j,

2) pochodzace z dotacji przeznaczonych na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotne;j

— W czesci dotyczacej oddziatu wojewddzkiego Funduszu przeznacza si¢ na pokrycie kosztow §wiadczen opieki zdrowot-
nej w tym oddziale wojewodzkim Funduszu.

Art. 126. 1. Dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu sporzadza roczne sprawozdanie z wykonania planu finan-
sowego oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

2. Sprawozdanie, 0 ktorym mowa w ust. 1, podlega zatwierdzeniu przez rad¢ oddzialu wojewodzkiego Funduszu po
przeprowadzeniu badania sprawozdania, o ktorym mowa w art. 128 ust. 4, przez bieglego rewidenta.

Art. 127. 1. Prezes Funduszu moze zacigga¢ pozyczki i kredyty, po uzyskaniu zgody ministra wtasciwego do spraw
finanséw publicznych i1 ministra wlasciwego do spraw zdrowia. Wysokos$¢ rat kredytow i pozyczek przypadajacych do
sptaty w danym roku nie moze przekroczy¢ wysokosci rezerwy ogdlnej przewidzianej w planie finansowym na dany rok.

2. Przepisu ust. 1 zdanie drugie nie stosuje si¢ do srodkow pochodzacych z budzetu pafistwa.

3. W przypadku, gdy plan finansowy Funduszu uwzglednia wykorzystanie srodkow finansowych pochodzacych
z pozyczek i kredytow, o ktorych mowa w ust. 1, lub uwzglednia sptate rat tych pozyczek i kredytow, w czesci niezalicza-
nej do kosztow Funduszu, zasady okreslonej w art. 118 ust. 1 nie stosuje sie.

4. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 3, réznica pomiedzy przychodami a kosztami w planie finansowym Fundu-
szu nie moze by¢ wyzsza niz réznica pomie¢dzy wysokoscig srodkow finansowych pochodzacych z pozyczek i kredytow
a wysokoscig sptacanych rat pozyczek i kredytow, w czesci niezaliczanej do kosztow Funduszu, z zastrzezeniem art. 129
ust. 3.

Art. 128. 1. Fundusz prowadzi rachunkowo$¢ na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachun-
kowosci, Z wylaczeniem art. 80 ust. 3 tej ustawy.

2. Centrala Funduszu i oddziaty wojewodzkie Funduszu sporzadzajg samodzielnie sprawozdania finansowe.

3. Laczne sprawozdanie finansowe Funduszu, o ktérym mowa w art. 51 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachun-
kowosci, sporzadza Prezes Funduszu.

4. Laczne sprawozdanie finansowe, o ktérym mowa w ust. 3, podlega badaniu przez biegltego rewidenta oraz za-
twierdzeniu przez ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych po zasiggnigciu opinii ministra wlasciwego do
spraw zdrowia.

5. Minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych lub minister wlasciwy do spraw zdrowia moze zada¢ dodatko-
wych danych dotyczacych tacznego sprawozdania finansowego Funduszu.

Art. 129. 1. Zatwierdzony zysk netto za dany rok obrotowy przeznacza si¢ na:
1) pokrycie strat z lat ubiegtych;
2) fundusz zapasowy.

2. O pokryciu straty netto albo przeznaczeniu zysku netto decyduje Rada Funduszu, w drodze uchwaty, z uwzgled-
nieniem pierwszenstwa pokrycia strat z lat ubiegtych.
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3. W okresie pomiedzy przyjeciem przez Rade Funduszu uchwaty, o ktorej mowa w ust. 2, w danym roku oraz przy-
jeciem przez Rade Funduszu uchwaly, o ktérej mowa w ust. 2, w nastepnym roku, planowane koszty $§wiadczen opieki
zdrowotnej w planie finansowym obowigzujacym w tym okresie lub sporzadzanym w tym okresie moga by¢ zwickszone,
przy czym taczna wysoko$§¢ zwigkszenia planowanych kosztow §wiadczen opieki zdrowotnej w tym okresie nie moze by¢
wigksza niz wysoko$¢ funduszu zapasowego. W tym przypadku nie stosuje si¢ zasady okreslonej w art. 118 ust. 1.

4. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 3, przy ustalaniu wysokosci srodkéw przekazywanych poszczegdlnym od-
dzialom wojewo6dzkim Funduszu na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej uwzglednia si¢ w szczegdlnosci wyniki
finansowe oddziatéw wojewodzkich Funduszu za poprzednie lata obrotowe.

5. (uchylony)

6. Przy stosowaniu art. 118 ust. 4 do planu finansowego na rok nastgpny nie uwzglednia si¢ srodkow przekazanych
oddziatom wojewddzkim Funduszu zgodnie z ust. 3 i 4.

Art. 130. 1. Prezes Funduszu, na podstawie sprawozdan, o ktorych mowa w art. 126, sporzadza roczne sprawozdanie
z wykonania planu finansowego Funduszu, nie pézniej niz w ciggu 6 miesiecy od zakonczenia roku, ktérego dotyczy sprawo-
zdanie.

2. Rada Funduszu przyjmuje sprawozdanie, o ktorym mowa w ust. 1, w terminie 15 dni od dnia jego otrzymania.

3. Sprawozdanie, o ktorym mowa w ust. 1, podlega zatwierdzeniu przez ministra wlasciwego do spraw finanséw pub-
licznych po zasiggnigciu opinii ministra wlasciwego do spraw zdrowia i po uzyskaniu opinii komisji wtasciwej do spraw
finanséw publicznych oraz komisji wlasciwej do spraw zdrowia Sejmu Rzeczypospolitej Polskie;.

4. Niewydanie opinii, o ktérych mowa w ust. 3, w terminie 14 dni od dnia otrzymania projektu sprawozdania jest
réwnoznaczne z wWydaniem opinii pozytywnych.

Art. 131. 1. Fundusz jest obowigzany do sporzadzania okresowych sprawozdan dotyczacych wykonania planu finan-
sowego oraz przekazywania ich ministrowi wiasciwemu do spraw finanséw publicznych i ministrowi wtasciwemu do
spraw zdrowia.

2. Minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw zdrowia
okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegotowe zasady prowadzenia gospodarki finansowej Funduszu, w tym:

1) rodzaje sprawozdan, o ktorych mowa w ust. 1, sposob ich tworzenia oraz terminy przekazywania,
2)  sposob tworzenia planu finansowego i rocznego sprawozdania z wykonania planu finansowego oraz ich wzory
— uwzgledniajac koniecznos¢ zapewnienia prawidtowego i rzetelnego gospodarowania srodkami publicznymi.

Art. 131a. (uchylony)

Art. 131b. 1. Dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu sporzadza plan zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej na
nastgpny rok, uwzgledniajac Mape Regionalng oraz stan dostepnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej na obszarze woje-
wodztwa.

2. Plan zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej sktada si¢ z:

1) czgsci ogdlnej zawierajacej w szczegdlnosci wskazanie priorytetow w zakresie finansowania $wiadczen opieki zdro-
wotnej z uwzglednieniem priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej wraz z uzasadnieniem;

2)  czesei szezegdtowej okreslajacej w szezegdlno$ei obszary terytorialne, dla ktérych przeprowadza si¢ postgpowania
W sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, oraz maksymalng liczb¢ uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, ktora zostanie zawarta na danym obszarze, w danym zakresie lub rodzaju §wiadczen.

DZIAL VA
Finansowanie ochrony zdrowia

Art. 131c. 1. Na finansowanie ochrony zdrowia przeznacza si¢ corocznie §rodki finansowe W wysokosci nie nizszej
niz 6% produktu krajowego brutto, z zastrzezeniem ze wysokos$¢ srodkow finansowych przeznaczonych na finansowanie
ochrony zdrowia w latach 2018-2023 nie moze by¢ nizsza niz:

1) 4,78% produktu krajowego brutto w 2018 r;
2)  4,86% produktu krajowego brutto w 2019 r.;
3) 5,03% produktu krajowego brutto w 2020 r.;
4)  5,30% produktu krajowego brutto w 2021 r.;
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5) 5,55% produktu krajowego brutto w 2022 r.;
6) 5,80% produktu krajowego brutto w 2023 r.

2. Warto$¢ produktu krajowego brutto, 0 ktéorym mowa w ust. 1, jest ustalana na podstawie wartosci okreslonej
W obwieszczeniu Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego wydawanym na podstawie art. 5 ustawy z dnia 26 pazdzierni-
ka 2000 r. o sposobie obliczania warto$ci rocznego produktu krajowego brutto, wedlug stanu na dzief 31 sierpnia.

3. Srodki, o ktérych mowa w ust. 1, obejmuja:
1) wydatki budzetowe w czgéci budzetu panstwa, ktorej dysponentem jest minister wiasciwy do spraw zdrowia;
2) wydatki budzetowe w dziale ,,ochrona zdrowia” w innych czg¢$ciach budzetu panstwa;

3)® koszty Funduszu ujete w planie finansowym Funduszu z wylaczeniem wydatkéw budzetowych, o ktérych mowa
w pkt 1 i2, srodkow finansowych, o ktorych mowa w art. 97 ust. 13, oraz $rodkow z Funduszu Medycznego, prze-
kazywanych do Funduszu;

4) odpis dla Agencji, 0 ktorym mowa w art. 31t ust. 5-9, ujety w planie finansowym Funduszu;

5) koszty zwiazane z realizacjg stazy podyplomowych lekarzy i lekarzy dentystow oraz specjalizacji lekarzy, lekarzy
dentystow, pielggniarek i potoznych;

6) koszty ujete w planie finansowym Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, o ktorym mowa w art. 88
ustawy z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych;

7)  koszty realizacji programéw rzadowych, o ktorych mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r.
0 Funduszu Solidarno$ciowym, w zakresie wsparcia zdrowotnego osob niepetnosprawnych;

8) odpis dla Agencji Badan Medycznych, o ktorym mowa w art. 97 ust. 3e, ujety w planie finansowym Funduszu.

4. Zasady okreslone w ust. 1 sa uwzgledniane przez Rade Ministrow w projektach ustaw budzetowych albo projektach
ustaw o prowizorium budzetowym.

Art. 131d. Ze $rodkéw finansowych, o ktérych mowa w art. 131c ust. 1, stanowiacych rdznice miedzy danym rokiem
a rokiem poprzednim, w pierwszej kolejnosci finansuje sie z budzetu panstwa, w tym w formie dotacji podmiotowej prze-
kazywanej do Funduszu, $wiadczenia gwarantowane.

DZIAL VI

Postepowanie w sprawie zawarcia uméw ze Swiadczeniodawcami

Art. 132. 1.2 Podstawa udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych przez
Fundusz jest umowa o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawarta pomiedzy $wiadczeniodawcag a Funduszem,
z zastrzezeniem art. 19 ust. 4 i art. 132c.

2. Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej moze by¢ zawarta wytacznie ze $wiadczeniodawca, ktory zostat
wybrany do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych w niniejszym dziale.

2a. Umowa 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej moze przewidywac, ze §wiadczenie zdrowotne rzeczowe bedzie
dostarczane $wiadczeniodawcy po przeprowadzeniu wspolnego postgpowania, o ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2d.

2b.2) W przypadku gdy $wiadczeniodawca nabywa leki, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go oraz wyroby medyczne przystugujace swiadczeniobiorcom, poza wspolnym postgpowaniem, o ktorym mowa w ust. 2a,
Fundusz finansuje te leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne po cenie
nie wyzszej niz wynikajaca z umowy zawartej w wyniku przeprowadzenia wspdlnego postgpowania.

3. Nie mozna zawrze¢ umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z lekarzem, pielggniarka, potozna, inng
osobg wykonujgcg zawdd medyczny lub psychologiem, jezeli udzielaja oni $wiadczen opieki zdrowotnej u swiadczenio-
dawcy, ktory zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Funduszem.

4. Swiadczenia opieki zdrowotnej nieokreslone w umowie 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowane przez
Fundusz udzielane sg na rzecz 0sob ubezpieczonych wytgcznie w przypadkach i na zasadach okreslonych w ustawie.

5. Wysoko$¢ tacznych zobowigzan Funduszu wynikajacych z zawartych ze §wiadczeniodawcami umow nie moze
przekroczy¢ wysoko$ci kosztow przewidzianych na ten cel w planie finansowym Funduszu.

205 \W brzmieniu ustalonym przez art. 34 pkt 16 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 1.
206) \W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 58 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
207) Dodany przez art. 4 pkt 58 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2; wszed! w zycie z dniem 31 pazdziernika 2020 r.
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6.29 Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielone $wiadczeniobiorcom w okresie obowiazywania umowy o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej ponad kwote zobowigzania, o ktorej mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5, nie stanowig zobowigza-
nia Funduszu wynikajgcego z tej umowy.

Art. 132a. 1. Swiadczeniodawcy moga wspolnie ubiegaé si¢ o zawarcie i wykonywanie umowy o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej, ktoérej przedmiotem jest udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w nie mniej niz dwoch zakre-
sach, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2-8, 10-13, 15 i 16.

2. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, $wiadczeniodawcy ustanawiajg petnomocnika do reprezentowania ich
W postepowaniu o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

3. Swiadczeniodawcy, o ktorych mowa w ust. 1, ponosza solidarng odpowiedzialno$é za wykonanie umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

4. Przepisy dotyczace $wiadczeniodawcy stosuje si¢ odpowiednio do swiadczeniodawcow, o ktdrych mowa w ust. 1.

Art. 132b. 1. Swiadczenia nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej sa udzielane przez swiadczeniodawcow zakwalifi-
kowanych do poziomow systemu zabezpieczenia, o ktérych mowa w art. 951 ust. 2 pkt 1-3 i 5, na podstawie umowy,
0 ktorej mowa w art. 159a ust. 1.

1.2 w przypadku §wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poziomu systemu zabezpieczenia, o ktéorym mowa
w art. 951 ust. 2 pkt 6, udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego lub szpi-
talnej izby przyje¢ $wiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej sa udzielane na podstawie umowy, o ktorej mowa
w art. 159a ust. 1, po ztozeniu przez $wiadczeniodawce wniosku o umozliwienie udzielania tych $wiadczen do Prezesa
Funduszu i uwzglednieniu ich w wykazie, 0 ktorym mowa w art. 95n ust. 1.

2. W przypadku braku zabezpieczenia $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej przez $§wiadczeniodawcow,
o ktorych mowa w ust. 1, stosuje sie przepisy dotyczace konkursu ofert i rokowan.

3.29 W przypadku koniecznosci zabezpieczenia dodatkowych $wiadczen, o ktorych mowa wart. 95m ust. 10

pkt 1 lit. a, na danym obszarze terytorialnym okreslonym w planie zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej, $wiadczenia te
moga by¢ udzielane réwniez przez $wiadczeniodawce zakwalifikowanego do systemu zabezpieczenia na podstawie umowy,
0 ktorej mowa w art. 159a ust. 1, po ztozeniu wniosku o umozliwienie ich udzielania do Prezesa Funduszu i uwzglgdnie-
niu ich w wykazie, o ktorym mowa w art. 95n ust. 1. Przepisu czesci wspoélnej art. 95m ust. 10 nie stosuje sie.

Art. 132¢.™ 1. Fundusz moze wyplaci¢ wynagrodzenie za $wiadczenia udzielone $wiadczeniobiorcom w okresie
obowigzywania umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej ponad kwote zobowigzania, o ktérej mowa
w art. 136 ust. 1 pkt 5, na wniosek $§wiadczeniodawcy, w ramach $rodkéw posiadanych w planie finansowym.

2. Wniosek sktada si¢ do Prezesa Funduszu, w terminie 6 miesigcy od dnia ich udzielenia, nie wczesniej jednak niz
po rozliczeniu umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z tego samego zakresu za okres rozliczeniowy, w ktérym
udzielono $wiadczen objetych wnioskiem.

3. Whiosek zawiera informacje o liczbie, zakresie irodzaju $wiadczen udzielonych ponad kwote zobowigzania,
0 ktorej mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5, wynikajacg z umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;.

4. Prezes Funduszu rozpatruje wniosek, bioragc pod uwage:
1) koniecznos$¢ rownego traktowania $wiadczeniodawcow;
2) mozliwosci finansowe Funduszu;

3) liczbe $wiadczen wykonanych ponad kwote zobowigzania, o ktorej mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5, udzielonych przez
$wiadczeniodawcow, z ktorymi zawarl umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, za okres rozliczeniowy,
W ktérym udzielono $§wiadczen objetych wnioskiem;

4)  dostepnos¢ swiadczen opieki zdrowotnej z danego zakresu lub rodzaju na obszarze dziatania oddziatu wojewodzkie-
go Funduszu.

5. Prezes Funduszu rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia jego otrzymania. W szczegdlnie uzasadnionych
przypadkach termin rozpatrzenia wniosku moze zosta¢ przedtuzony o kolejne 30 dni, 0 czym nalezy poinformowac
$wiadczeniodawce.

208) Dodany przez art. 4 pkt 58 lit. ¢ ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

209 Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 59 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
210 Dodany przez art. 4 pkt 59 lit. b ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

219 Dodany przez art. 4 pkt 60 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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6. Funduszowi przyshuguje prawo kontroli $wiadczen objetych wnioskiem w zakresie, 0 ktérym mowa w art. 61a.
Przepisy dziatu IIIA stosuje si¢ odpowiednio.

7. Uwzgledniajac wniosek w catosci lub wczeSci Prezes Funduszu zawiera ze $wiadczeniodawcg umowe
o0 sfinansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych wniosek dotyczy. Umowa moze dotyczy¢ czeSci §wiadczen obje-
tych wnioskiem, przy czym w pierwszej kolejnosci rozliczeniu podlegaja $wiadczenia udzielone w stanie nagtym.

8. Kwota wynagrodzenia wynikajagca z umowy zawartej na podstawie ust. 7 jest ustalana zgodnie z kryteriami,
0 ktérych mowa w ust. 4, z zastrzezeniem, ze ceny $wiadczen opieki zdrowotnej objgtych ta umowa nie moga by¢ wyzsze
od odpowiednich cen okreslonych w umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z tego samego zakresu. Do spo-
sobu ustalenia kwoty wynagrodzenia przepisy dotyczace szczegdtowych warunkow uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej okre$lone przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 stosuje sie odpowiednio.

9. Wynagrodzenie jest wyptacane §wiadczeniodawcy po zawarciu umowy, o ktorej mowa w ust. 7, w terminie 14 dni
od dnia dorgczenia rachunku do oddzialu wojewddzkiego Funduszu.

10. Prezes Funduszu okresla szczegdétowe warunki umow, o ktorych mowa w ust. 7.

Art. 133. Swiadczeniodawcy moga zlecaé podwykonawcom udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z Funduszem, jezeli umowa tak stanowi. Przepis art. 132 ust. 3
stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 134. 1. Fundusz jest obowigzany zapewni¢ rowne traktowanie wszystkich swiadczeniodawcow ubiegajacych sig
0 zawarcie umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i prowadzi¢ postepowanie w sposob gwarantujacy zacho-
wanie uczciwej konkurencji.

2. Wszelkie wymagania, wyjasnienia i informacje, a takze dokumenty zwigzane z postgpowaniem w sprawie zawar-
cia umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej udostepniane sg $wiadczeniodawcom na takich samych zasadach.

Art. 135. 1. Oferty ztozone w postgpowaniu o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej sa jawne.

2. Fundusz realizuje zasadg jawnosci:

1) uméw — przez zamieszczenie na swojej stronie internetowej informacji o kazdej zawartej umowie, z uwzglednieniem
maksymalnej kwoty zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy wynikajacej z zawartej umowy, rodzaju,
liczby i ceny zakupionych $§wiadczen albo rodzaju zakupionych $wiadczen, liczby jednostek rozliczeniowych (miara
przyjeta do okreslenia wartosci Swiadczenia opieki zdrowotnej w okreslonym zakresie lub rodzaju, w szczegoélnosci:
punkt, porada, osobodzien) wyrazajacych wartos¢ swiadczenia oraz ceng jednostki rozliczeniowej, a takze maksy-
malnej kwoty zobowiazania Funduszu wobec §wiadczeniodawcy wynikajacej ze wszystkich zawartych umows;

2) ofert, z wylgczeniem informacji stanowigcych tajemnice przedsigbiorcy, ktore zastrzezone zostaly przez $wiadcze-
niodawce — W szczegdlnosci przez umozliwienie wgladu do tych ofert.

3. Informacje, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1, zamieszcza si¢ w terminie 14 dni od dnia zawarcia umowy o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Art. 136. 1. Umowa 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej okre§la w szczegdlnoscei:
1) rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;
2)  warunki udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej;

2a) sposob realizacji instrumentéw dzielenia ryzyka, o ktorych mowa w art. 11 ust. 5 ustawy o refundacji, dotyczacych
danego leku albo $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego — W przypadku umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu, 0 ktorym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 15 i 16;

3) wykaz podwykonawcow oraz wymagania dla nich inne niz techniczne i sanitarne, okreslone w odrebnych przepisach;
4)  zasady rozliczen pomigdzy Funduszem a $wiadczeniodawcami;

5) kwote zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy;

6) zasady rozpatrywania kwestii spornych;

7) postanowienie 0 rozwigzaniu umowy, ktore moze nastgpi¢ za uprzednim nie krétszym niz 3 miesigce okresem wy-
powiedzenia, chyba Ze strony postanowig inaczej;

8) postanowienie o karze umownej w przypadku niezastosowania terminu i trybu okre$lonych w pkt 7.
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2. W przypadku umowy o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;:

1) zzakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w czgséci dotyczacej diagnostyki onko-
logicznej lub leczenia onkologicznego udzielanych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, kwota
zobowigzania, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 5, jest zmieniana, przez dostosowanie jej do potrzeb zdrowotnych w zakre-
sie diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego oraz wykonania tej umowy;

la) z zakresu rehabilitacji leczniczej w czeSci dotyczacej Swiadezen udzielanych $wiadczeniobiorcom, o ktérych mowa
w art. 47 ust. 1a i 1b, kwota zobowigzania, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 5, jest zmieniana przez dostosowanie jej do
potrzeb zdrowotnych oraz wykonania tej umowy;

1b) 1z zakresu leczenia stomatologicznego w czesci dotyczacej $wiadczen udzielanych w dentobusie oraz $wiadczen
udzielanych uczniom w gabinecie dentystycznym w szkole lub w gabinecie dentystycznym prowadzonym przez
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, z ktorym organ prowadzacy szkote zawart porozumienie, o ktérym mowa
w art. 12 ust. 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. 0 opiece zdrowotnej nad uczniami, kwota zobowigzania, o ktorej
mowa w ust. 1 pkt 5, jest zmieniana przez dostosowanie jej do potrzeb zdrowotnych oraz wykonania tej umowy;

1¢)*? w kazdym zakresie $wiadczen, w czesei dotyczacej $wiadezen udzielanych $wiadczeniobiorcom do ukonczenia 18. roku
zycia, kwota zobowigzania, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 5, jest zmieniana przez dostosowanie jej do potrzeb zdrowot-
nych oraz wykonania tej umowy;

2) zawieranej w ramach systemu zabezpieczenia, w kwocie zobowigzania, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 5, obejmuje si¢
ryczalt systemu zabezpieczenia oraz wyodrebnione §rodki na sfinansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej, ktére ze
wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia $wiadczeniobiorcom odpowiedniego dostepu do tych $wiadczen wymagaja
ustalenia odrebnego sposobu finansowania, z zastrzezeniem art. 132 ust. 5;

3)?3 w sytuacji braku pozytywnej opinii, 0 ktorej mowa w art. 139a, przed uptywem 5 lat od dnia, w ktorym zostata wy-
dana decyzja o pozwoleniu na uzytkowanie, nie moze zostaé zwigkszona kwota zobowigzania, o ktoérej mowa
w ust. 1 pkt 5, z tytutu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z wykorzystaniem inwestycji.

Art. 136a. (uchylony)
Art. 136b. 1. Swiadczeniodawca:

1) bedacy podmiotem wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg podlega obowiazkowi ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywil-
nej na zasadach okre$lonych w przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

2) bedacy podmiotem, o ktérym mowa w art. 5 pkt 41 lit. b i d, podlega obowigzkowi ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen opieki zdrowotnej wykonywanych na podstawie umowy
0 udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotne;j.

2. Minister wlasciwy do spraw instytucji finansowych w porozumieniu z ministrem wlasciwym do spraw zdrowia, po
zasiggnig¢ciu opinii samorzadow zawodoéw medycznych oraz Polskiej Izby Ubezpieczen, okresli, w drodze rozporzadzenia,
szczegbdtowy zakres ubezpieczenia obowigzkowego, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 2, termin powstania obowigzku ubezpie-
czenia oraz minimalng sum¢ gwarancyjng, biorgc w szczegdlnosci pod uwage specyfike wykonywanego zawodu oraz
zakres wykonywanych zadan.

Art. 136¢. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane na podstawie umowy, o ktérej mowa w art. 159a, sa finan-
sowane w formie ryczattu systemu zabezpieczenia, z zastrzezeniem art. 136 ust. 2.

2.29 Wysoko$¢ ryczattu systemu zabezpieczenia ustala si¢ za okres rozliczeniowy okre$lony w umowie.
3. Przy ustalaniu wysokosci ryczattu dla danego $§wiadczeniodawcy uwzglednia sig:

1) wysokos¢ srodkow finansowych zaplanowanych na finansowanie $wiadczen w formie ryczaltu systemu zabezpie-
czenia, okre$lona w planie zakupu §wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorym mowa w art. 131b ust. 1;

2) dane dotyczace $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozdanych za poprzedni okres rozliczeniowy finan-
sowanych w formie ryczattu systemu zabezpieczenia w zakresie:

a) liczby i rodzaju udzielonych $wiadczen,

212) Dodany przez art. 34 pkt 17 ustawy, 0 ktérej mowa w odnosniku 1.
213 Dodany przez art. 1 pkt 12 ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.
219 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 61 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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b) cen udzielonych §wiadczen,
€) parametrow jakoSciowych zwigzanych z procesem udzielania tych $wiadczen;

3) parametry dotyczace relacji liczby $wiadczen opieki zdrowotnej wykonanych i sprawozdanych przez $wiadczenio-
dawce w poprzednich okresach rozliczeniowych, odpowiadajace wzrostowi lub spadkowi liczby tych §wiadczen.

4. Przy ustalaniu wysoko$ci ryczaltu systemu zabezpieczenia W sytuacjach zwigzanych z przerwg w udzielaniu
$wiadczen opieki zdrowotnej przez $wiadczeniodawcg, o ktorej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2,
albo w innych uzasadnionych sytuacjach zwigzanych ze zmiang zakresu dziatalnos$ci leczniczej $wiadczeniodawcy, ktora
bedzie mie¢ albo miata wplyw na dane okreslone w ust. 3 pkt 2, jest mozliwe dokonanie odpowiedniej korekty wysokosci
ryczattu.

4a. W przypadku rozwigzania umowy, o ktorej mowa w art. 159a, do rozliczenia §wiadczen opieki zdrowotnej,
finansowanych w formie ryczattu systemu zabezpieczenia i udzielonych do dnia:

1) wypowiedzenia umowy i od dnia wypowiedzenia do dnia rozwigzania umowy w danym lub nastgpnym okresie roz-
liczeniowym,

2) rozwiazania umowy W danym okresie rozliczeniowym
— nie stosuje si¢ przepiséw ust. 1-3.

4b. Swiadczenia, o ktorych mowa w ust. 4a, sg rozliczane na podstawie ich prawidtowo sprawozdanego wykonania,
zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2, z uwzglednieniem cen tych $wiadczen przyjetych do
ustalenia ryczattu systemu zabezpieczenia, do wysokosci kwoty odpowiadajacej kwocie ustalonego ryczattu systemu za-
bezpieczenia proporcjonalnej do czesci okresu rozliczeniowego przypadajacej na okres do dnia rozwigzania umowy,
0 ktérej mowa w art. 159a.

5. Szczegbtowe warunki umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawieranych w ramach systemu zabezpie-
czenia okresli Prezes Funduszu.

6. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:
1) sposob ustalania ryczattu systemu zabezpieczenia,

2) wykaz $wiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrebnego sposobu finansowania, o ktérych mowa
w art. 136 ust. 2 pkt 2

—majac na wzgledzie konieczno$¢ zabezpieczenia odpowiedniego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zapew-
nienia stabilno$ci finansowania systemu zabezpieczenia.

Art. 137. 1. Og6lne warunki umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej obejmuja:
1) przedmiot uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i warunki udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej;
2)%) sposob finansowania swiadczen opieki zdrowotnej;

2)%8) sposob finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej, w tym finansowanie koordynacji opieki nad $wiadczenio-
biorca, profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz oczekiwanego efektu zdrowotnego i jakosci opieki zdrowotnej,
o ktorym mowa w art. 159 ust. 2b;

3) tryb ustalania kwoty zobowiazania, w przypadku uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartych na
okres dtuzszy niz rok;

4)  zakres i warunki odpowiedzialnosci $wiadczeniodawcy z tytutu nieprawidtowego wykonania umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej;

5)  przestanki, sposob ustalania wysokosci oraz tryb naktadania kar umownych;
6) przestanki i tryb rozwigzania umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki jej wygasnigcia.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, ogolne warunki uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, kierujac si¢ interesem §wiadczeniobiorcéw oraz konieczno$cig zapewnienia wlasciwego wykonania
umow.

215 W tym brzmieniu obowiazuje do dnia, o ktérym mowa w odnosniku 216.
216) \Wejdzie w zycie z dniem 1 pazdziernika 2021 r. na podstawie art. 38 pkt 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217 oraz z 2020 r. poz. 1493).
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Art. 138. Do zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie stosuje si¢ przepisdw ustawy z dnia
11 wrzesénia 2019 r. — Prawo zamdwien publicznych.

Art. 139. 1. Zawieranie przez Fundusz uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, z zastrzezeniem art. 159
i art. 159a, odbywa si¢ po przeprowadzeniu postepowania w trybie:

1) konkursu ofert albo
2) rokowan.

2. W celu przeprowadzenia postgpowania w sprawie zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
W trybie konkursu ofert Fundusz zamieszcza ogloszenie zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie ust. 9. W celu
przeprowadzenia rokowan po zamieszczeniu ogloszenia Fundusz wysyla zaproszenia.

3. Ogtoszenie o postgpowaniu w Sprawie zawarcia umowy O udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawiera
W szczeg6lnosci:

1) nazwe zamawiajgcego i adres jego siedziby;
2)  okreslenie warto$ci i przedmiotu zamowienia;

3) wymagane kwalifikacje zawodowe i techniczne $wiadczeniodawcow, z uwzglednieniem Polskich Norm wprowadza-
jacych normy europejskie, europejskich aprobat technicznych lub norm panstw cztonkowskich Unii Europejskiej
wprowadzajacych europejskie normy zharmonizowane oraz klasyfikacji statystycznych wydanych na podstawie
przepisow o statystyce publicznej;

4)  wskazanie $wiadczeniodawcOw zapraszanych do rokowan — w przypadku rokowan;

5)27 okreslenie obszaru terytorialnego, dla ktérego jest przeprowadzane postepowanie w Sprawie zawarcia umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, oraz wskazanie maksymalnej liczby uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, ktore zostang zawarte po przeprowadzeniu tego postgpowania, zgodnie z planem finansowym Funduszu
i planem zakupu $wiadczen opieki zdrowotne;.

4.9 prezes Funduszu powotuje i odwotuje komisj¢ konkursowa w celu przeprowadzenia postgpowania w sprawie

zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.
5. Czlonkiem komisji konkursowej nie moze by¢ osoba, ktora:
1) jest $wiadczeniodawca ubiegajacym si¢ o zawarcie umowy;

2) pozostaje ze $wiadczeniodawcg, o ktorym mowa w pkt 1, w zwigzku malzenskim albo w stosunku pokrewienistwa
lub powinowactwa w linii prostej lub w linii bocznej do drugiego stopnia;

3) jest zwigzana, z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli, ze §wiadczeniodawca, o ktérym mowa w pkt 1, jego
przedstawicielem lub pelnomocnikiem albo cztonkiem organéw osob prawnych bioracych udziat w postepowaniu;

4)  pozostaje ze $wiadczeniodawca, o ktorym mowa w pkt 1, w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to
budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do jej bezstronnosci, lub w takim stosunku pozostaje ich matzonek lub osoba,
z ktora pozostaja we wspolnym pozyciu.

6. Cztonkowie komisji konkursowej po otwarciu ofert sktadaja, pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie
falszywych zeznan, o§wiadczenia, ze nie zachodza wobec nich przestanki okreslone w ust. 5. Sktadajacy o$wiadczenie
jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli o nastepujace;j treci: ,,Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztoze-
nie falszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zastgpuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszy-
wych zeznan.

7.219 Wylaczenia cztonka komisji konkursowej i powotania nowego cztonka komisji konkursowej w przypadku za-

istnienia okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 5, dokonuje Prezes Funduszu z urzedu lub na wniosek cztonka komisji
konkursowej albo $wiadczeniodawcy ubiegajacego si¢ o zawarcie umowy.

8. Postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej moze by¢ rozpoczete przed
zatwierdzeniem planu finansowego. W takim przypadku wysoko$¢ tacznych zobowiazan Funduszu wynikajacych z za-
wartych ze $wiadczeniodawcami umoéw nie moze przekroczy¢ wysoko$ci kosztow przewidzianych na ten cel w planie
finansowym Funduszu na rok biezacy.

A7) 7e zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 62 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
218) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 62 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
219 7e zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 62 lit. ¢ ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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9. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggnig¢ciu opinii Prezesa Funduszu, okresli, w drodze rozporzadzenia,
sposdb oglaszania o postepowaniu w Sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert,
powotywania i odwolywania komisji konkursowej, jej zadania oraz tryb pracy, uwzgledniajac konieczno$¢ rownego trak-
towania swiadczeniodawcow oraz zapewnienia uczciwej konkurencji.

10. Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze rozporzadzenia, sposéb okreslania obszarow tery-
torialnych, dla ktérych jest przeprowadzane postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej dla §wiadczen w poszczegolnych zakresach i rodzajach, majac na uwadze potrzeby zdrowotne oraz uwarun-
kowania geograficzne i komunikacyjne.

Art. 1392.20 W postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotne;j, ktére maja by¢
wykonywane z wykorzystaniem inwestycji, w przypadku ktorej zostata wydana opinia, o ktoérej mowa w art. 95d ust. 1,
moze wzig¢ udzial wylacznie $§wiadczeniodawca, ktory zrealizowal t¢ inwestycje na podstawie pozytywnej opinii.
W przypadku braku takiej opinii §wiadczeniodawca moze wzigé udzial w postepowaniu w sprawie zawarcia umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej po uptywie 5 lat od dnia, w ktéorym zostata wydana decyzja o pozwoleniu na
uzytkowanie.

Art. 140. 1. Przedmiot zaméwienia opisuje si¢ w sposob jednoznaczny i wyczerpujacy, za pomoca dostatecznie doktad-
nych i zrozumiatych okreslen, uwzgledniajac wszystkie wymagania i okoliczno$ci mogace mie¢ wpltyw na sporzadzenie
oferty.

2. Przedmiotu zaméwienia nie mozna opisywac:
1)  w sposdb, ktory moglby utrudnia¢ uczciwg konkurencje;

2) przez wskazanie znakdéw towarowych, patentow lub pochodzenia, chyba ze jest to uzasadnione specyfikg przedmiotu
zamowienia lub zamawiajacy nie moze opisa¢ przedmiotu zamoéwienia za pomocg dostatecznie doktadnych okreslen,
a wskazaniu takiemu towarzysza wyrazy ,,lub rownowazne” lub inne rownoznaczne wyrazy.

Art. 141. 1. Przedmiot zamowienia opisuje si¢ za pomoca cech technicznych i jako$ciowych, z uwzglednieniem Pol-
skich Norm wprowadzajgcych europejskie normy zharmonizowane.

2. W przypadku braku Polskich Norm wprowadzajacych europejskie normy zharmonizowane uwzglednia sie:
1) europejskie aprobaty techniczne;
2)  wspdlne specyfikacje techniczne;
3) Polskie Normy wprowadzajgce normy europejskie;
4)  normy panstw cztonkowskich Unii Europejskiej wprowadzajace europejskie normy zharmonizowane;
5) Polskie Normy wprowadzajace normy migdzynarodowe;
6) Polskie Normy;
7) polskie aprobaty techniczne.

3. Mozna odstapi¢ od opisywania przedmiotu zamdwienia z uwzglednieniem Polskich Norm wprowadzajacych
europejskie normy zharmonizowane, europejskich aprobat technicznych lub wspdlnych specyfikacji technicznych, jezeli:

1) nie zawieraja one zadnych wymagan dotyczacych zapewnienia zgodno$ci z wymaganiami zasadniczymi lub

2) ich stosowanie naktadatoby na zamawiajgcego obowigzek uzywania wyrobéw niewspotdziatajgcych z juz stosowanymi
urzadzeniami, lub

3) ich stosowanie nie byloby wlasciwe ze wzgledu na innowacyjny charakter przedmiotu zamowienia.

4. Do opisu przedmiotu zamdéwienia stosuje si¢ nazwy i kody okreslone we Wspdlnym Stowniku Zamoéwien okres-
lonym w rozporzadzeniu nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie Wspolnego Stownika Zamoéwien (Dz. Urz.
WE L 340z 16.12.2002, str. 1 i n., Z p6zn. zm.).

Art. 142. 1. Konkurs ofert sktada si¢ z czgéci jawnej i niejawnej.
2. W czgsci jawnej konkursu ofert komisja w obecnosci oferentow:
1) stwierdza prawidtowos$¢ ogloszenia konkursu ofert oraz liczbe ztozonych ofert;

2) otwiera koperty lub paczki z ofertami i ustala, ktore z ofert spetniajg warunki okreslone w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d oraz warunki, 0 ktérych mowa w art. 146 ust. 1 pkt 2;

3) przyjmuje do protokotu zgtoszone przez oferentéw wyjasnienia lub o§wiadczenia.

220) Dodany przez art. 1 pkt 13 ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.
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3. Oswiadczenia lub wyjasnienia przekazane za pomocg teleksu, poczty elektronicznej lub telefaksu uwaza si¢ za
ztozone w terminie, jezeli ich tre$¢ dotarta do adresata przed uptywem terminu i zostata niezwlocznie potwierdzona na
pismie przez przekazujacego.

4. Oferte sporzadza si¢ w jezyku polskim oraz podpisuje w przypadku postaci:

1) papierowej — podpisem wiasnorecznym;

2) elektronicznej — kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym.
5. W czgéci niejawnej konkursu ofert komisja moze:

1) wybra¢ oferte lub wiekszg liczbe ofert, najkorzystniejszych pod wzgledem kryteriow wyboru ofert okreslonych
w art. 148 ust. 1;

2) nie dokona¢ wyboru zadnej oferty, jezeli nie wynika z nich mozliwo$¢ wilasciwego udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej.

6. Komisja w czes$ci niejawnej konkursu ofert moze przeprowadzi¢ negocjacje z oferentami w celu ustalenia:
1) liczby planowanych do udzielenia $§wiadczen opieki zdrowotne;j;
2) ceny za udzielane $wiadczenia opieki zdrowotne;.

7. Komisja ma obowigzek przeprowadzi¢ negocjacje co najmniej z dwoma oferentami, o ile w konkursie bierze
udziat wiecej niz jeden oferent.

Art. 143. 1. Zawarcie umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie rokowan nastepuje w przypadkach
okreslonych w ustawie.

2. Przez rokowania rozumie si¢ tryb zawierania umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, w ktorym prowa-
dzi sie postepowanie w sprawie ustalenia ceny i liczby $wiadczen opieki zdrowotnej i warunkéw ich udzielania z taka
liczbg $wiadczeniodawcow, ktora zapewni wybor najkorzystniejszej oferty lub wigkszej liczby ofert oraz sprawny prze-
bieg postgpowania, nie mniejsza jednak niz trzech, chyba ze ze wzgledu na specjalistyczny charakter §wiadczen opieki
zdrowotnej lub ograniczong dostgpno$é do swiadczen jest mniej $wiadczeniodawcow mogacych ich udzielac.

3. Rokowania sktadajg si¢ z cze$ci jawnej i niejawnej.

4. Do czgsci jawnej rokowan stosuje si¢ odpowiednio art. 142 ust. 2.

5. Do czgsci niejawnej rokowan stosuje si¢ odpowiednio art. 142 ust. 5.

Art. 144, Postgpowanie w trybie rokowan moze by¢ przeprowadzone, jezeli:

1) uprzednio prowadzone postgpowanie w trybie konkursu ofert zostalo uniewaznione, a szczegdtowe warunki poste-
powania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej sa takie same jak w konkursie ofert
lub

2) zachodzi pilna potrzeba zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorej wezesniej nie mozna byto
przewidzie¢, lub

3) jest ograniczona liczba §wiadczeniodawcow, nie wigksza niz pigciu, mogacych udziela¢ §wiadczen opieki zdrowot-
nej bedacych przedmiotem postepowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;.

Art. 145. 1. W przypadku, o ktérym mowa w art. 144 pkt 1, zaprasza si¢ do udzialu w rokowaniach §wiadczenio-
dawcow, ktorych oferty nie zostaty odrzucone w uniewaznionym konkursie ofert.

2. W przypadkach, o ktérych mowa w art. 144 pkt 2 i 3, zaprasza si¢ do udzialu w rokowaniach $wiadczeniodawcow
mogacych udziela¢ $wiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem postepowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotne;j.

Art. 146. 1. Prezes Funduszu okresla:
1) przedmiot postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j;

2) szczegOtowe warunki umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, obejmujace w szczegdlnosci obszar teryto-
rialny, dla ktorego jest przeprowadzane postgpowanie w sprawie zawarcia umow ze S$wiadczeniodawcami,
z uwzglednieniem taryfy §wiadczen w przypadku jej ustalenia w danym zakresie oraz majac na uwadze koniecznosé
stosowania utatwien w obiegu dokumentacji, w tym ich elektronizacji;

3) w przypadku organizacji wspolnych postgpowan, o ktorych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2d — zakres tych postgpowan.
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2. Szczegbtowe warunki uméw, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2, nie mogg dotyczy¢é warunkéw realizacji danego
$wiadczenia gwarantowanego, okreslonych w rozporzadzeniach wydanych na podstawie art. 31d.

3. Przy opracowaniu szczegbtowych warunkow umow, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2, sporzadza si¢ uzasadnienie
oraz informacj¢ dotyczaca skutkdow ich przyjecia, w ktorej wskazuje sie:

1) rozwiagzywany problem;

2) rekomendowane rozwigzanie, w tym planowane narze¢dzia interwencji, oraz oczekiwany efekt;

3) podmioty, na ktére oddziatujg warunki umows;

4) informacj¢ na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow przeprowadzonych konsultacji warunkow
umow;

5)  skutki finansowe;

6) termin planowanego wdrozenia warunkow umow;

7)  wjaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektow przyjetych warunkoéw umow oraz jakie mierniki zostang zastosowane.

4. Projekt przedmiotu postepowania w sprawie zawarcia umowy o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
szczegotowych warunkow umoéw, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2, Prezes Funduszu przedstawia wlasciwym konsultantom
krajowym w celu zaopiniowania. Opinia jest przekazywana Prezesowi Funduszu w wyznaczonym przez niego terminie,
nie krotszym niz 14 dni. Nieprzedtozenie opinii w tym terminie jest rownoznaczne z wydaniem opinii pozytywne;j.

5. Okres$lone przez Prezesa Funduszu przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy 0 udzielanie $swiadczen
opieki zdrowotnej oraz szczegotowe warunki umow, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2, z wyjatkiem przedmiotu postepowa-
nia w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i szczegotowych warunkéw umow dotyczacych
$wiadczen z zakresu programow lekowych i chemioterapii okreslonych w przepisach ustawy o refundacji, stosuje si¢ nie
wczesniej niz przed uptywem 30 dni od dnia ich wydania, chyba Ze minister wtasciwy do spraw zdrowia wyrazi zgode na
ich wcze$niejsze stosowanie.

6. Okreslong przez Prezesa Agencji taryfe §wiadczen wprowadza si¢ do stosowania nie pdzniej niz przed uplywem
4 miesigcy od dnia jej opublikowania.

Art. 147. Kryteria oceny ofert i warunki wymagane od §wiadczeniodawcow sa jawne i nie podlegaja zmianie w toku
postgpowania.

Art. 148. 1. Poréwnanie ofert w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej dokonuje si¢ wedtug kryteriow wyboru ofert:

1) jakosci,

2)  kompleksowosci,

3)  dostepnosci,

4)  ciaglosci,

5) ceny

— udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;.
2.22Y Przy poréwnaniu ofert w toku postgpowania w Sprawie zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej

uwzglednia sie takze, czy $wiadczeniodawca przekazat Agencji w terminie dane, o ktorych mowa w art. 31lc ust. 2.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegdtowe kryteria wyboru ofert,
W podziale na poszczeg6lne zakresy lub rodzaje $wiadczen opieki zdrowotnej, kierujac si¢ interesem $wiadczeniobiorcow
oraz koniecznoécia zapewnienia prawidlowego przebiegu poréwnania ofert w toku postgpowania w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Art. 149. 1. Odrzuca si¢ oferte:
1) zlozong przez $wiadczeniodawce po terminie;
2) zawierajaca nieprawdziwe informacje;

3) jezeli $wiadczeniodawca nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny swiadczen opieki
zdrowotnej;

22 W brzmieniu ustalonym przez art. 1 pkt 14 ustawy wymienionej jako druga w odnosniku 62.
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4)  jezeli zawiera razgco niskg cen¢ w stosunku do przedmiotu zamowienia;
5) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow;
6) jezeli $wiadczeniodawca ztozyt oferte alternatywna;

7) jezeli oferent lub oferta nie spetniaja wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa oraz w szczegoto-
wych warunkach uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 146 ust. 1 pkt 2;

8)??? zlozona przez $wiadczeniodawce, z ktorym w okresie 5 lat poprzedzajacych ogloszenie postepowania, zostata roz-
wigzana przez Fundusz umowa 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajagcym
przedmiotowi ogloszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn lezacych po stronie $wiadczeniodawcy;

9)?® jezeli $wiadczeniodawca nie posiada pozytywnej opinii, o ktérej mowa w art. 95d ust. 1.

2. W przypadku gdy braki, o ktorych mowa w ust. 1, dotycza tylko czesci oferty, oferte mozna odrzuci¢ w czeéci do-
tknigtej brakiem.

3. W przypadku gdy $wiadczeniodawca nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentow lub gdy oferta zawiera
braki formalne, komisja wzywa oferenta do usuniecia tych brakow w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Art. 150. 1. Prezes Funduszu uniewaznia postgpowanie w Sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, gdy:?2¥

1) nie wptyneta zadna oferta;
2)* wplyneta jedna oferta i nie podlega ona odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2;
3) odrzucono wszystkie oferty;

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwotg, ktora Fundusz przeznaczyl na finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w danym postgpowaniu;

5) nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie umowy nie lezy
w interesie ubezpieczonych, czego nie mozna byto wczesniej przewidziec.

2.2 Jezeli w toku konkursu ofert wplyneta tylko jedna oferta i nie podlega ona odrzuceniu, komisja moze przyjac te

oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogloszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wptynie wiecej
ofert.

Art. 151. 1. Jezeli nie nastgpilo uniewaznienie postepowania w Sprawie zawarcia Umowy 0 udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, komisja oglasza o rozstrzygni¢ciu postgpowania.

2. O rozstrzygnieciu konkursu ofert ogtasza si¢ w miejscu i terminie okre$lonych w ogloszeniu o konkursie ofert.

3.2 O rozstrzygnigciu rokowan oglasza si¢ na tablicy ogloszen oraz na stronie internetowej Funduszu, w terminie

2 dni od zakonczenia rokowan.

4. Ogloszenia, o ktorych mowa w ust. 2 i 3, zawierajg nazwe (firme) albo imie¢ i nazwisko oraz siedzibe albo miejsce
zamieszkania i adres $wiadczeniodawcy, ktory zostat wybrany.

5. Z chwilg ogloszenia rozstrzygnigcia postgpowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie §wiadczen opieki zdro-
wotnej nastepuje jego zakonczenie.

6.228 Ogloszenie o wyniku rozstrzygniecia postepowania Prezes Funduszu przekazuje Urzedowi Oficjalnych Publi-

kacji Wspolnot Europejskich, jezeli wartos¢ przedmiotu umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej przekracza
wyrazong w zlotych rownowartos¢ kwoty 130 000 euro wedtug $redniego kursu euro ogloszonego przez Narodowy Bank
Polski w dniu rozstrzygniecia postgpowania.

7. (uchylony)

22) 7¢ zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 63 ustawy, 0 ktérej mowa w odnosniku 2.

223 Dodany przez art. 1 pkt 15 ustawy wymienionej jako druga w odno$niku 62.

224 Wprowadzenie do wyliczenia ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 64 lit. a tiret pierwsze ustawy, o ktrej mowa w odnosniku 2.
225 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 64 lit. a tiret drugie ustawy, o ktérej mowa w odnosniku 2.

226) \W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 64 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

227) 7o zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 65 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

228) 7e zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 65 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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Art. 152. 1. Swiadczeniodawcom, ktorych interes prawny doznal uszczerbku w wyniku naruszenia przez Fundusz
zasad przeprowadzania postepowania w Sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, przystuguja
srodki odwotawcze i skarga na zasadach okre$lonych w art. 153 i 154,

2. Srodki odwotawcze nie przystuguja na:
1)  wybdr trybu postepowania;
2) niedokonanie wyboru $wiadczeniodawcy;

3) uniewaznienie postepowania w Sprawie zawarcia Umowy o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Art. 153. 1. W toku postgpowania w sprawie zawarcia umowy 0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, do czasu
zakonczenia postepowania, oferent moze ztozy¢ do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia
dokonania zaskarzonej czynnosci.

2. Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w Sprawie zawarcia umowy o0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowot-
nej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciagu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi skta-
dajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu Wymaga uzasadnienia.

4. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5.229 Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigciu niezwlocznie zamieszcza sie na tablicy ogloszen oraz

na stronie internetowej Funduszu.

6. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzona czynnos¢.

Art. 154. 1.%% Swiadczeniodawca bioracy udzial w postepowaniu moze wnies¢ do Prezesa Funduszu, w terminie
7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu postgpowania, odwolanie dotyczace rozstrzygnigcia postgpowania. Odwolanie
whniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

2.2D Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwolania wstrzymuje

zawarcie umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.

3.22 po rozpatrzeniu odwotania Prezes Funduszu wydaje decyzje¢ administracyjng uwzgledniajacg lub oddalajaca

odwotanie. Decyzja jest zamieszczana w terminie 2 dni od dnia jej wydania, na tablicy ogloszen oraz na stronie interneto-
wej Funduszu.

4.2 Decyzja Prezesa Funduszu jest ostateczna. Swiadczeniodawey przystuguje od niej skarga do sadu administra-

cyjnego.
234)

5. (uchylony)

234)

6. (uchylony)

6a.%> Stronami postgpowania, o ktorym mowa w ust. 1-4, sg $wiadczeniodawca, ktory ztozyt odwotanie, o ktorym
mowa w ust. 1, oraz §wiadczeniodawcy, ktorzy zostali wybrani do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w danym po-
stepowaniu w Sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

7.29 W przypadku uwzglednienia odwotania dotyczacego rozstrzygnigcia postepowania w Sprawie zawarcia umowy

0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadza si¢ postgpowanie w trybie rokowan ze $§wiadczeniodawca, ktory
ztozyt wskazane odwotanie, chyba Ze z opisu przedmiotu zaméwienia wynika, ze umowe¢ o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej zawiera si¢ z jednym $wiadczeniodawcg na danym obszarze. W takim przypadku Prezes Funduszu ponownie
przeprowadza postepowanie w Sprawie zawarcia umowy.

237)

8. (uchylony)

229 7o zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 66 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

20 7e zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 67 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

2L W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 67 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

282) Ze zmianami wprowadzonymi przez art. 4 pkt 67 lit. ¢ ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
283 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 67 lit. d ustawy, o ktorej mowa w odno$niku 2.

24 przez art. 4 pkt 67 lit. e ustawy, 0 ktorej mowa w odnos$niku 2.

2%) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 67 lit. f ustawy, 0 ktorej mowa w odno$niku 2.

2%6) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 67 lit. g ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

287) Przez art. 4 pkt 67 lit. h ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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Art. 155. 1. Do umoéw o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego, jezeli
przepisy ustawy nie stanowig inaczej.

2. Umowa o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej jest niewazna, jezeli zawarto ja z oferentem, ktorego oferta
podlegata odrzuceniu z przyczyn wskazanych w art. 149 ust. 1 pkt 1 i 3-8, lub zawarto ja w wyniku postepowania, ktore
zostato uniewaznione.

3. Umowa 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej jest niewazna w cze$ci wykraczajacej poza przedmiot postepo-
wania w sprawie zawarcia tej umowy.

4. Umowg o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej podpisuje si¢ w przypadku postaci:
1) papierowej — podpisem wiasnorecznym;

2) elektronicznej — kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym.

5.2 Jezeli umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie stanowi inaczej, przeniesienie na osobe trzecia

praw i obowigzkoéw wynikajacych z umowy wymaga pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

Art. 156. 1. Umowa o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie moze by¢ zawarta na czas nieoznaczony, z za-
strzezeniem art. 159 ust. 2a. Zawarcie umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na czas dtuzszy niz 5 lat, a umo-
wy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu
przepisow o dziatalno$ci leczniczej na okres dtuzszy niz 10 lat, wymaga zgody Prezesa Funduszu.

la. W przypadku gdy zachodzi ryzyko braku zabezpieczenia udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, okres obowig-
zywania umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej moze zosta¢ przedtuzony, jednak nie dtuzej niz o 6 miesiecy.

1b.29w przypadku braku mozliwosci zabezpieczenia udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej w Sytuacji, w ktorej
$wiadczenia w danym zakresie udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej byly udzielane przez jednego $wiadczeniodawce
na okreslonym obszarze, Prezes Funduszu moze dokonaé¢ zmiany umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej za-
wartej ze Swiadczeniodawcg w tym zakresie na obszarze sasiadujacym z tym obszarem, na okres nie dtuzszy niz okreslony
w ust. 1a.

1¢.%* Dokonujac zmiany umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérej mowa w ust. 1b, Prezes Fundu-
szu bierze pod uwagg konieczno$¢ zapewnienia rownego dostgpu do §wiadczen opieki zdrowotnej, potrzeby zdrowotne
$wiadczeniobiorcéw oraz uwarunkowania komunikacyjne.
240)

1d. (uchylony)

1e.*Y Prezes Funduszu jest obowiazany niezwlocznie przeprowadzi¢ postepowanie w Sprawie zawarcia umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie $wiadczen objetych umowa, ktorej okres obowigzywania zostat
przedtuzony na podstawie ust. 1a i 1b, w przypadku gdy takie postgpowanie nie zostato wszczete albo zakonczone.

2. (uchylony)

Art. 157. Do zmiany umowy nie stosuje si¢ przepisow o postepowaniu w Sprawie zawarcia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotne;j.

Art. 158. 1. Niewazna jest zmiana zawartej umowy, jezeli dotyczy ona warunkow, ktore podlegaty ocenie przy wy-
borze oferty, chyba ze konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna bylo przewi-
dzie¢ w chwili zawarcia umowy.

2. W przypadku konieczno$ci wprowadzenia zmian, o ktorych mowa w ust. 1, umowa w nowym brzmieniu obowiga-
zuje do czasu zapewnienia $wiadczen na podstawie nowego postepowania w Sprawie zawarcia umowy.

Art. 159. 1. Przepisow art. 136 ust. 1 pkt 5 oraz przepiséw dotyczacych konkursu ofert i rokowan nie stosuje si¢ do
zawierania umow ze §wiadczeniodawcami:

1) udzielajacymi $wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjatkiem nocnej i $wigtecznej opieki zdro-
wotnej;

2) wykonujacymi czynnosci w zakresie zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej;
3) doumow, o ktorych mowa w art. 41 ust. 1 ustawy o refundacji.

28) 7e zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 68 ustawy, 0 ktérej mowa w odno$niku 2.

29 Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 69 lit. a ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
240) przez art. 4 pkt 69 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

24) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 69 lit. ¢ ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.



Dziennik Ustaw - 169 — Poz. 1285

2. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, zawiera si¢ umowe ze $wiadczeniodawcg spetiajgcym warunki
do zawarcia umowy okreslone przez Prezesa Funduszu.

2a. Umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjatkiem nocnej
i $wigtecznej opieki zdrowotnej, zawiera si¢ na czas nicoznaczony.

2b. 22 Umowy o udzielanie $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjatkiem nocnej i Swig-
tecznej opieki zdrowotnej, zawierajq dodatkowe Srodki przeznaczone na zapewnienie:

1) koordynacji opieki nad $wiadczeniobiorcq z uwzglednieniem innych zakresow $wiadczen, o ktérych mowa
w art. 15 ust. 2, oraz osoby, o ktorej mowa w art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawo-
wej opiece zdrowotnej (budzet powierzony);

2) profilaktycznej opieki zdrowotnej (oplata zadaniowa);

3) oczekiwanego efektu zdrowotnego i jakosci opieki (dodatek motywacyjny).

3.2 Prezes Funduszu zamieszcza na stronie internetowej Funduszu informacje o warunkach zawarcia umowy

0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w ust. 2.

4.2 Fundusz informuje o zabezpieczeniu $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w ust. 1, poprzez zamiesz-

czenie informacji na stronie internetowej Funduszu.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegélowe wymagania, jakim powinien
odpowiada¢ lokal podmiotu wykonujacego czynnosci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne dostgpne na zlecenie,
W szczegolnosci okreslajac jego organizacj¢ i wyposazenie, uwzgledniajac rodzaj wykonywanych czynnosci oraz zapew-
nienie dostgpnosci dla $wiadczeniobiorcow.

Art. 159a. 1. Na wniosek Prezesa Funduszu, kierowany do $wiadczeniodawcy wymienionego w wykazie,
0 ktorym mowa w art. 95n ust. 1, zawierana jest umowa 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach profili sys-
temu zabezpieczenia, zakresow lub rodzajow $wiadczen wskazanych w tym wykazie dla tego swiadczeniodawcy, na okres
kwalifikacji do danego poziomu systemu zabezpieczenia. Przepisow dotyczacych zawierania umow w trybie konkursu
ofert i rokowan nie stosuje si¢.

2.2 W przypadku zmiany kwalifikacji $wiadczeniodawcy, o ktérej mowa w art. 95n ust. 14, Prezes Funduszu do-

konuje zmiany lub rozwigzania umowy, o ktorej mowa w ust. 1.

3. Ze $wiadczeniodawcg, o ktorym mowa w ust. 1, nie moze by¢é zawarta umowa o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, na zasadach okreslonych w art. 139, dotyczaca swiadczen opieki zdrowotnej objetych umowa zawartg przez
tego $wiadczeniodawce na podstawie ust. 1 lub 2.

Art. 160.27 Swiadczeniodawcy, ktéry zawarl umowe o udzielanie $wiadczen opieki, przystuguje zazalenie na czyn-
nosci Prezesa Funduszu lub dyrektora wojewddzkiego oddziatu Funduszu dotyczace realizacji umowy.

Art. 161.*7 1. Zazalenie, o ktorym mowa w art. 160, rozpatruje, w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania, Prezes
Funduszu.

2. Zazalenie, o ktorym mowa w ust. 1, sklada si¢ wraz z uzasadnieniem za posrednictwem wlasciwego miejscowo
dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu w terminie 14 dni od dnia dokonania czynno$ci.

3. Prezes Funduszu, uwzgledniajac zazalenie w czesci lub w catosci, usuwa stwierdzone nieprawidtowosci, w szcze-
golnosci przez uchylenie czynnosci, ktorej dotyczy zazalenie, i zawiadamia $wiadczeniodawce o uwzglednieniu zazalenia
w terminie 7 dni od dnia tego uwzglednienia.

Art. 161a. Do postgpowania o zawarcie umoéw na wykonywanie medycznych czynnos$ci ratunkowych przez zespotly
ratownictwa medycznego, o ktérych mowa w przepisach ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. 0 Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, ich zawarcia i rozliczania stosuje si¢ odpowiednio przepisy niniejszego rozdziatu.

242) \Wejdzie w zycie z dniem 1 pazdziernika 2021 r. na podstawie art. 38 pkt 3 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 216.
243 W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 70 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.

244 Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 70 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

29 Ze zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 71 lit. a ustawy, o0 ktérej mowa w odno$niku 2.

246) Ze zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 71 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.

247) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 72 ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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Art. 161b. 1.® W przypadku gdy w wyniku przeprowadzonego postgpowania w trybie konkursu ofert zostang za-
warte na rok nastgpny umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej powodujace zmniejszenie, na terenie oddziatu
wojewddzkiego Funduszu, dostepu do $wiadczen gwarantowanych w danym zakresie w stosunku do roku biezgcego,
Prezes Funduszu moze przeprowadzi¢ dodatkowe postgpowanie w sprawie zawarcia umow o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej.

2. W dodatkowym postepowaniu mogg bra¢ udziat §wiadczeniodawcy spetniajacy warunki dotyczace:
1) personelu medycznego lub
2) wyposazenia w sprzet i aparature medyczng

— W zakresie warunkéw wymaganych od $wiadczeniodawcow, okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d,
oraz pozostate warunki realizacji §wiadczen gwarantowanych, okreslone w tych przepisach.

3. W wyniku rozstrzygnigcia dodatkowego postgpowania, o ktorym mowa w ust. 1, moze by¢ zawarta ze $wiad-
czeniodawcg, 0 ktorym mowa w ust. 2, umowa 0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, w danym zakresie §wiadczen
gwarantowanych:

1) wylacznie raz;
2)  na okres nie dluzszy niz rok.

4. Do dodatkowego postepowania stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 139-161. Przepisu art. 149 ust. 1 pkt 7,
w zakresie warunkow dotyczacych personelu medycznego albo warunkéw dotyczacych wyposazenia w sprzet i aparaturg
medyczna, wymaganych od $wiadczeniodawcow, okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, nie stosuje sig.

5.249 Przy ustalaniu w umowie zawartej ze $wiadczeniodawcami, o ktorych mowa w ust. 2, ceny $wiadczenia opieki

zdrowotnej uwzglednia si¢ zakres niedostosowania si¢ tych §wiadczeniodawcoéw do warunkow, o ktorych mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d. W przypadku tych swiadczeniodawcow cena §wiadczenia opieki zdrowotnej jest nizsza
od najnizszej ceny okre$lonej w umowie 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej przez Prezesa Funduszu,
0 ktorym mowa w ust. 1, ze $Swiadczeniodawca spetniajacym warunki okre$lone w przepisach wydanych na podstawie
art. 31d, dla tego samego rodzaju i zakresu $§wiadczen gwarantowanych oraz okresu obowigzywania ceny.

DZIAL VIA
Transport sanitarny
Art. 161ba. 1. Transport sanitarny wykonywany jest specjalistycznymi $rodkami transportu lgdowego, wodnego

i lotniczego.

2. Srodki transportu sanitarnego, o ktorych mowa w ust. 1, musza spetnia¢ cechy techniczne i jakosciowe okreslone
w Polskich Normach przenoszacych europejskie normy zharmonizowane.

Art. 161c. 1. Fundusz oraz podmiot leczniczy, zawieraja umowy o wykonywanie transportu sanitarnego z podmio-
tami dysponujacymi §rodkami transportu.

2. Do umoéw, o ktoérych mowa w ust. 1, zawieranych przez Fundusz stosuje si¢ odpowiednio przepisy dziatu VI.
Art. 161d. 1. Dzialalno$¢ w zakresie lotniczych zespolow transportu sanitarnego jest finansowana:

1) w formie dotacji podmiotowe]j z budzetu panstwa, z czgsci, ktorej dysponentem jest minister wiasciwy do spraw
zdrowia, w zakresie, o ktorym mowa w ust. 4;

2) przez podmiot leczniczy, na zlecenie ktorego dokonuje sie transportu, w zakresie, 0 ktorym mowa w ust. 5.

2. Do zadan lotniczego zespolu transportu sanitarnego nalezy wykonywanie transportu sanitarnego, w tym transportu,
0 ktérym mowa w art. 41 ust. 1.

3. Warunkiem finansowania, 0 ktérym mowa w ust. 1 pkt 1, jest zapewnienie cigglej gotowosci lotniczego zespotu
transportu sanitarnego do wykonywania transportu, o ktérym mowa w art. 41 ust. 1, w zakresie okresSlonym w umowie,
0 ktorej mowa w ust. 6.

248) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 73 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
99 7o zmiang wprowadzona przez art. 4 pkt 73 lit. b ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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4. Kalkulacja kosztow dziatalno$ci lotniczych zespotéw transportu sanitarnego jest dokonywana, z zastrzezeniem
ust. 5, z uwzglednieniem kosztow bezposrednich i posrednich, w szczegdlnosci:

1) kosztow osobowych;
2)  kosztow eksploatacyjnych;
3) kosztéw administracyjno-gospodarczych;

4)  odpisu amortyzacyjnego, z wylaczeniem amortyzacji dokonywanej od aktywow trwalych, na ktére podmiot otrzymat
dotacje.

5. Kosztow bezposredniego uzycia lotniczego zespotu transportu sanitarnego zwigzanych z transportem sanitarnym
nie wlicza si¢ do kosztow dziatalnosci tego zespotu. Do kosztow tych zalicza sie:

1) koszt paliwa;
2)  koszt optat trasowych i za ladowanie.

6. Finansowanie, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 1, odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej miedzy ministrem wtas-
ciwym do spraw zdrowia a podmiotem leczniczym utworzonym przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia w celu
realizacji zadan lotniczych zespotéw transportu sanitarnego.

7. (uchylony)
8. (uchylony)
9. (uchylony)

Art. 161e. 1. Ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, w stosunku do wszystkich podmiotow wykonujacych trans-
port sanitarny, oraz wojewodzie, w stosunku do podmiotéw wykonujacych transport sanitarny, majacych siedzibe na ob-
szarze wojewodztwa, przystuguje prawo przeprowadzania czynnosci kontrolnych polegajacych na stwierdzeniu spetnienia
przez specjalistyczne $rodki transportu sanitarnego wymagan, o ktérych mowa w art. 161ba ust. 1i 2.

2. Do przeprowadzania czynnos$ci kontrolnych, o ktérych mowa w ust. 1, stosuje si¢ odpowiednio przepisy dziatu VI
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

DZIAL VII

Nadzor

Art. 162. 1. Nadzoér nad dziatalno$cia Funduszu sprawuje minister wtasciwy do spraw zdrowia.

2. Na zasadach przewidzianych w ustawie i przepisach szczegélnych nadzor w zakresie gospodarki finansowej Fun-
duszu sprawuje minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych, stosujac kryterium legalnosci, rzetelnosci, celowosci
i gospodarnosci.

Art. 163. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia sprawuje nadzor, stosujac kryterium legalnosci, rzetelnosci i celo-
wosci, nad dziatalno$cia:

1) Funduszu;

2) $wiadczeniodawcow, W zakresie realizacji umow z Funduszem;

3) podmiotéw, ktorym Fundusz powierzyt wykonywanie niektorych czynnosci;
4)  aptek, w zakresie refundacji lekow.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia bada uchwaty przyjmowane przez Rade Funduszu oraz decyzje podejmowane
przez Prezesa Funduszu i stwierdza niewazno$¢ uchwaty lub decyzji, w cato$ci lub w czesci, w przypadku gdy:

1) narusza ona prawo lub
2) prowadzi do niewlasciwego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej, lub
3) prowadzi do niezrownowazenia przychodow i kosztow Funduszu.

3. Podjecie przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia decyzji w sprawach, o ktorych mowa w ust. 2, wymaga po-
zytywnej opinii ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych w zakresie, 0 ktorym mowa w ust. 2 pkt 3.

4. Uchwaty Rady Funduszu i decyzje Prezesa Funduszu Prezes Funduszu przekazuje ministrowi wlasciwemu do spraw
zdrowia niezwlocznie, nie pdzniej niz w ciggu 3 dni roboczych od dnia ich podjgcia.
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5. Przepisoéw ust. 2—4 nie stosuje si¢ do postepowania w sprawie zatwierdzenia planu finansowego, uchwat dotyczacych
sprawozdania finansowego, sprawozdan z wykonania planu finansowego oraz decyzji wydanych w wyniku wniesienia
odwotania w trakcie postgpowania o zawarcie umowy o0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, w indywidualnych
sprawach z ubezpieczenia zdrowotnego oraz w sprawach wynikajacych z pelnienia funkcji pracodawcy w rozumieniu
przepisow Kodeksu pracy.

Art. 164. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze badaé¢ decyzje podejmowane przez dyrektora oddziatu woje-
wodzkiego Funduszu oraz uchwaly podejmowane przez rade oddzialu wojewddzkiego Funduszu.

2. Przepisy art. 163 ust. 2, 3 i 5 stosuje si¢ odpowiednio.
Art. 165. 1. W ramach nadzoru minister wtasciwy do spraw zdrowia jest uprawniony w szczego6lnosci do:

1) Zadania udostgpnienia mu przez Fundusz dokumentow zwigzanych z dziatalno$cia Funduszu lub ich kopii oraz zapo-
znawania si¢ z ich trescia;

2)  zadania przekazania wszelkich informacji i wyjasnien, dotyczacych dziatalno$ci Funduszu, od Rady Funduszu, Pre-
zesa i zastepcoOw Prezesa Funduszu, rad oddziatlow wojewddzkich Funduszu, dyrektorow oddzialow wojewddzkich
Funduszu, pracownikéow Funduszu oraz innych oséb wykonujacych praceg na rzecz Funduszu na podstawie umowy
zlecenia, umowy 0 dzieto albo innej umowy, do ktérej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje sie przepisy dotyczace
zlecenia;

3) Zadania udostepnienia przez $wiadczeniodawce wszelkich informacji, dokumentow i wyjasnien, dotyczacych realiza-
cji umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

4)  zadania udostgpnienia przez podmiot, 0 ktorym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, wszelkich informacji, dokumentow
i wyjasnien, dotyczacych czynnosci wykonywanych na rzecz Funduszu;

5) zadania udostgpnienia przez podmiot, o ktorym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 4, wszelkich informacji, dokumentow
i wyjasénien dotyczacych refundacji lekow.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, przedstawiajgc pisemne zgdanie, o ktorym mowa w ust. 1, wskazuje termin
jego wykonania.

.....

przypadkoéw naruszen prawa, statutu Funduszu lub interesu $wiadczeniobiorcow minister wiasciwy do spraw zdrowia
powiadamia odpowiednio Fundusz, $wiadczeniodawce, podmiot, o ktérym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, lub apteke
o0 stwierdzonych nieprawidtowo$ciach oraz wydaje zalecenia majace na celu usunigcie stwierdzonych nieprawidtowosci
i dostosowanie dziatalno$ci powiadamianego podmiotu do przepisOw prawa, wyznaczajac termin do usuniecia stwierdzo-
nych nieprawidtowosci i dostosowania dziatalno$ci do przepisow prawa.

4. W przypadku gdy zostat ztozony wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy, termin do usuni¢cia nieprawidtowosci,
0 ktérym mowa w ust. 3, liczy si¢ od dnia dorgczenia decyzji po rozpatrzeniu wniosku.

5. W terminie 3 dni od dnia uptywu terminu wyznaczonego do usuniecia nieprawidtowosci Fundusz, $wiadczenio-
dawca, podmiot, 0 ktérym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, lub apteka informuje pisemnie ministra wlasciwego do spraw
zdrowia 0 sposobie usuniecia nieprawidtowosci.

Art. 166. (uchylony)

Art. 167. 1. W przypadku naruszenia prawa, statutu Funduszu lub interesow $wiadczeniobiorcow, a takze w przy-
padku odmowy udzielenia wyjasnien i informacji, o ktorych mowa w art. 128 ust. 5 i w art. 165 ust. 1 pkt 1-4, minister
wiasciwy do spraw zdrowia moze natozy¢ na Prezesa Funduszu lub zastepce Prezesa Funduszu albo dyrektora oddziatu
w wysokosci do trzykrotnego miesigcznego wynagrodzenia tej osoby, wyliczonego na podstawie wynagrodzenia za ostat-
nie 3 miesigce poprzedzajace miesigc, w ktorym natozono karg, niezaleznie od innych $rodkéw nadzoru przewidzianych
przepisami prawa.

2. W przypadku naruszenia prawa lub interesow $wiadczeniobiorcow, a takze w przypadku odmowy udzielenia wyjas-
nien i informacji, o ktérych mowa w art. 165 ust. 1 pkt 5, minister wlasciwy do spraw zdrowia moze natozy¢ na apteke
kare pieni¢zng w wysokosci do trzykrotnego przeci¢tnego wynagrodzenia.

Art. 168. 1. Minister witasciwy do spraw zdrowia moze zada¢ pisemnie niezwlocznego rozpatrzenia sprawy przez
Radg¢ Funduszu, Prezesa Funduszu, zastepcow Prezesa Funduszu, rad¢ oddziatu wojewodzkiego Funduszu lub dyrektorow
oddziatow wojewddzkich Funduszu, jezeli uzna to za konieczne do prawidtowego sprawowania nadzoru nad dziatalno$cia
Funduszu.
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2. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1, minister wlasciwy do spraw zdrowia bierze udziat albo deleguje swoje-
go przedstawiciela do udziatu w posiedzeniu podmiotéw, o ktorych mowa w ust. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia
albo jego przedstawiciel jest uprawniony do zabierania gtosu w sprawach objetych porzadkiem obrad tych podmiotow.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze wystapi¢ z pisemnym zadaniem, o ktérym mowa w ust. 1, okreslajac
termin, przed ktorego uptywem posiedzenie podmiotéw, o ktorych mowa w ust. 1, powinno si¢ odby¢.

4. Podmioty, o ktéorych mowa w ust. 1, sg obowigzane niezwlocznie poinformowac ministra wlasciwego do spraw
zdrowia o ustalonym terminie i miejscu posiedzenia.

5. Jezeli w ciggu 7 dni od dnia dorgczenia wezwania termin posiedzenia nie zostanie ustalony, zostanie ustalony
Z naruszeniem terminu okre§lonego w wezwaniu lub minister wlasciwy do spraw zdrowia nie zostanie poinformowany
0 ustalonym terminie i miejscu posiedzenia, minister moze zwota¢ posiedzenie podmiotow, o ktorych mowa w ust. 1, na koszt
Funduszu.

6. Uprawnienia ministra wtasciwego do spraw zdrowia okre$lone w ust. 1-5 przystuguja rowniez ministrowi wiasci-
wemu do spraw finansow publicznych. Minister wlasciwy do spraw finansow publicznych i minister wlasciwy do spraw
zdrowia informuja si¢ wzajemnie o wystgpieniu z zadaniem zwotania posiedzenia, o ktorym mowa w ust. 1, oraz o podjetych
dziataniach.

Art. 169. 1. Uprawnienia ministra wlasciwego do spraw zdrowia okre§lone w art. 165 przystuguja odpowiednio
ministrowi wlasciwemu do spraw finansoéw publicznych, w zakresie nadzoru nad gospodarka finansowa Funduszu.

2. Uprawnienia ministra wlasciwego do spraw zdrowia okre$lone w art. 167 i art. 168 przystuguja odpowiednio
ministrowi wlasciwemu do spraw finansow publicznych, w szczegdlnosci w przypadku:

1) dziatan powodujacych niezréwnowazenie przychodéw z kosztami Funduszu;
2) niezatwierdzenia sprawozdania finansowego Funduszu;
3) niezatwierdzenia rocznego sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu;

4)  przekroczenia termindw, o ktorych mowa w rozdziale 2 dziatu V — z wylaczeniem przepiséw dotyczacych planu finan-
sowego Funduszu;

5) nieprawidtowo$ci w zakresie sprawozdan, o ktorych mowa w art. 131 ust. 1.

Art. 170. 1. W razie nieusuni¢cia w wyznaczonym terminie przez §wiadczeniodawce lub podmiot, o ktérym mowa
w art. 163 ust. 1 pkt 3, stwierdzonych nieprawidtowos$ci, minister wiasciwy do spraw zdrowia moze natozy¢ na te podmioty
kare pieni¢zng w wysokosci do miesigcznej warto§ci umowy laczacej te podmioty z Funduszem, ktorej dotycza nieprawid-
fowosci.

2. W razie nieusunigcia przez aptek¢ w wyznaczonym terminie stwierdzonych nieprawidlowos$ci minister wlasciwy
do spraw zdrowia moze natozy¢ na apteke kare pienigzng w wysokosci do trzykrotnego przeci¢tnego wynagrodzenia.

Art. 171. 1. W przypadku stwierdzenia na podstawie uzyskanych informacji, wyja$nien lub dokumentéw, o ktorych
mowa w art. 165 ust. 1 pkt 1-4, razacego naruszenia prawa lub razacego naruszenia interesu $wiadczeniobiorcow przez
$wiadczeniodawce lub podmiot, o ktorym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, minister wlasciwy do spraw zdrowia moze nato-
zy¢ na te podmioty kar¢ pieni¢zng w wysokosci do miesiecznej warto$ci umowy taczacej te podmioty z Funduszem, ktorej
dotycza nieprawidlowosci.

2. W przypadku stwierdzenia na podstawie uzyskanych informacji, wyjasnien lub dokumentéw, o ktérych mowa
w art. 165 ust. 1 pkt 5, razacego naruszenia prawa lub razacego naruszenia interesu §wiadczeniobiorcow przez apteke
Minister wiasciwy do spraw zdrowia moze natozy¢ na aptek¢ kar¢ pienigzna w wysokosci do szesciokrotnego przecigtnego
wynagrodzenia.

Art. 17229 W przypadkach okreslonych w art. 170 ust. 1 i art. 171 minister wlasciwy do spraw zdrowia moze wy-
stapi¢ do Prezesa Funduszu o rozwigzanie umowy ze $wiadczeniodawcg albo podmiotem, o ktérym mowa w art. 163
ust. 1 pkt 3.

Art. 173. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze przeprowadzi¢ w kazdym czasie kontrolg:

1) dziatalnosci i stanu majatkowego Funduszu, w celu sprawdzenia, czy dziatalno$¢ Funduszu jest zgodna z prawem,
statutem Funduszu lub z interesem $wiadczeniobiorcow;

2) $wiadczeniodawcow, w zakresie zgodno$ci ich dziatalno$ci z umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej lub
Z interesem $wiadczeniobiorcOw;

%0 7¢ zmiang wprowadzong przez art. 4 pkt 74 ustawy, 0 ktérej mowa w odno$niku 2.
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3) podmiotdéw, o ktorych mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, w zakresie wywigzywania sie¢ z umowy zawartej z Funduszem;

4) aptek, w zakresie refundacji lekow, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow
medycznych.

2. Przy przeprowadzaniu kontroli minister wlasciwy do spraw zdrowia moze korzysta¢ z ushug firm audytorskich
oraz podmiotéw uprawnionych do kontroli jakosci i kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Fundusz.

3. Osoba przeprowadzajaca kontrole z upowaznienia ministra wlasciwego do spraw zdrowia nie moze by¢ jednocze$nie:
1) pracownikiem Funduszu;

2) wlascicielem $wiadczeniodawcy, o ktorym mowa w art. 5 pkt 41 lit. a, ktéry zawart umowe o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej;

3) $wiadczeniodawca, ktory zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

4) pracownikiem $wiadczeniodawcy, o ktorym mowa w pkt 3;

5) osobg wspotpracujaca ze Swiadczeniodawcg, o ktorym mowa w pkt 3;

6) cztonkiem organéw lub pracownikiem podmiotu tworzgcego w rozumieniu przepisoéw o dziatalno$ci leczniczej;

7) czlonkiem organow zakladu ubezpieczen prowadzacego dziatalno$¢ ubezpieczeniowg na podstawie ustawy z dnia
11 wrze$nia 2015 r. 0 dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

4. W zakresie nieuregulowanym w niniejszym dziale do kontroli przeprowadzanych przez ministra wtasciwego do
spraw zdrowia stosuje si¢ odpowiednio przepisy dziatu I11A, z wytaczeniem art. 61w—61y.

5. Przepisy niniejszego dziatu dotyczace kontroli przeprowadzanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia
stosuje sie do kontroli przeprowadzanych przez ministra wlasciwego do spraw finansow publicznych w zakresie nadzoru
nad gospodarkg finansowa Funduszu, o ktorym mowa w art. 165, art. 167 i art. 168.

Art. 174. (uchylony)
Art. 175. (uchylony)
Art. 176. (uchylony)
Art. 177. (uchylony)
Art. 178. (uchylony)
Art. 179. (uchylony)
Art. 179a. (uchylony)
Art. 180. (uchylony)

Art. 181. 1. Do postgpowania przed ministrem wtasciwym do spraw zdrowia w zakresie nadzoru stosuje si¢ przepisy
Kodeksu postgpowania administracyjnego, chyba ze ustawa stanowi inacze;.

2. W sprawach, o ktorych mowa w art. 163 ust. 2, art. 164, art. 165 ust. 3, art. 167, art. 170 i 171, minister wlasciwy
do spraw zdrowia wydaje decyzje administracyjne.

Art. 182. 1. Do postgpowania przed ministrem wlasciwym do spraw finanséw publicznych w zakresie nadzoru nad
gospodarka finansowa Funduszu stosuje si¢ przepisy Kodeksu postgpowania administracyjnego, chyba Ze ustawa stanowi
inaczej.

2. W sprawach, o ktorych mowa w art. 169, minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych wydaje decyzje admini-
stracyjne.

Art. 183. 1. Kary pieni¢zne, o ktorych mowa w art. 167, 170 i 171, podlegaja egzekucji w trybie przepisow o poste-
powaniu egzekucyjnym w administracji.

2. Przy ustalaniu wysokosci kary pieni¢znej naktadanej na podstawie przepisow ustawy minister wiasciwy do spraw
zdrowia jest obowigzany uwzglednia¢ rodzaj i wage stwierdzonych nieprawidtowosci.

3. Od decyzji w sprawie kar pieni¢znych przystuguje skarga do sadu administracyjnego.
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Art. 184. Od decyzji administracyjnych, o ktorych mowa w niniejszym dziale, przystuguje skarga do sagdu admini-
stracyjnego.

Art. 185. Minister wlasciwy do spraw zdrowia powiadamia podmiot tworzacy, o ktorym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 6
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, o nieprawidlowosciach stwierdzonych u $§wiadczeniodawcy
oraz wydanych decyzjach majgcych na celu usunigcie stwierdzonych nieprawidtowos$ci i dostosowanie dziatalnosci pod-
miotu, ktérego dotyczy decyzja, do przepiséw prawa.

Art. 186. Osoby wykonujace w imieniu ministra wlasciwego do spraw zdrowia lub ministra wlasciwego do spraw
finanséw publicznych czynno$ci nadzoru nad Funduszem nie moga:

1) Dby¢ cztonkami organow Funduszu;
2)  by¢ pracownikami Funduszu;

3) wykonywa¢ pracy na rzecz Funduszu na podstawie umowy zlecenia, umowy o dzieto albo innej umowy, do ktorej
zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje si¢ przepisy dotyczace zlecenia;

4) by¢ $wiadczeniodawcami, z ktérymi Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ani pracow-
nikami lub osobami wspolpracujacymi ze $wiadczeniodawcami, ktorzy zawarli z Funduszem umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej;

5) by¢ cztonkami organéw lub pracownikami podmiotow, o ktérych mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, ani tez wykonywac
pracy na ich rzecz na podstawie umowy zlecenia, umowy o dzieto albo innej umowy, do ktérej zgodnie z Kodeksem
cywilnym stosuje si¢ przepisy dotyczace zlecenia.

Art. 187. 1. Prezes Funduszu przedstawia corocznie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz ministrowi wtas-
ciwemu do spraw finanséw publicznych, nie pdzniej niz do dnia 30 czerwca roku nastgpnego, przyjete przez Rad¢ Fundu-
Szu roczne sprawozdanie z dziatalnosci Funduszu.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej, nie pdézniej niz do dnia
31 sierpnia roku nastgpnego, roczne sprawozdanie z dziatalnosci Funduszu, o ktorym mowa w ust. 1, po zaopiniowaniu
tego sprawozdania przez ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych, wraz ze swoim stanowiskiem w sprawie
tego sprawozdania.

DZIAL VIII
Przetwarzanie i ochrona danych
Art. 188. 1. Fundusz przetwarza dane osobowe ubezpieczonych w celu:

1) stwierdzenia istnienia ubezpieczenia zdrowotnego oraz prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez
Fundusz;

2) wystawienia dokumentéw uprawniajgcych do korzystania ze $wiadczen finansowanych przez Fundusz;
3) stwierdzenia obowigzku ptacenia sktadki i ustalenia kwoty sktadki;

4)  kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych $wiadczen;

4a) potwierdzenia udzielenia $wiadczen;

4b) przekazywania $wiadczeniodawcom informacji istotnych dla procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych dotyczg-
cych $§wiadczeniobiorcow pozostajacych pod opieka tych $wiadczeniodawcow, a dotyczacych swiadczen udzielo-
nych przez innych §wiadczeniodawcow;

5) rozliczenia ze $wiadczeniodawcami;
6) rozliczenia z innymi instytucjami lub osobami w zakresie ich zobowiazan wobec Funduszu;

7)  kontroli przestrzegania zasad legalnosci, gospodarnosci, rzetelnosci i celowos$ci finansowania udzielanych §wiadczen
zdrowotnych;

8) monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania ubezpieczonych na $wiadczenia zdrowotne oraz leki i wyroby
medyczne, w tym prowadzenia prac analitycznych i prognostycznych zwigzanych z realizacja zadan, o ktorych
mowa w art. 97,

8a) monitorowania realizacji indywidualnego prawa do $swiadczen opieki zdrowotnej weteranéw poszkodowanych;

9) identyfikacji ptatnika sktadek na ubezpieczenie zdrowotne;
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10) prowadzenia iutrzymywania elektronicznego systemu monitorowania programéw lekowych, o ktorym mowa
w art. 188c;

10a) prowadzenia prac analitycznych i prognostycznych zwigzanych z realizacja $wiadczen opieki zdrowotnej;

11) prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu monitorowania programow zdrowotnych, o ktorym mowa
w art. 188e;

12) przypominania 0 wyznaczonym terminie udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej;

13) przekazywania $wiadczeniobiorcom i $§wiadczeniodawcom informacji z zakresu profilaktyki i zdrowego trybu zycia,
uzyskanych w ramach przetwarzania danych, o ktérych mowa w pkt 8.

la. Fundusz przetwarza dane osobowe 0sob, o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2, w celu:
1) rozliczania ze §wiadczeniodawcami;

2) rozliczania dotacji, 0 ktorej mowa w art. 116 ust. 1 pkt 5;

3)  kontroli przestrzegania zasad legalnosci, gospodarnosci, rzetelno$ci i celowosci finansowania udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej;

4)  kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;
5) potwierdzenia udzielenia $wiadczen.

1b. Fundusz przetwarza dane osobowe $wiadczeniobiorcow, w celu rozliczania kosztow refundacji lekéw, srodkoéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych.

2. Fundusz przetwarza dane osobowe 0sob uprawnionych do §wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow
0 koordynacji oraz uméw miedzynarodowych w celu:

1) potwierdzenia uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotne;j;

2) rozliczania kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych osobom uprawnionym na podstawie przepisow o koor-
dynacji;

3) rozliczania z innymi instytucjami lub osobami w zakresie ponoszonych przez §wiadczeniodawcoéw i1 Fundusz kosz-
tow swiadczen opieki zdrowotnej;

4)  kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych $wiadczef;
4a) potwierdzenia udzielenia $wiadczen;

5)  kontroli przestrzegania zasad legalnosci, gospodarnosci, rzetelnosci i celowosci finansowania udzielanych §wiadczen
opieki zdrowotnej;

6) prowadzenia punktu kontaktowego, 0 ktorym mowa w art. 97 ust. 3d.

2a.%Y Fundusz jest uprawniony do przetwarzania danych osobowych zwiazanych z realizacja zadan okreslonych
w art. 97 ust. 3 pkt 2 i 3a.

2b. Fundusz przetwarza nastepujgce dane osobowe pacjentéw z innych niz Rzeczpospolita Polska pafstw cztonkow-
skich Unii Europejskiej w celu realizacji zadan, o ktorych mowa w art. 97a ust. 2 i 5:

1) nazwisko i imi¢ (imiona);

2)  obywatelstwo;

3) data urodzenia;

4)  numer identyfikacyjny pacjenta w pafistwie ubezpieczenia,

5) numer dokumentu tozsamosci;

6) informacje o stanie zdrowia;

7) informacje o $wiadczeniach zdrowotnych udzielonych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

8) informacje o lekach, $rodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych za-
kupionych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

5L W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 75 lit. a ustawy, o ktérej mowa w odno$niku 2.
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2c. Fundusz przetwarza dane osobowe zwiazane z wystawianiem recept na refundowane leki, $rodki spozywcze specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego i wyroby medyczne oraz z ich realizacja w aptece lub wystawianiem zlecenia na zaopatrze-
nie w wyroby medyczne, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia przetwarza dane osobowe:

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

2) o0s6b uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisdéw o koordynacji w celu okres§lonym
w ust. 2 pkt 2 i 3 oraz w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 11 ust. 1 pkt la;

3)  o0s6b, o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 24, w celu okreslonym w ust. 1 pkt 4-8 oraz w celu realizacji zadan, o ktorych
mowa w art. 11 ust. 1 pkt 1a.

4. W celu realizacji zadan, o ktorych mowa w ust. 1-3, minister wtasciwy do spraw zdrowia i Fundusz przetwarzaja
nastgpujace dane:

1) nazwisko i imi¢ (imiona);
2) nazwisko rodowe;

2a) numery PESEL rodzicow;
3) data urodzenia;

4) pleg;

5) obywatelstwo;

6) (uchylony)

7) numer PESEL,;

8)  (uchylony)

9) seria i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ — W przypadku osob,
ktére nie majg nadanego numeru PESEL,;

10) adres zamieszkania;

11) adres czasowego miejsca pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, jezeli dana osoba nie ma na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej miejsca zamieszkania;

11a) adres zameldowania;

11b) adres do korespondencji i inne dane pozwalajgce na skontaktowanie sie z osobg, ktorej dane Fundusz przetwarza
w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych;

12) numer ubezpieczenia;
13) stopien pokrewienstwa z optacajacym sktadke;
14) stopien niepetnosprawnosci;

15) rodzaj uprawnien oraz numer i termin waznosci dokumentu potwierdzajacego uprawnienia osob, o ktorych mowa
w art. 43 ust. 1, art. 44 ust. 1-1c, art. 45 ust. 1, art. 46 ust. 1, art. 47, art. 47b ust. 1 i 1a oraz art. 47c, a takze osob po-
siadajacych na podstawie odrgbnych przepiséw szersze uprawnienia do §wiadczen opieki zdrowotnej niz wynikajace
Z ustawy;

15a) informacja o uprawnieniu, o ktérym mowa w art. 43a ust. 1 i 1a;
15b) informacja o uprawnieniu, o ktorym mowa w art. 43b ust. 1;

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

162)**? dotyczace stanu zdrowia;

17) przyczyn udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej;

%2) Dodany przez art. 4 pkt 75 lit. b tiret pierwsze ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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18) nazwa instytucji wlasciwej osoby uprawnionej do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji;

19) dane dotyczace lekarza, felczera, pielegniarki lub potoznej wystawiajacych recepte na refundowane leki, srodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne lub 0sob wystawiajacych zlecenie na
zaopatrzenie w wyroby medyczne, o ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy
o refundacji;

20) dane dotyczace $wiadczeniodawcy zatrudniajacego lekarza, felczera, pielegniarke lub potozna, o ktorych mowa
w pkt 19;

21) dane dotyczace apteki realizujgcej recepte na refundowane leki i wyroby medyczne;
22) data zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego;

22a) kod tytutu ubezpieczenia;

22b) data powstania obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego;

22c) data wypetnienia zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego;

23) data wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego;

23a) data wygasniecia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego;

24) okres, za ktory optacono sktadke na ubezpieczenie zdrowotne, oraz dane dotyczace optaconych, nieoptaconych, nie-
oplaconych w terminie i naleznych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne wraz ze wskazaniem okresu, jakiego dotycza;

25) dane o ptatniku sktadki na ubezpieczenie zdrowotne;
26) typ dokumentu uprawniajgcego do $wiadczen opieki zdrowotnej;
27) data zgonu;

28) dane dotyczace wypadkow przy pracy i chorob zawodowych, bedace w posiadaniu ubezpieczonego, jego pracodaw-
cy lub Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych;

29) informacje, okreslajace ustawodawstwo wiasciwe zgodnie z przepisami o koordynacji, bedace w posiadaniu ubez-
pieczonego, jego pracodawcy, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego;

30) dane o przychodach z tytutow rodzacych obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego;
31) okres uprawnien wynikajgcych z art. 67 ust. 6 7;

32) informacje, czy cztonek rodziny pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym;
33) kod przyczyny wyrejestrowania z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego;

34)%% numer telefonu;

35)%% adres e-mail.

5. Swiadczeniodawcy dziatajgcy w ramach uméw z Funduszem obowigzani sa do gromadzenia i przekazywania
Funduszowi danych dotyczacych udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Sa. Informacje i dane zgromadzone w Funduszu udostepnia si¢:

1) nieodptatnie organom egzekucyjnym okre$lonym w art. 19 i art. 20 ustawy z dnia 17 czerwca 1966 r. o postepowa-
niu egzekucyjnym w administracji (Dz. U. z 2020 r. poz. 1427, z pézn. zm.”") — w zakresie niezbednym do prowa-
dzenia postepowania egzekucyjnego;

2)  odptatnie komornikom sadowym — w zakresie niezbednym do prowadzenia postgpowania egzekucyjnego lub zabez-
pieczajacego albo wykonywania postanowienia o zabezpieczeniu spadku lub sporzadzania spisu inwentarza.

5b. Optata za udzielenie przez Fundusz komornikom sgdowym informacji i danych, dotyczacych jednego $wiadcze-
niobiorcy lub jednego ptatnika sktadek, wynosi 50 zt.

5c¢. Kwota, o ktorej mowa w ust. 5b, podlega waloryzacji o prognozowany w ustawie budzetowej na dany rok $red-
nioroczny wskaznik cen towardéw i ustug konsumpcyjnych ogétem oglaszany przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycz-
nego na podstawie przepisow o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

%3 Dodany przez art. 4 pkt 75 lit. b tiret drugie ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
2% Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 1492 i 2320 oraz z 2021 r. poz. 11, 41, 802
i 1005.
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5d. Komornik sagdowy dotgcza do wniosku o udzielenie informacji i danych kopie dowodu dokonania optaty, o ktorej
mowa w ust. 5b, na rachunek wskazany przez Fundusz.

5e. Informacje i dane zgromadzone w Funduszu, w zakresie wskazanym w ust. 5f, udostepnia si¢ nieodplatnie, droga
elektroniczng, nastepujagcym podmiotom:

1) za posrednictwem ministra wiasciwego do spraw rodziny:

a) organowi wlasciwemu, o ktérym mowa w art. 3 pkt 11 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. 0 $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111), i wojewodzie w celu weryfikacji prawa do §wiadczen rodzinnych osob
ubiegajacych si¢ o te §wiadczenia lub oséb je pobierajacych oraz cztonkéw ich rodzin,

b) organowi wlasciwemu wierzyciela, o ktorym mowa w art. 2 pkt 10 ustawy z dnia 7 wrzes$nia 2007 r. 0 pomocy
osobom uprawnionym do alimentéw (Dz. U. z 2021 r. poz. 877), w celu weryfikacji prawa do swiadczen z fundu-
szu alimentacyjnego osob ubiegajacych si¢ o te $wiadczenia lub 0sob je pobierajacych oraz cztonkow ich rodzin,

c) organowi wlasciwemu, o ktorym mowa w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 11 lutego 2016 r. 0 pomocy panstwa
w wychowywaniu dzieci (Dz. U. z 2019 r. poz. 2407), i wojewodzie w celu weryfikacji prawa do $wiadczen
wychowawczych osob ubiegajacych si¢ o te §wiadczenia lub 0s6b je pobierajacych oraz cztonkéw ich rodzin;

2) ministrowi wlasciwemu do spraw rodziny w celu:
a) umozliwienia organom wiasciwym i wojewodom weryfikacji prawa do swiadczen, o ktorych mowa w pkt 1,
b) W celu monitorowania przez ministra wlasciwego do spraw rodziny realizacji $§wiadczen, o ktérych mowa w pkt 1.

5f. Zakres udostgpnianych danych i informacji obejmuje: imig¢ i nazwisko, numer PESEL, a takze informacj¢ o prawie
do $wiadczen opieki zdrowotnej wedhug stanu na dzien udostepniania. W przypadku osoby, ktéra nie ukonczyta 18. roku
zycia i nie zostata zgloszona do ubezpieczenia zdrowotnego, informacja o prawie do swiadczen obejmuje takze informacje, ze
dana osoba nie jest objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

5¢. Minister wtasciwy do spraw rodziny i Fundusz uzgadniajg warunki techniczne i organizacyjne wymiany danych,
0 ktérej mowa w ust. 5e.

6. Rada Ministrow moze okres$li¢, w drodze rozporzadzenia, osoby spos$réd wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 2-9,
wobec ktorych, z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia bezpieczenstwa form i metod realizacji zadan podlegajacych ochro-
nie zgodnie z przepisami o ochronie informacji niejawnych, stosuje si¢ odrebny tryb przetwarzania danych, o ktérych
mowa W ust. 4. Rozporzadzenie powinno w szczegolnosci okresla¢ dane osobowe, ktore beda przetwarzane, sposodb ich
przetwarzania oraz podmiot uprawniony do ich gromadzenia i przetwarzania.

7.2 Fundusz, na wniosek instytutu badawczego lub instytutu naukowego Polskiej Akademii Nauk prowadzacych

badania naukowe lub dziatalno$¢ naukowa w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu, albo uczelni prowadzacej
ksztalcenie na studiach w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu lub nauk spotecznych, moze udostepnic¢ informa-
cje uzyskane w wyniku przetwarzania danych, w tym danych osobowych, w celu prowadzenia badan lub dziatalno$ci
naukowej majacych znaczenie dla wykonywania zadan ustawowych Funduszu.

Art. 188a. W celu realizacji zadan okres§lonych w ustawie Fundusz przetwarza nastgpujace dane osobowe 0sdb wy-
stawiajacych recepty na refundowane leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyroby medycz-
ne, 0sOb wystawiajacych zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne, o ktérych mowa w przepisach wydanych na pod-
stawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, osob udzielajacych $§wiadczen na podstawie umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej oraz ubiegajacych si¢ o zawarcie takich umow:

1) nazwisko i imi¢ (imiona);

2) nazwisko rodowe;

3) numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$c¢;
4)  numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku osob, ktorym nadano ten numer;

5) dotyczacych kompetencji zawodowych istotnych z punktu widzenia udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej na pod-
stawie umowy z Funduszem;
256)

6) (uchylony)

Art. 188b. W celu realizacji zadan okre$lonych w art. 97a ust. 2 pkt 3 Fundusz przetwarza nastepujace dane doty-
czace 0sob wykonujacych zawody medyczne:

1) nazwisko i imi¢ (imiona);
2) informacje na temat prawa wykonywania zawodu oraz kwalifikacji zawodowych.

%) Dodany przez art. 4 pkt 75 lit. ¢ ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
%56) Przez art. 4 pkt 76 ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 2.
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Art. 188ba. 1. Fundusz przetwarza dane osobowe 0sOb ubiegajacych si¢ o nadanie dostepu lub korzystajacych
z aplikacji udostepnianych przez Fundusz $wiadczeniodawcom oraz niebgedacym $wiadczeniodawcami osobom uprawnio-
nym i osobom przez nie upowaznionym, w celu korzystania z ustug informatycznych i komunikacji z Funduszem.

2. W celu realizacji zadan, o ktorych mowa w ust. 1, Fundusz przetwarza nastepujace dane:
1) nazwisko i imi¢ (imiona);
2) numer PESEL, a w przypadku jego braku — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;
3) adres miejsca zamieszkania;
4)  adres do korespondencji i numer telefonu umozliwiajace kontakt z osoba, ktorej dane Fundusz przetwarza;
5) numer prawa wykonywania zawodu oraz kwalifikacje zawodowe.

Art. 188c. 1. Prezes Funduszu jest obowigzany do prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu monitoro-
wania programow lekowych, o ktorych mowa w ustawie o refundacji.

2. Elektroniczny system monitorowania programow lekowych umozliwia przetwarzanie danych w zakresie:
1) spehiania przez $wiadczeniobiorcow kryteriow wiaczenia do programu lekowego;
2)  kwalifikacji $§wiadczeniobiorcow do programu lekowego;

3) zastosowanej terapii, w tym sposobu podawania i dawkowania leku albo $rodka spozywczego specjalnego przezna-
czenia Zywieniowego;

4) monitorowania przebiegu terapii i oceny jej skutecznosci;
5) terminu i przyczyny wyltaczenia z programu lekowego;
6) oceny skuteczno$ci programu lekowego.

3. Warunkiem rozliczenia kosztow leku stosowanego w ramach programu lekowego oraz kosztow zwigzanych z nim
swiadczen opieki zdrowotnej jest prawidtowe i terminowe przekazanie danych, o ktorych mowa w ust. 2.

4. W przypadku utworzenia nowego programu lekowego:

1) Prezes Funduszu dostosowuje system, o ktorym mowa w ust. 1, do nowego programu lekowego w terminie 4 miesiecy
od dnia ogloszenia pierwszego obwieszczenia, o ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, zawierajacego
ten program;

2) warunek, o ktérym mowa w ust. 3, obowigzuje od pierwszego dnia 6 miesigca nastepujacego po dniu ogloszenia
pierwszego obwieszczenia, 0 ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, zawierajgcego ten program.

5. W przypadku zmiany programu lekowego, Prezes Funduszu dostosowuje system, o ktory mowa w ust. 1, do tej
zmiany w terminie 4 miesiecy od dnia ogloszenia obwieszczenia, o ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji,
zawierajacego t¢ zmiang.

6. Fundusz przetwarza dane w zakresie realizacji programéw lekowych, o ktérych mowa w ustawie o refundacji.

Art. 188d. Jednostka samorzadu terytorialnego, w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 9a i art. 9b, przetwarza
dane dotyczace:

1)  o0s6b, ktorym udzielono $wiadczenia gwarantowane na podstawie umowy, o ktérej mowa w art. 9b ust. 1, obejmuja-
cych:

a) nazwisko i imi¢ (imiona),
b) date urodzenia,

c) pflec,

d) obywatelstwo,

e) numer PESEL,

f) seri¢ i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamo$¢ — w przypadku
0s0b, ktore nie majg nadanego numeru PESEL,

g) adres miejsca zamieszkania,

h) informacje o $wiadczeniach gwarantowanych udzielonych na podstawie umowy, o ktorej mowa w art. 9b ust. 1,
oraz przyczynie ich udzielenia;
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2) os6b udzielajacych $wiadczen gwarantowanych udzielonych na podstawie umowy, o ktérej mowa w art. 9b ust. 1,

obejmujacych:

a) nazwisko i imi¢ (imiona),

b) numer PESEL,

c) seri¢ i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢ — w przypadku
0s6b, ktore nie maja nadanego numeru PESEL,

d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku osdb, ktorym nadano ten numer,

e) informacje¢ o prawomocnych orzeczeniach sadow o skazaniu za przestepstwo okreslone w art. 228-230, art. 286

lub art. 296a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny.

Art. 188da. 1. Minister Obrony Narodowej, minister wiasciwy do spraw wewnetrznych, Szef Agencji Bezpieczen-
stwa Wewnetrznego, Szef Agencji Wywiadu, kazdy w swoim zakresie, w celu realizacji zadan, o ktérych mowa
w art. 11a, art. 42, art. 44, art. 46 i art. 47, maja prawo do przetwarzania danych dotyczacych:

1)  o0sob, o ktorych mowa w art. 5 pkt 44a i 44b, ktore korzystajg lub ubiegaja sie o skorzystanie z uprawnien przystugu-
jacych im na podstawie ustawy, obejmujacych:

a)
b)
c)
d)
€)
f)

9)
h)

)
k)

m)
n)

0)

p)

nazwisko i imi¢ (imiona),
date urodzenia i zgonu,
pte¢,

obywatelstwo,

numer PESEL,

seri¢ i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ — w przypadku
0s0b, ktore nie majg nadanego numeru PESEL,

adres zamieszkania, adres do korespondencji i numer telefonu,

informacje o zakresie, rodzaju, wartosci $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych na podstawie umowy,
0 ktorej mowa w art. 11a ust. 4, lub dofinansowanych na podstawie art. 42 ust. 1-2, art. 44 ust. 1b, art. 46 ust. 7
i 8 lub art. 47 ust. 2b oraz przyczynie ich udzielenia,

informacje o stanie zdrowia,
informacje o0 udzielonych $wiadczeniach opieki zdrowotnej, procedurach i technologiach medycznych,

informacje o korzystaniu z uprawnien okreslonych wart. 11a ust. 1, art. 24a—24c, art. 44 ust. 1la-1c, art. 46
ust. 1 pkt 8, art. 47 ust. 2-2b oraz art. 57 ust. 2 pkt 12i 13,

informacje o rodzaju i ilosci lekow, srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow
medycznych zakupionych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

dane wynikajace z dokumentu uprawniajgcego do korzystania ze $wiadczen, o ktorym mowa w art. 47b ust. 1 i 1a,
wysoko$¢ orzeczonego procentowego uszczerbku na zdrowiu,

informacje dotyczace urazow lub choréb powstatych w zwigzku z udziatem w dzialaniach poza granicami pan-
stwa i skutkow zdrowotnych tych urazéw i chorob,

informacje dotyczace urazéw lub chorob, w zwigzku z ktorymi sa udzielane $wiadczenia opieki zdrowotne;j,
w przypadku gdy ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%, oraz skutkéw zdrowot-
nych tych urazéw i choréb;

2) $wiadczeniodawcow udzielajgcych $wiadczen opieki zdrowotnej dla osob, o ktorych mowa w pkt 1, w zakresie,
0 ktérym mowa w art. 188a i art. 188b.

2. Organy, o ktorych mowa w ust. 1, sg uprawnione do nieodptatnego udostepniania danych, o ktéorych mowa

wust. 1,

Funduszowi, §wiadczeniodawcom, konsultantom z danej dziedziny medycyny oraz innym podmiotom, ktore

uczestniczg w realizacji uprawnien wynikajacych z ustawy.

3. Podmioty uczestniczace w realizacji uprawnien wynikajacych z ustawy maja prawo do przetwarzania danych oso-
bowych, o ktérych mowa w ust. 1, w celu realizacji tych uprawnien.
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Art. 188e. 1. Prezes Funduszu jest obowigzany do prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu monitoro-
wania programow zdrowotnych w celu:

1) dokonywania oceny speliania przez $wiadczeniobiorcow kryteriow wiaczenia do programu zdrowotnego oraz oce-
ny badan i1 kwalifikacji §wiadczeniobiorcow do grup ryzyka;

2) rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w zwiazku z realizacjg programow zdrowotnych;

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

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

5) dokonywania oceny skuteczno$ci programéw zdrowotnych.

2. W elektronicznym systemie monitorowania programéw zdrowotnych przetwarza si¢ dane, o ktorych mowa
w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7, 9-11, 11b, 15, 16, 17 i 26, oraz jednostkowe dane medyczne w rozumieniu art. 2 pkt 7
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zwigzane z prowadzeniem profilaktyki
zdrowotnej, w tym dane o udzielonych §wiadczeniach opieki zdrowotne;j.

3. Dane, o ktérych mowa w ust. 2, sa przekazywane do elektronicznego systemu monitorowania programéw zdro-
wotnych przez swiadczeniodawcow realizujacych programy zdrowotne.

4. Dostep do danych przetwarzanych w elektronicznym systemie monitorowania programéw zdrowotnych maja:
1) Fundusz;

2) minister wlasciwy do spraw zdrowia, w zakresie niezb¢dnym do realizacji zadan, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 3-5,
jezeli obowiazek ich realizacji wynika z przepisOw prawa, programow polityki zdrowotnej lub programoéw wielolet-
nich ustanowionych na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych;

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

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

Art. 189. 1. (uchylony)

2,50 Swiadczeniodawcy, ktérzy zawarli umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, oraz sktadajacy wnioski,

0 ktorych mowa w art. 132c ust. 1, sa obowigzani do gromadzenia i przekazywania Funduszowi danych, o ktorych mowa
w art. 190 ust. 1 i 2, w zakresie dotyczacym $wiadczen objetych umowami i wnioskami.

3. (uchylony)

Art. 189a. Fundusz przekazuje wojewodzie oraz marszatkowi wojewodztwa zbiorcze informacje o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej udzielonych $wiadczeniobiorcom zamieszkujagcym na terenie wojewodztwa przez §wiadczeniodawcow
udzielajacych $wiadczen na terenie wojewddztwa, niezbedne do realizacji zadan okre$lonych w ustawie.

Art. 190. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasi¢gnigciu opinii Prezesa Gtéwnego Urzegdu Statystycznego,
Prezesa Funduszu, Naczelnej Rady Lekarskiej i Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych, okresli, w drodze rozporzadze-
nia, zakres niezbgdnych informacji przetwarzanych przez swiadczeniodawcow, w tym sposob obliczania §redniego czasu
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej, szczegétowy sposob rejestrowania tych informacji, w tym
w harmonogramie przyj¢é, oraz ich przekazywania ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, Funduszowi lub innemu
podmiotowi zobowigzanemu do finansowania $wiadczen ze $rodkow publicznych, w tym takze rodzaje wykorzystywa-
nych noénikow informacji oraz wzory dokumentéw, biorac pod uwage zakres zadan wykonywanych przez te podmioty
oraz uwzgledniajac potrzebe ochrony danych osobowych.

la. W przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej, do ktorych dostepnos¢, mierzona Srednim czasem oczekiwania, jest
znacznie utrudniona, minister wlasciwy do spraw zdrowia w przepisach wydanych na podstawie ust. 1 moze okresli¢
wykaz §wiadczen gwarantowanych, w przypadku ktorych harmonogramy przyje¢ sa prowadzone przez swiadczeniodaw-
coéw udzielajgcych tych $wiadczen w aplikacji udostepnionej przez Prezesa Funduszu.

7) W brzmieniu ustalonym przez art. 4 pkt 77 ustawy, 0 ktérej mowa w odno$niku 2.
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2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, zakres niezbednych informacji gromadzo-
nych przez $wiadczeniodawcow posiadajacych umowe z Funduszem o udzielanie catodobowych lub catodziennych
$wiadczen zdrowotnych zwiagzanych z nabywaniem lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego oraz wyrobow medycznych, w szczegolnosci strony transakcji, numer faktury, date faktury, ilo$¢ leku, srodka spozyw-
Czego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego i ich ceny jednostkowej oraz warto$¢ faktury,
a takze zastosowane rabaty lub upusty, biorgc pod uwage zakres danych zawartych w dokumentacji zakupu.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:
1) zakres informacji zawartych w rocznych i okresowych sprawozdaniach z dziatalnosci Funduszu,

2)  wzbr sprawozdania okresowego z dziatalnosci Funduszu oraz sposob i terminy jego przekazywania ministrowi whas-
ciwemu do spraw zdrowia,

3) minimalny zakres zbiorczych informacji przekazywanych przez Fundusz wojewodom oraz marszatkom wojewodztw
na podstawie art. 189a, sposob i terminy ich przekazywania oraz wzor budowy komunikatow elektronicznych stuzg-
cych do przekazywania tych informacji

—uwzgledniajac zakres zadan wykonywanych przez te podmioty oraz konieczno$¢ zapewnienia jednolitosci przekazywa-
nych informacji.

4. (uchylony)

Art. 191. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia przetwarza dane dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie
niezbednym do realizacji zadan wynikajacych z ustawy.

2. Fundusz przetwarza dane osobowe $wiadczeniobiorcow innych niz ubezpieczeni, w celu:
1) rozliczania ze §wiadczeniodawcami;
2)  kontroli:

a) rodzaju, zakresu i przyczyn udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej,

b) przestrzegania zasad legalnosci, gospodarnosci, rzetelnosci i celowosci finansowania udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej;

3) monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania §wiadczeniobiorcow innych niz ubezpieczeni na §wiadczenia opieki
zdrowotnej, leki i wyroby medyczne.

2a. Minister wlasciwy do spraw zdrowia przetwarza dane osobowe §wiadczeniobiorcOw innych niz ubezpieczeni,
w celu:

1) finansowania $wiadczen opieki zdrowotne;j;
2)  kontroli:
a) rodzaju, zakresu i przyczyn udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej,

b) przestrzegania zasad legalnosci, gospodarnosci, rzetelnosci i celowoséci finansowania udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej;

3) monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania §wiadczeniobiorcow innych niz ubezpieczeni na §wiadczenia opieki
zdrowotnej, leki i wyroby medyczne.

3. W celu realizacji zadan, o ktorych mowa w ust. 1, minister wlasciwy do spraw zdrowia oraz Fundusz przetwarzaja
nastgpujace dane:

1) nazwisko i imig;

2) numer PESEL,;

3) (uchylony)

4)  seria i numer dowodu osobistego lub paszportu — w przypadku oséb, ktore nie majg nadanego numeru PESEL;

5) dane dotyczace rodzaju i zakresu udzielonych $wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni $wiadczen opieki zdro-
wotnej, w zakresie okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1.

3a. Informacje i dane zgromadzone w Funduszu oraz w Agencji udostepnia si¢ nieodptatnie ministrowi wtasciwemu
do spraw zdrowia oraz jednostce podleglej ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, wlasciwej w zakresie systemoOw
informacyjnych ochrony zdrowia, w celu dokonywania analiz na rzecz systemu ochrony zdrowia zlecanych przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia.
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4. Minister Obrony Narodowej, Minister Sprawiedliwosci, minister wiasciwy do spraw wewnetrznych, minister wiasci-
wy do spraw finansow publicznych oraz minister wlasciwy do spraw zdrowia przetwarzajg informacje niezb¢dne do reali-
zacji zadan wynikajacych z ustawy.

Art. 191a. Rozliczenia ze $wiadczeniodawcami i aptekami Fundusz realizuje poprzez System Rejestru Ustug Medycz-
nych — ,,RUM — NFZ”, 0 ktérym mowa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

Art. 192. 1. Fundusz na zadanie $wiadczeniobiorcy informuje go o:

1) posiadanym w danym dniu prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz podstawie tego prawa, a w przypadku gdy
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej wynika z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, takze o dacie zgtoszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego oraz numerze identyfikacji podatkowej (NIP) i numerze REGON ptatnika ubezpieczenia
zdrowotnego — na podstawie informacji przetwarzanych w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych;

2) udzielonych mu $wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz kwocie $rodkéw publicznych wydatkowanych na sfinanso-
wanie tych §wiadczen.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnig¢ciu opinii Prezesa Funduszu, okresli, w drodze rozporzadzenia,
sposob, tryb i terminy wystgpowania do Funduszu oraz udostgpniania przez Fundusz informacji, o ktorych mowa w ust. 1,
majac na uwadze zakres informacji, o jaka wystepuje $wiadczeniobiorca, konieczno$¢ zapewnienia wlasciwej identyfika-
Cji i uwierzytelniania $wiadczeniobiorcy i osoby dziatajacej w cudzym imieniu oraz ochrony danych osobowych przed
nieuprawnionym dostepem lub ujawnieniem.

3. (uchylony)
4. (uchylony)

Art. 192a. 1. Fundusz moze zwrécic¢ sie z wnioskiem do:
1) s$wiadczeniobiorcy o informacje w zakresie udzielonych mu §wiadczen opieki zdrowotnej,
2) $wiadczeniodawcy o nieodptatne udostepnienie dokumentacji medycznej
—w celu potwierdzenia udzielenia swiadczen opieki zdrowotne;;

3) apteki o udostepnienie recept realizowanych w postaci papierowej w celu potwierdzenia realizacji recept na refun-
dowane leki, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne.

2. Informacje i dokumenty, o ktérych mowa w ust. 1, moga by¢ wykorzystywane przez Fundusz w celu prowadzenia

czynnosci, o ktorych mowa w dziale 111A, z zachowaniem ograniczen wynikajacych z przepisoéw art. 61z.

DZIAL IX
Przepisy karne

Art. 192b. (uchylony)
Art. 192c. (uchylony)
Art. 193. Kto:

1) nie zglasza wymaganych przepisami ustawy danych lub zglasza nieprawdziwe dane majace wptyw na wymiar sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne albo udziela w tych sprawach nieprawdziwych wyjasnien lub odmawia ich udzielenia,

1a) nie dokonuje w terminie zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego lub wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego,
2) udaremnia lub utrudnia przeprowadzenie kontroli w zakresie realizacji ubezpieczenia zdrowotnego,
3) nie odprowadza w terminie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,

4) pobiera nienalezne optaty od ubezpieczonych za $wiadczenia obj¢te umowa z Funduszem o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej,

5) uniemozliwia lub ogranicza w powaznym stopniu dostep swiadczeniobiorcow do $wiadczen opieki zdrowotnej,
5a) uniemozliwia lub ogranicza w powaznym stopniu mozliwo$¢ zapisywania si¢ na listy oczekujacych,

6) bedac ubezpieczonym, nie informuje podmiotu wtasciwego do dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
0 okolicznos$ciach powodujacych konieczno$¢ zgtoszenia lub wyrejestrowania cztonka rodziny,

7) podaje w ofercie ztozonej w postgpowaniu w sprawie zawarcia umowy o0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych przez Fundusz nieprawdziwe informacje i dane

— podlega karze grzywny.
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Art. 194. Odpowiedzialno$ci przewidzianej w art. 193 podlega takze ten, kto dopuszcza si¢ czynéw okreslonych
w tych przepisach, dziatajac w imieniu osoby prawnej albo jednostki organizacyjnej nieposiadajacej osobowosci prawne;.

Art. 194a. Kto zatrudnia kontrolera wbrew warunkom okreslonym w art. 112 ust. 4,

podlega karze aresztu albo karze grzywny.

Art. 195. Orzekanie w sprawach, o ktorych mowa w art. 193-194a, nastepuje w trybie przepisow Kodeksu postepo-
wania w sprawach o wykroczenia.

DZIAL X
Zmiany w przepisach obowiazujacych

Art. 196-228. (pominiete)

DZIAL X1
Przepisy przejsciowe, dostosowawcze i koncowe
Art. 229. Tlekro¢ w obowiazujacych przepisach jest mowa o:
1) ustawie:
a) 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
b) o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
— rozumie si¢ przez to niniejsza ustawe;
2) przepisach:
a) 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
b) o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym

— rozumie si¢ przez to niniejsza ustawe oraz przepisy wydane na jej podstawie.

Art. 230. Ubezpieczeni na podstawie ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia (Dz. U. poz. 391, z pozn. zm.”®) staja sie z dniem wejscia w zycie ustawy ubezpieczonymi na
podstawie niniejszej ustawy.

Art. 231. 1. Fundusz zapewnia cigglto$¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym.

2. Umowy 0 udzielanie swiadczen zdrowotnych zawarte na okres dtuzszy niz do dnia 31 grudnia 2004 r. podlegaja
rozwigzaniu z mocy prawa z dniem 31 grudnia 2004 r., chyba ze w terminie 14 dni od dnia wejscia ustawy w zycie §wiad-
czeniodawca, z ktorym zawarto taka umowg, oswiadczy Funduszowi, ze pozostaje nig zwigzany. Oswiadczenie sktada si¢
na pi$mie pod rygorem niewaznosci.

3. W razie niemozno$ci zawarcia do dnia 31 grudnia 2004 r. uméw na 2005 r. 0 udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej obowigzywanie dotychczasowych uméw zawartych ze $wiadczeniodawcami na okres do dnia 31 grudnia 2004 r.
moze zosta¢ przedtuzone na okres nie dtuzszy niz do dnia 31 grudnia 2005 r., w drodze zmiany umowy dokonanej nie
pdzniej niz do dnia 31 grudnia 2004 r.

Art. 232. 1. Fundusz wstepuje w prawa i obowiazki Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie
ustawy, o ktérej mowa w art. 251.

2. Mienie Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251, staje si¢
z dniem wejscia w zycie ustawy z mocy prawa mieniem Funduszu, z tym Ze mienie otrzymane od Skarbu Panstwa zalicza
si¢ na fundusz podstawowy Funduszu.

3. Umowy, na podstawie ktorych Narodowy Fundusz Zdrowia utworzony na podstawie ustawy, 0 ktorej mowa
w art. 251, nabyt prawo do uzywania nieruchomosci, wygasaja po uptywie 3 miesiecy od dnia wejscia w zycie ustawy,
chyba ze w terminie 2 miesiecy od dnia wejscia ustawy w zycie Prezes Funduszu o$wiadczy drugiej stronie umowy, ze
pozostaje nig zwigzany. O$wiadczenie Prezes Funduszu sktada na pismie pod rygorem niewaznoSci.

258) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2003 r. poz. 660, 874, 1143, 1176, 1268, 1609, 1864, 1956, 2037, 2217
i 2255 oraz z 2004 r. poz. 37, 177, 593, 892, 896, 959, 1001, 1252, 1264, 1546 i 1925.
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4. Przepis ust. 3 nie dotyczy umow, na podstawie ktorych Narodowy Fundusz Zdrowia utworzony na podstawie
ustawy, o ktorej mowa w art. 251, nabyt wiasno$¢ lub uzytkowanie wieczyste nieruchomosci.

5. Przejécie praw imienia Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa
w art. 251, na Fundusz nastepuje nieodptatnie oraz jest wolne od podatkéw i oplat.

Art. 233. 1. Bilans zamknig¢cia Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa
w art. 251, staje si¢ bilansem otwarcia Funduszu.

2. Plan finansowy na 2005 r. Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktérej mowa
w art. 251, staje si¢ planem finansowym Funduszu. Przepisy ustawy dotyczace planu finansowego Funduszu stosuje si¢
odpowiednio.

3. Sprawozdanie finansowe za rok 2004 Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej
mowa w art. 251, jest zatwierdzane w trybie okreslonym w art. 130 ust. 3.

Art. 234. 1. Ujawnienie w ksiggach wieczystych praw wlasno$ci nieruchomosci i uzytkowania wieczystego nie-
ruchomosci, wynikajacych z przejecia przez Fundusz mienia, o ktéorym mowa w art. 232 ust. 2, nastepuje na wniosek
Prezesa Funduszu, na podstawie o$wiadczenia woli, o ktorym mowa w art. 239 ust. 2 pkt 5.

2. Postgpowanie w przedmiocie wpiséw jest wolne od optat sadowych.

Art. 235. Fundusz przejmuje zbiory danych prowadzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia utworzony na podstawie
ustawy, o ktorej mowa w art. 251, w tym zbiory danych osobowych. W przypadku zbioréw danych znajdujacych sig
w oddziatach wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251,
zbiory te staja si¢ zbiorami danych whasciwych oddziatéw wojewodzkich Funduszu.

Art. 236. (pominiety)

Art. 237. Z dniem wejscia w zycie ustawy:

1) wojewodzkie oddziaty Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251,
staja si¢ z mocy prawa oddzialami wojewoddzkimi Funduszu;

2) centrala Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251, staje sie centralg
Funduszu.

Art. 238. 1. Pracownicy oddziatéw wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy,
0 ktorej mowa w art. 251, z dniem wejécia w zycie ustawy staja si¢, z mocy prawa, pracownikami Funduszu, zatrudnio-
nymi na stanowiskach pracy we wtasciwych oddziatach wojewddzkich.

2. Pracownicy centrali Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251,
z dniem wejécia w zycie ustawy staja si¢, z mocy prawa, pracownikami Funduszu zatrudnionymi na stanowiskach pracy
w centrali tego Funduszu.

Art. 239. 1. Minister whasciwy do spraw zdrowia sprawuje nadzor nad organizowaniem Funduszu.
2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia podejmuje dziatania konieczne do realizacji celow ustawy, a W szczegolnoSci:

1) powotuje Komisje Inwentaryzacyjna w celu ustalenia mienia Narodowego Funduszu Zdrowia, utworzonego na pod-
stawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251, ktore zostanie przekazane do Funduszu, w tym okreslenia, ktore ze sktad-
nikow majatkowych Narodowego Funduszu Zdrowia pochodza z mienia Skarbu Panstwa;

2) sporzadza wykazy mienia Narodowego Funduszu Zdrowia, utworzonego na podstawie ustawy, 0 ktorej mowa
w art. 251, oraz wszystkich jego jednostek organizacyjnych, w tym odrebny wykaz mienia Skarbu Panstwa, ktore
zostato przejete przez Narodowy Fundusz Zdrowia utworzony na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251, po
zlikwidowanych kasach chorych i ich jednostkach organizacyjnych;

3) przygotowuje przejecie przez Fundusz mienia Narodowego Funduszu Zdrowia, utworzonego na podstawie ustawy,
o0 ktorej mowa w art. 251, oraz wszystkich jego jednostek organizacyjnych, a w szczegdlnosci $rodkow trwatych
i wyposazenia;

4) przygotowuje przejecie przez Fundusz praw majatkowych i niemajatkowych Narodowego Funduszu Zdrowia, utwo-
rzonego na podstawie ustawy, o ktérej mowa w art. 251, oraz wszystkich jego jednostek organizacyjnych;

5) ztozy, w formie aktu notarialnego, o$wiadczenie woli o wniesieniu do Funduszu mienia Skarbu Panstwa, o ktorym
mowa w pkt 2.

3. Mienie Skarbu Panstwa, o ktérym mowa w ust. 2 pkt 2, zalicza si¢ na poczet funduszu podstawowego Funduszu.
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4. Do czasu ztozenia o$wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 2 pkt 5, Fundusz wykonuje uprawnienia Narodowego
Funduszu Zdrowia, utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251, w zakresie, w jakim ten fundusz wyko-
nywat te uprawnienia do dnia wejScia w zycie ustawy.

Art. 240. 1. Do czasu wydania ubezpieczonemu karty ubezpieczenia zdrowotnego dowodem ubezpieczenia zdro-
wotnego jest kazdy dokument, ktéry potwierdza uprawnienia do §wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci dokument
potwierdzajacy optacanie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.

2. W przypadku emerytéw i rencistow dokumentem potwierdzajacym optacanie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
0 ktorym mowa w ust. 1, jest dokument potwierdzajacy kwote przekazanej emerytury lub renty, w tym w szczego6lnosci
odcinek przekazu lub wyciag.

3. W przypadku emerytéow irencistow dokumentem potwierdzajacym fakt objecia ubezpieczeniem zdrowotnym
moze by¢ legitymacja emeryta (rencisty) wydawana na podstawie odrebnych przepisow.

Art. 241, Fundusz finansuje $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie art. 97 ust. 3 pkt 3 udzielone po dniu wejscia
W zycie ustawy.

Art. 242. Wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, o ktorej mowa w art. 79 ust. 1, wynosi:
1) od dnia wejscia w zycie ustawy do dnia 31 grudnia 2004 r. — 8,25% podstawy wymiaru;
2) od dnia 1 stycznia 2005 r. do dnia 31 grudnia 2005 r. — 8,5% podstawy wymiaru;
3) od dnia 1 stycznia 2006 r. do dnia 31 grudnia 2006 r. — 8,75% podstawy wymiaru.

Art. 243. (pominigty)
Art. 244. (uchylony)

Art. 245. Osoby ubezpieczajace si¢ dobrowolnie nie wnosza optaty, 0 ktorej mowa w art. 68 ust. 7, jezeli ubezpieczg si¢
w terminie 3 miesiecy od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy.

Art. 246. Postgpowania w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego wszczete i niezakonczone
przed dniem wejscia w zycie ustawy tocza si¢ przed Prezesem Funduszu na dotychczasowych zasadach.

Art. 247. (pominigty)
Art. 248. (pominiety)

Art. 249. 1. Do czasu powotania organéw Funduszu, o ktérych mowa w art. 98 ust. 1, organy Narodowego Funduszu
Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251, oraz dyrektorzy oddziatow wojewodzkich tego
Funduszu petnig swoje funkcje na dotychczasowych zasadach, przy czym Prezes Funduszu i dyrektorzy oddziatdéw woje-
wodzkich Funduszu pelnig swoje funkcje nie dtuzej niz 3 miesigce od dnia wej$cia w zycie niniejszej ustawy.

2. Z dniem powotania organéw Funduszu, o ktéorych mowa w art. 98 ust. 1, organy Narodowego Funduszu Zdrowia
utworzonego na podstawie ustawy, o ktorej mowa w art. 251, stosunki pracy dyrektorow oddziatéow wojewddzkich tego
Funduszu ulegaja rozwigzaniu oraz wygasajg kadencje rad spotecznych.

Art. 250. Minister wlasciwy do spraw zdrowia podejmuje dziatania zmierzajace w szczegdlnosci do powotania jednostki
organizacyjnej majacej za zadanie dokonywanie oceny procedur medycznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem procedur
medycznych bgdacych przedmiotem uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j.

Art. 251. Traci moc ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (Dz. U. poz. 391, z pozn. zm.”®).

Art. 252. Ustawa wchodzi w zycie z dniem 1 pazdziernika 2004 r., z wyjatkiem:
1) art. 201, ktoéry wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2005 r.;

2) art. 239 ust. 1 2, ktore wchodza w zycie z dniem ogloszenia®® ustawy.

9 Ustawa zostala ogloszona w dniu 27 wrzesnia 2004 r.
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Zatacznik do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

(uchylony)
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	„Art. 26. 1. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia może zawrzeć, na okres nie dłuższy niż do dnia 31 grudnia 2021 r., umowę z podmiotem zapewniającym udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączn...
	2. Umowa, o której mowa w ust. 1, obejmuje udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w postaci porad lekarskich, porad pielęgniarki lub położnej, udzielanych na odległość na całym terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
	3. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia określi i opublikuje na stronie internetowej Narodowego Funduszu Zdrowia szczegółowe warunki umowy, o której mowa w ust. 1, w tym warunki techniczne i organizacyjne dotyczące usług świadczonych w ramach umowy, maj...
	4. Lekarz, pielęgniarka i położna udzielający świadczeń na podstawie umowy, o której mowa w ust. 1, jest odpowiednio lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, pielęgniarką ubezpieczenia zdrowotnego i położną ubezpieczenia zdrowotnego w rozumieniu ustawy zmi...
	5. Do kontroli umowy, o której mowa w ust. 1, stosuje się odpowiednio przepisy działu IIIA ustawy zmienianej w art. 4.
	6. Do umowy, o której mowa w ust. 1, stosuje się przepisy o zamówieniach publicznych.”
	„Art. 30. W okresie ogłoszenia stanu zagrożenia epidemicznego lub stanu epidemii skierowanie, o którym mowa w art. 57 ust. 1 ustawy zmienianej w art. 4, nie jest wymagane do świadczeń psychologicznych dla dorosłych. Przedstawienie skierowania nie jest...
	„Art. 32. W przypadku ogłoszenia stanu zagrożenia epidemicznego albo stanu epidemii, w rozumieniu odpowiednio art. 2 pkt 22 i 23 ustawy zmienianej w art. 7, warunku rozliczenia kosztów leku stosowanego w ramach programu lekowego oraz kosztów związanyc...
	„Art. 37. Umowy o pracę pracowników Narodowego Funduszu Zdrowia, którzy w dniu wejścia w życie niniejszej ustawy byli zatrudnieni w oddziałach wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia, przekształcają się z dniem wejścia w życie niniejszej ustawy w umo...
	Art. 38. Obowiązujący w dniu wejścia w życie niniejszej ustawy układ zakładowy, zawarty na podstawie art. 24128 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1320), obejmujący dyrektorów oddziałów wojewódzkich Narodowego F...
	Art. 39. 1. Przepis art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu nadanym niniejszą ustawą, stosuje się po raz pierwszy do planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia zatwierdzanego po dniu wejścia w życie niniejszej ustawy.
	2. W planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia zatwierdzanym po dniu wejścia w życie niniejszej ustawy planowane koszty finansowania świadczeń opieki zdrowotnej przez dany oddział wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia nie mogą być niższe niż wyso...
	3. Przepisy art. 102 ust. 5 pkt 3a i art. 108 ust. 1b ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu nadanym niniejszą ustawą, stosuje się po raz pierwszy po zatwierdzeniu, o którym mowa w art. 121 ust. 3 ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu dotychczasowy...
	Art. 40. 1. Do postępowań, o których mowa w art. 42d, art. 42f, art. 42i, art. 50 ust. 18, art. 109 ust. 5 i art. 109a ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu dotychczasowym, wszczętych i niezakończonych przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy s...
	2. Postępowań administracyjnych i sądowoadministracyjnych w sprawach dotyczących ustalenia obowiązku poniesienia kosztów świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych w przypadkach określonych w art. 50 ust. 16 ustawy zmienianej w art. 4, które poniósł Naro...
	Art. 41. Dotychczasowe przepisy wykonawcze wydane na podstawie art. 42d ust. 25, art. 42k ust. 2 i art. 139 ust. 9 ustawy zmienianej w art. 4, w brzmieniu dotychczasowym zachowują moc do dnia wejścia w życie przepisów wykonawczych wydanych na podstawi...
	„Art. 47. Ustawa wchodzi w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia, z wyjątkiem:
	1) art. 1 pkt 2 i 3, art. 3 pkt 10 i 11 oraz art. 10 pkt 12 lit. c, które wchodzą w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia z mocą od dnia 13 marca 2020 r.;
	2) art. 21, który wchodzi w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia z mocą od dnia 1 kwietnia 2020 r.;
	3) art. 9 pkt 3, który wchodzi w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia z mocą od dnia 31 maja 2020 r.;
	4) art. 23, który wchodzi w życie z dniem ogłoszenia z mocą od dnia 18 lipca 2020 r.;
	5) art. 42, który wchodzi w życie z dniem 5 września 2020 r.;
	6) art. 4 pkt 58 lit. b, który wchodzi w życie po upływie 60 dni od dnia ogłoszenia;
	7) art. 3 pkt 2, 3 i 7 lit. c, art. 4 pkt 32 lit. b, art. 6, art. 10 pkt 2 lit. a, b i c w zakresie art. 5 ust. 3b i pkt 11, art. 35, art. 36 oraz załączniki nr 1 i 2 do ustawy, które wchodzą w życie po upływie czterech miesięcy od dnia ogłoszenia;
	8) art. 4 pkt 4, 10 i 56 lit. a w zakresie art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e tiret trzecie, które wchodzą w życie z dniem 1 stycznia 2022 r.”;


	4) art. 6 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie ustawy o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z powodów politycznych oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. poz. 1578), który stanowi:
	„Art. 6. Ustawa wchodzi w życie po upływie 30 dni od dnia ogłoszenia.”;

	5) art. 40 i art. 42 ustawy z dnia 7 października 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875), które stanowią:
	„Art. 40. 1. Wnioski o ratunkowy dostęp do technologii lekowych złożone przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy podlegają, po tym dniu, rozpatrzeniu, na podstawie przepisów ustawy zmienianej w art. 34, w brzmieniu dotychczasowym.
	2. W przypadku konieczności kontynuacji terapii świadczeniobiorców, którzy rozpoczęli terapię w ramach ratunkowego dostępu do technologii lekowych przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy, kontynuacja tej terapii odbywa się na podstawie przepisów...
	„Art. 42. Ustawa wchodzi w życie po upływie 30 dni od dnia ogłoszenia.”;

	6) art. 31 ustawy z dnia 28 października 2020 r. o zmianie niektórych ustaw w związku z przeciwdziałaniem sytuacjom kryzysowym związanym z wystąpieniem COVID-19 (Dz. U. poz. 2112), który stanowi:
	„Art. 31. Ustawa wchodzi w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia, z wyjątkiem:
	1) art. 3–5, art. 7 pkt 2, art. 11, art. 13, art. 17, art. 19 i art. 20 pkt 2 w zakresie art. 4g i pkt 5, które wchodzą w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia z mocą od dnia 5 września 2020 r.;
	2) art. 9 w zakresie art. 96 § 1be, który wchodzi w życie po upływie 7 dni od dnia ogłoszenia;
	3) art. 14 pkt 5, który wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2021 r.”;


	7) art. 19–23 i art. 31 ustawy z dnia 27 listopada 2020 r. o zmianie niektórych ustaw w celu zapewnienia w okresie ogłoszenia stanu zagrożenia epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych (Dz. U. poz. 2401 oraz z 2021 r. poz. 1104), które stanowią:
	„Art. 19. 1. Podmioty lecznicze będące świadczeniodawcami w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z późn. zm. )), zwanej dalej „ustawą”, zatrud...
	1) pielęgniarki lub położne wykonujące zawód w ramach jednej z form, o których mowa w art. 19 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 562, 567, 945 i 1493), które uzyskały wzrost wynagr...
	2) pielęgniarki lub położne wykonujące zawód w rozumieniu art. 19 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej, które uzyskały wzrost wynagrodzenia na podstawie przepisów wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy,...
	3) ratowników medycznych w ramach umowy o pracę, którzy uzyskali wzrost wynagrodzenia na podstawie przepisów wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy, są zobowiązane od dnia 30 czerwca 2021 r. zapewnić tym ratownikom medycznym wynagrodzenie, w tym...
	4) ratowników medycznych w ramach umowy cywilnoprawnej innej niż umowa o pracę, którzy uzyskali wzrost wynagrodzenia na podstawie przepisów wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy, są zobowiązane od dnia 30 czerwca 2021 r. zapewnić tym ratownikom...
	5) lekarzy i lekarzy dentystów posiadających specjalizację, którym na dzień 30 czerwca 2021 r. należne było wynagrodzenie podwyższone w trybie art. 4 ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze śro...

	2. Do wysokości wynagrodzeń na dzień 30 czerwca 2021 r., o których mowa w ust. 1, nie wlicza się składników wynagrodzeń finansowanych ze środków finansowych przekazywanych podmiotom leczniczym na pokrycie kosztów dodatkowych świadczeń dla osób uczestn...
	1) art. 10 i art. 11 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych w brzmieniu obowiązującym do dnia 4...
	2) art. 10d i art. 11h ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych;
	3) art. 42 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektórych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w związku z epidemią COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. poz. 1493).

	3. W terminie do dnia 30 czerwca 2021 r. podmioty lecznicze, o których mowa w ust. 1, dostosują umowy będące podstawą wypłaty wynagrodzeń osób, o których mowa w ust. 1, do warunków określonych w ust. 1.
	4. W przypadku zmiany wymiaru czasu pracy, systemu czasu pracy lub rozkładu czasu pracy albo wymiaru równoważnika etatu lub liczby zadań realizowanych na podstawie umowy cywilnoprawnej albo zmiany zasad ustalania wysokości składników wynagrodzenia wyn...
	Art. 20. Zmiana zasad finansowania wynagrodzeń osób, o których mowa w art. 19 ust. 1, nie może stanowić podstawy do rozwiązania umowy o pracę albo umowy cywilnoprawnej, o której mowa w art. 19 ust. 1, lub zmiany warunków tej umowy na mniej korzystne, ...
	Art. 21. Kontrolę wykonywania przepisów art. 19 i art. 20 przeprowadza Państwowa Inspekcja Pracy na zasadach określonych w ustawie z dnia 13 kwietnia 2007 r. o Państwowej Inspekcji Pracy (Dz. U. z 2019 r. poz. 1251).
	Art. 22. W przypadku zbiegu przepisów ustawy zmienianej w art. 13 i przepisów art. 19 stosuje się przepisy bardziej korzystne dla osób, o których mowa w art. 19 ust. 1.
	Art. 23. 1. Na wniosek dyrektora właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, za zgodą świadczeniodawcy, obowiązywanie umów na wykonywanie medycznych czynności ratunkowych przez zespoły ratownictwa medycznego, o których mowa w przepi...
	2. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, dyrektor właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia kieruje do wszystkich świadczeniodawców realizujących umowy, o których mowa w ust. 1, które:
	1) nie zostały wypowiedziane na dzień nadania wniosku oraz
	2) są zgodne z wojewódzkimi planami działania systemu, obowiązującymi w dniu wejścia w życie niniejszej ustawy.

	3. Przedłużenie umowy, o której mowa w ust. 1, wymaga uzyskania przez dyrektora właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia zgody właściwego miejscowo wojewody.”
	„Art. 31. Ustawa wchodzi w życie z dniem 30 grudnia 2020 r., z wyjątkiem:
	1) art. 1–3, art. 5 pkt 1 i 2, art. 6–8, art. 11 i art. 12, które wchodzą w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia;
	2) art. 9 pkt 5, który wchodzi w życie po upływie 7 dni od dnia ogłoszenia;
	3) art. 9 pkt 1–4, art. 10 i art. 26–30, które wchodzą w życie z dniem 1 stycznia 2021 r.;
	4) art. 13, który wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2022 r.”;


	8) art. 7 i art. 9 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. poz. 2345), które stanowią:
	„Art. 7. 1. Do postępowań o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1 ustawy zmienianej w art. 1, wszczętych i niezakończonych przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy oraz protestów, o których mowa w art. 95i ust. 1 ustawy zmienianej w art...
	2. Opinia, o której mowa w art. 95d ust. 1 ustawy zmienianej w art. 1, wydana przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy oraz opinia w sprawie protestu, o którym mowa w art. 95i ust. 1 ustawy zmienianej w art. 1, jest ważna bezterminowo.
	3. Do postępowań w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 139 ustawy zmienianej w art. 1, wszczętych i niezakończonych przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy, stosuje się przepisy dotychczasowe.
	4. Przepis art. 136 ust. 2 pkt 3 ustawy zmienianej w art. 1 stosuje się do umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej realizowanych w dniu wejścia w życie niniejszej ustawy oraz po tym dniu.
	5. Do postępowań w sprawie dotacji, o której mowa w art. 115 ust. 3 ustawy zmienianej w art. 3, na realizację zadań, o których mowa w art. 114 ust. 1 pkt 2 i 3 tej ustawy, wszczętych i niezakończonych przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy, sto...
	„Art. 9. Ustawa wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2021 r., z wyjątkiem:
	1) art. 1 pkt 1, 2, 3 i 11, art. 5 pkt 1 i 2, które wchodzą w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia;
	2) art. 8, który wchodzi w życie z dniem 31 grudnia 2020 r.”;


	9) odnośnika nr 1 oraz art. 96 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97), które stanowią:
	„1) Niniejsza ustawa w zakresie swojej regulacji wdraża dyrektywę 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 września 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych (Dz. Urz. UE L 255 z 30.09.2005, str. 22, Dz. Urz. UE C 3 z 06.01.2006, ...
	„Art. 96. Ustawa wchodzi w życie po upływie 3 miesięcy od dnia ogłoszenia, z wyjątkiem art. 83 pkt 9 lit. a, który wchodzi w życie po upływie 12 miesięcy od dnia ogłoszenia.”;

	10) art. 33 i art. 43 ustawy z dnia 21 stycznia 2021 r. o zmianie ustawy o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych oraz niektóry...
	„Art. 33. 1. Uprawnienia, o których mowa w:
	1) art. 9a ust. 1 pkt 2 ustawy zmienianej w art. 3, przysługują przez 6 miesięcy od dnia wystawienia zaświadczenia, o którym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy zmienianej w art. 3;
	2) art. 47c ust. 1 pkt 12 ustawy zmienianej w art. 7, przysługują przez 12 miesięcy od dnia wystawienia zaświadczenia, o którym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy zmienianej w art. 3.

	2. Uprawnienia określone w ust. 1 przysługują także przez okres 6 miesięcy od dnia wejścia w życie niniejszej ustawy w przypadku oddania, przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy, krwi lub jej składników, w tym osocza po chorobie COVID-19, jeżeli...
	„Art. 43. Ustawa wchodzi w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia, z wyjątkiem:
	1) art. 30, który wchodzi w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia, z mocą od dnia 1 października 2020 r.;
	2) art. 12 pkt 1 i art. 13 pkt 1 i 2, które wchodzą w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia, z mocą od dnia 27 grudnia 2020 r.;
	3) art. 1 pkt 22–24, pkt 25 w zakresie art. 15zzzzl5 i pkt 27 oraz art. 9, art. 14, art. 21, art. 28 i art. 31, które wchodzą w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia, z mocą od dnia 1 stycznia 2021 r.;
	4) art. 5, art. 8, art. 11, art. 16 oraz art. 36, które wchodzą w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia;
	5) art. 19, który wchodzi w życie z dniem 1 marca 2021 r.”;


	11) odnośnika nr 1 oraz art. 39 ustawy z dnia 30 marca 2021 r. o zmianie ustawy o podatku akcyzowym oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. poz. 694), które stanowią:
	„1) Niniejsza ustawa w zakresie swojej regulacji wdraża dyrektywę Rady (UE) 2019/475 z dnia 18 lutego 2019 r. zmieniającą dyrektywy 2006/112/WE i 2008/118/WE w odniesieniu do włączenia włoskiej gminy Campione d’Italia oraz włoskich wód jeziora Lugano ...
	„Art. 39. Ustawa wchodzi w życie z dniem 1 maja 2021 r., z wyjątkiem:
	1) art. 16 pkt 4, który wchodzi w życie z dniem ogłoszenia, z mocą od dnia 1 lutego 2021 r.;
	2) art. 1 pkt 1 lit. a, art. 2 pkt 6 i 7, art. 6, art. 7, art. 12 pkt 4, art. 15, art. 16 pkt 1–3, art. 17, art. 32–34 i art. 38, które wchodzą w życie z dniem następującym po dniu ogłoszenia;
	3) art. 18, który wchodzi w życie po upływie 3 dni od dnia ogłoszenia;
	4) art. 4, który wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia;
	5) art. 1 pkt 2, 12, pkt 15 lit. a, pkt 16–19, 31, 35–46 i 56, art. 3, art. 10, art. 21, art. 25–27 i art. 30, które wchodzą w życie z dniem 1 lipca 2021 r.;
	6) art. 1 pkt 53, który wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2022 r.;
	7) art. 9, który wchodzi w życie z dniem 1 lipca 2022 r.”.


	Marszałek Sejmu: E. Witek
	USTAWA
	z dnia 27 sierpnia 2004 r.
	o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych
	DZIAŁ I
	Przepisy ogólne
	Rozdział 1
	Zakres przedmiotowy i podmiotowy oraz objaśnienia określeń ustawowych
	Art. 1. Ustawa określa:
	1) warunki udzielania i zakres świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych;
	2) zasady i tryb finansowania świadczeń, o których mowa w pkt 1;
	2a) zasady i tryb kwalifikowania świadczeń opieki zdrowotnej jako świadczeń gwarantowanych;
	3) zadania władz publicznych w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń, o których mowa w pkt 1;
	4) zasady powszechnego – obowiązkowego i dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego;
	5) podstawy instytucjonalno-proceduralne do stosowania rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego (Dz. Urz. WE L 166 z 30.04.2004, str. 1, z póź...
	6) zasady funkcjonowania, organizację i zadania Narodowego Funduszu Zdrowia, zwanego dalej „Funduszem”;
	6a) zasady funkcjonowania, organizację i zadania Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, zwanej dalej „Agencją”;
	7) zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finansowaniem i realizacją świadczeń, o których mowa w pkt 1;
	8) wysokość odpisu dla Agencji Badań Medycznych.

	Art. 2. 1. Do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na zasadach określonych w ustawie mają prawo:
	1) osoby objęte powszechnym – obowiązkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym, zwane dalej „ubezpieczonymi”,
	2) inne niż ubezpieczeni osoby posiadające miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które posiadają obywatelstwo polskie lub uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą, lub zezwolenie na pobyt c...
	3) inne niż wymienione w pkt 1 i 2 osoby, które nie ukończyły 18. roku życia:
	a) posiadające obywatelstwo polskie lub
	b) które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzozie...

	4) inne niż wymienione w pkt 1–3 osoby posiadające miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które są w okresie ciąży, porodu lub połogu:
	a) posiadające obywatelstwo polskie lub
	b) które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą, lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzozi...

	– zwane dalej „świadczeniobiorcami”.

	2. Osobom nieposiadającym obywatelstwa polskiego, innym niż świadczeniobiorcy, świadczenia zdrowotne udzielane są na zasadach określonych w przepisach odrębnych i umowach międzynarodowych.
	Art. 3. 1. Ubezpieczonymi są:
	1) osoby posiadające obywatelstwo państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanego dalej „państwem członkowskim UE lub EFTA”, zamieszkujące na terytorium państwa członkowski...
	2) osoby nieposiadające obywatelstwa państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) – strony umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, zwanego dalej „państwem członkowskim UE lub ...
	2a) osoby, które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą albo korzystają z ochrony czasowej na jej terytorium,
	3) osoby nieposiadające obywatelstwa państwa członkowskiego UE lub EFTA, legalnie zamieszkujące na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EFTA
	– jeżeli podlegają zgodnie z art. 66 obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego albo ubezpieczają się dobrowolnie na zasadach określonych w art. 68;
	4) osoby posiadające obywatelstwo państwa członkowskiego UE lub EFTA, niezamieszkujące na terytorium państwa członkowskiego UE lub EFTA, jeżeli podlegają obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i są objęte:
	a) ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi na podstawie przepisów ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 423, 432 i 619),
	b) ubezpieczeniem społecznym rolników na podstawie przepisów ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników (Dz. U. z 2021 r. poz. 266).


	2. Ubezpieczonymi są także:
	1) studenci i doktoranci, którzy odbywają kształcenie w Rzeczypospolitej Polskiej, oraz absolwenci, którzy odbywają w Rzeczypospolitej Polskiej obowiązkowy staż, nieposiadający obywatelstwa państwa członkowskiego UE lub EFTA i niebędący osobami, o któ...
	2) członkowie zakonów oraz alumni wyższych seminariów duchownych i teologicznych, postulanci, nowicjusze i junioryści zakonów i ich odpowiednicy, którzy nie posiadają obywatelstwa państwa członkowskiego UE lub EFTA – strony umowy o Europejskim Obszarz...
	2a) (uchylony)
	3) odbywający staż adaptacyjny,
	4) odbywający kursy języka polskiego oraz kursy przygotowawcze do podjęcia nauki w języku polskim, o których mowa w przepisach odrębnych, nieposiadający obywatelstwa państwa członkowskiego UE lub EFTA i niebędący osobami, o których mowa w ust. 1 pkt 3
	– jeżeli ubezpieczają się dobrowolnie na zasadach określonych w art. 68;
	5) członkowie rodzin osób, o których mowa w ust. 1 pkt 1 i 3, zamieszkujący na terytorium państwa członkowskiego UE lub EFTA, jeżeli nie są osobami podlegającymi obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego, o których mowa w art. 66 ust. 1, z zastrzeżeniem a...
	6) członkowie rodzin osób, o których mowa w ust. 1 pkt 2 i 2a, zamieszkujący na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, jeżeli nie są osobami podlegającymi obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego, o których mowa w art. 66 ust. 1, z zastrzeżeniem art. 66 u...

	Art. 4. Ubezpieczeniu nie podlegają, z zastrzeżeniem art. 3, cudzoziemcy przebywający na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, w tym cudzoziemcy zatrudnieni w obcych przedstawicielstwach dyplomatycznych, urzędach konsularnych, misjach, misjach specjal...
	Art. 5. Użyte w ustawie określenia oznaczają:
	1) ambulatoryjna opieka zdrowotna – udzielanie przez świadczeniodawców świadczeń opieki zdrowotnej osobom niewymagającym leczenia w warunkach całodobowych lub całodziennych;
	2) apteka – aptekę ogólnodostępną lub punkt apteczny, z którymi Fundusz zawarł umowę na wydawanie leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobu medycznego objętych refundacją;
	2a) ciągłość udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej – organizację udzielania świadczeń opieki zdrowotnej zapewniającą kontynuację procesu diagnostycznego lub terapeutycznego, w szczególności ograniczającą ryzyko przerwania procesu leczenia świadczeni...
	3) członek rodziny – następujące osoby:
	a) dziecko własne, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukończenia przez nie 18 lat, a jeżeli uczy się dalej w ...
	b) małżonka,
	c) wstępnych pozostających z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym;

	3a) działacz opozycji antykomunistycznej – osobę, o której mowa w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z powodów politycznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 319 i 1578 oraz z 2021...
	4) felczer ubezpieczenia zdrowotnego – felczera lub starszego felczera udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej u świadczeniodawcy, z którym zawarto umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	4a) ) Fundusz Medyczny – Fundusz Medyczny, o którym mowa w ustawie z dnia 7 października 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875);
	5) inwalida wojenny lub wojskowy – osobę, o której mowa w art. 6–8 lub w art. 30 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 2020 r. poz. 1790 oraz z 2021 r. poz. 353);
	5a) cywilna niewidoma ofiara działań wojennych – osobę, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 16 listopada 2006 r. o świadczeniu pieniężnym i uprawnieniach przysługujących cywilnym niewidomym ofiarom działań wojennych (Dz. U. z 2020 r. poz. 684 ...
	6) instytucja wypłacająca emeryturę lub rentę – instytucję wypłacającą rentę strukturalną zgodnie z przepisami o rentach strukturalnych, przepisami o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich ze środków pochodzących z Sekcji Gwarancji Europejskiego Fundus...
	7) kombatant – osobę, o której mowa w art. 1–4 ustawy z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach oraz niektórych osobach będących ofiarami represji wojennych i okresu powojennego (Dz. U. z 2020 r. poz. 517 oraz z 2021 r. poz. 794);
	7a) kompleksowość udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej – możliwość realizacji świadczeń opieki zdrowotnej w zakresach, o których mowa w art. 15 ust. 2, obejmującą niezbędne etapy i elementy procesu ich realizacji, w szczególności strukturę świadcze...
	8) korzystający – organizację, podmiot, organ administracji publicznej oraz jednostkę organizacyjną, o których mowa w art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. z 2020 r. poz. 1057 ora...
	9) lek – produkt leczniczy w rozumieniu ustawy z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2021 r. poz. 974 i 981);
	10) (uchylony)
	11) lek recepturowy – produkt leczniczy sporządzony w aptece na podstawie recepty lekarskiej;
	12) (uchylony)
	13) (uchylony)
	13a) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej – lekarza, o którym mowa w art. 6 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2021 r. poz. 1050);
	14) lekarz ubezpieczenia zdrowotnego – lekarza, lekarza dentystę będącego świadczeniodawcą, z którym Fundusz zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, albo lekarza, lekarza dentystę, który jest zatrudniony lub wykonuje zawód u świadczenio...
	14a) ) migracja ubezpieczonych – korzystanie przez ubezpieczonych oraz osoby uprawnione do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji, zarejestrowanych w danym oddziale wojewódzkim Funduszu, ze świadczeń opieki zdrowotnej udziela...
	15) minimalne wynagrodzenie – minimalne wynagrodzenie, o którym mowa w art. 2 ust. 3–5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę (Dz. U. z 2020 r. poz. 2207);
	15a) Narodowy Rachunek Zdrowia – zestawienie wszystkich wydatków na ochronę zdrowia, uwzględniające źródła finansowania ochrony zdrowia, dostawców usług medycznych oraz funkcje tych usług, oparte na zasadach przejrzystości i rzetelności gromadzonych d...
	16) (uchylony)
	17) niepełnosprawny – osobę, o której mowa w art. 4–5 i 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2021 r. poz. 573);
	17a) nocna i świąteczna opieka zdrowotna – świadczenia opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej udzielane przez świadczeniodawców poza godzinami pracy określonymi w umowach o udzielanie świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej, w szcze...
	18) odbywający staż adaptacyjny – wnioskodawcę odbywającego staż adaptacyjny w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej (Dz. U. z 2020 r. po...
	19) osoba bezdomna wychodząca z bezdomności – osobę objętą indywidualnym programem wychodzenia z bezdomności zgodnie z przepisami o pomocy społecznej;
	19a) osoba deportowana do pracy przymusowej – osobę deportowaną do pracy przymusowej lub osadzoną w obozie pracy przez III Rzeszę lub Związek Socjalistycznych Republik Radzieckich, której przyznano uprawnienie do świadczenia pieniężnego, o którym mowa...
	20) osoba pobierająca emeryturę lub rentę – osobę objętą zaopatrzeniem emerytalnym lub rentowym, pobierającą rentę socjalną albo rentę strukturalną na podstawie ustawy z dnia 26 kwietnia 2001 r. o rentach strukturalnych w rolnictwie (Dz. U. z 2018 r. ...
	20a) osoba pobierająca rodzicielskie świadczenie uzupełniające – osobę, o której mowa w art. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 2019 r. o rodzicielskim świadczeniu uzupełniającym (Dz. U. z 2021 r. poz. 419);
	21) osoba prowadząca działalność pozarolniczą – osobę, o której mowa w art. 8 ust. 6 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych;
	22) osoba represjonowana – osobę, o której mowa w art. 12 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach oraz niektórych osobach będących ofiarami represji wojennych i okresu powojennego;
	22a) osoba represjonowana z powodów politycznych – osobę, o której mowa w art. 3 ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z powodów politycznych, o potwierdzonym statusie osoby represjonowa...
	23) osoba uprawniona do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji – osobę, która nie jest ubezpieczona w Funduszu i posiada prawo do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie ustawodawstwa innego niż Rzeczpospolita Polska państwa...
	24) osoba współpracująca – osobę, o której mowa w art. 8 ust. 11 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych;
	25) pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej – pielęgniarkę, o której mowa w art. 7 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej;
	26) pielęgniarka lub położna ubezpieczenia zdrowotnego – pielęgniarkę lub położną będącą świadczeniodawcą, z którym Fundusz zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, albo pielęgniarkę lub położną zatrudnioną lub wykonującą zawód u świadcz...
	26a) podmiot kontrolowany – świadczeniodawcę, osobę uprawnioną w rozumieniu ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 523), zwanej dalej ...
	27) podstawowa opieka zdrowotna – podstawową opiekę zdrowotną, o której mowa w art. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej;
	28) położna podstawowej opieki zdrowotnej – położną, o której mowa w art. 8 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej;
	28a) poradnia przyszpitalna – komórkę organizacyjną podmiotu leczniczego prowadzącego szpital, zlokalizowaną w tej samej co szpital dzielnicy, o której mowa w ustawie z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (Dz. U. z 2020 r. poz. 713 i 1378 oraz ...
	29) potrzeby zdrowotne – liczbę i rodzaj świadczeń opieki zdrowotnej, które powinny być zapewnione w celu zachowania, przywrócenia lub poprawy zdrowia danej grupy świadczeniobiorców;
	29a) program polityki zdrowotnej – zespół zaplanowanych i zamierzonych działań z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umożliwiających osiągnięcie w określonym terminie założonych celów, polegających na wykrywa...
	30) program zdrowotny – zespół zaplanowanych i zamierzonych działań z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umożliwiających osiągnięcie w określonym terminie założonych celów, polegających na wykrywaniu i zreal...
	30a) program pilotażowy – zespół zaplanowanych działań z zakresu opieki zdrowotnej o charakterze testowym, dotyczących nowych warunków organizacji, realizacji lub nowego sposobu finansowania świadczeń opieki zdrowotnej, poprzedzających wdrożenie rozwi...
	31) przeciętne wynagrodzenie – przeciętne miesięczne wynagrodzenie w sektorze przedsiębiorstw z poprzedniego kwartału, włącznie z wypłatami z zysku, ogłaszane przez Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej...
	32) przepisy o koordynacji – przepisy o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego w zakresie udzielania rzeczowych świadczeń zdrowotnych określone w rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w spr...
	32a) rachunek – fakturę w rozumieniu ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2021 r. poz. 685, 694 i 802) lub rachunek w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. – Ordynacja podatkowa (Dz. U. z 2020 r. poz. 1325, z pó...
	32b) (uchylony)
	32c) system IOWISZ – system teleinformatyczny, o którym mowa w art. 31a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 666);
	33) stan nagły – stan, o którym mowa w art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2020 r. poz. 882, 2112 i 2401 oraz z 2021 r. poz. 159);
	33a) transport sanitarny – przewóz osób albo materiałów biologicznych i materiałów wykorzystywanych do udzielania świadczeń zdrowotnych, wymagających specjalnych warunków transportu;
	33b) środek spożywczy specjalnego przeznaczenia żywieniowego – środek spożywczy specjalnego przeznaczenia żywieniowego w rozumieniu ustawy o refundacji;
	34) świadczenie opieki zdrowotnej – świadczenie zdrowotne, świadczenie zdrowotne rzeczowe i świadczenie towarzyszące;
	35) świadczenie gwarantowane – świadczenie opieki zdrowotnej finansowane w całości lub współfinansowane ze środków publicznych na zasadach i w zakresie określonych w ustawie;
	36) świadczenie specjalistyczne – świadczenie opieki zdrowotnej we wszystkich dziedzinach medycyny z wyłączeniem świadczeń udzielanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej;
	37) świadczenie zdrowotne rzeczowe – związane z procesem leczenia leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyroby medyczne;
	38) świadczenie towarzyszące – zakwaterowanie i adekwatne do stanu zdrowia wyżywienie w szpitalu lub w innym zakładzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonującego działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne w rozumi...
	39) świadczenie wysokospecjalistyczne – świadczenie opieki zdrowotnej lub procedurę medyczną spełniające łącznie następujące kryteria:
	a) udzielenie świadczenia wymaga wysokiego poziomu zaawansowania technicznego świadczeniodawcy i zaawansowanych umiejętności osób udzielających świadczenia,
	b) koszt jednostkowy świadczenia jest wysoki;

	40) świadczenie zdrowotne – działanie służące profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne działanie medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady ich udzielania;
	41) świadczeniodawca:
	a) podmiot wykonujący działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej,
	b) osobę fizyczną inną niż wymieniona w lit. a, która uzyskała fachowe uprawnienia do udzielania świadczeń zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej działalności gospodarczej,
	c) (uchylona)
	d) podmiot realizujący czynności z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne,
	e) ) podmiot udzielający opieki farmaceutycznej, o której mowa w art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 97);

	42) procedura medyczna – postępowanie diagnostyczne, lecznicze, pielęgnacyjne, profilaktyczne, rehabilitacyjne lub orzecznicze przy uwzględnieniu wskazań do jego przeprowadzenia, realizowane w warunkach określonej infrastruktury zdrowotnej przy zastos...
	42a) taryfa świadczeń – zestawienie świadczeń gwarantowanych wraz z przypisanymi im wartościami względnymi, z wyłączeniem świadczeń gwarantowanych, których zasady finansowania określa ustawa o refundacji;
	42b) technologia medyczna – leki, urządzenia, procedury diagnostyczne i terapeutyczne stosowane w określonych wskazaniach, a także organizacyjne systemy wspomagające, w obrębie których wykonywane są świadczenia zdrowotne;
	43) ubezpieczenia społeczne – ubezpieczenia określone w ustawie z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych;
	44) ubezpieczenie społeczne rolników – ubezpieczenie określone w ustawie z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników;
	44a) uprawniony żołnierz lub pracownik – żołnierz lub pracownik wojska, o którym mowa w art. 6 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o zasadach użycia lub pobytu Sił Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej poza granicami państwa (Dz. U. z 2021 r. poz. 396), kt...
	44b) weteran poszkodowany – osobę posiadającą status weterana poszkodowanego nadany na podstawie art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach działań poza granicami państwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055);
	45) wolontariusz – osobę, o której mowa w art. 2 pkt 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie;
	46) wyroby medyczne – wyroby medyczne, wyroby medyczne do diagnostyki in vitro, wyposażenie wyrobów medycznych, wyposażenie wyrobów medycznych do diagnostyki in vitro oraz aktywne wyroby medyczne do implantacji, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 20...
	47) żołnierz zastępczej służby wojskowej – osobę, o której mowa w art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 2 września 1994 r. o świadczeniu pieniężnym i uprawnieniach przysługujących żołnierzom zastępczej służby wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach węgla...


	Rozdział 2
	Zadania władz publicznych
	Art. 6. Zadania władz publicznych w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej obejmują w szczególności:
	1) tworzenie warunków funkcjonowania systemu ochrony zdrowia;
	2) analizę i ocenę potrzeb zdrowotnych oraz czynników powodujących ich zmiany;
	3) promocję zdrowia i profilaktykę, mające na celu tworzenie warunków sprzyjających zdrowiu;
	4) finansowanie w trybie i na zasadach określonych ustawą świadczeń opieki zdrowotnej.

	Art. 7. 1. Do zadań własnych gminy w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej należy w szczególności:
	1) opracowywanie i realizacja oraz ocena efektów programów polityki zdrowotnej wynikających z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkańców gminy;
	2) (uchylony)
	3) inicjowanie i udział w wytyczaniu kierunków przedsięwzięć lokalnych zmierzających do zaznajamiania mieszkańców z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz ich skutkami;
	4) podejmowanie innych działań wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkańców gminy.

	2. Do zadań zleconych gminy należy wydawanie decyzji, o których mowa w art. 54, w sprawach świadczeniobiorców innych niż ubezpieczeni spełniających kryterium dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, w przyp...
	3. W celu ustalenia sytuacji dochodowej i majątkowej świadczeniobiorcy, o którym mowa w ust. 2, przeprowadza się rodzinny wywiad środowiskowy na zasadach i w trybie określonych w przepisach o pomocy społecznej.
	4. Gmina otrzymuje dotację z budżetu państwa na sfinansowanie kosztów realizacji zadania, o którym mowa w ust. 2 i 3.
	Art. 8. Do zadań własnych w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej realizowanych przez powiat należy w szczególności:
	1) opracowywanie i realizacja oraz ocena efektów programów polityki zdrowotnej wynikających z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkańców powiatu – po konsultacji z właściwymi terytorialnie gminami;
	2) (uchylony)
	3) inicjowanie, wspomaganie i monitorowanie działań lokalnej wspólnoty samorządowej w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej prowadzonych na terenie powiatu;
	4) pobudzanie działań na rzecz indywidualnej i zbiorowej odpowiedzialności za zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia;
	5) podejmowanie innych działań wynikających z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych.

	Art. 9. Do zadań własnych w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej realizowanych przez samorząd województwa należy w szczególności:
	1) opracowywanie i realizacja oraz ocena efektów programów polityki zdrowotnej wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkańców województwa – po konsultacji z właściwymi terytorialnie gminami i powiatami;
	2) (uchylony)
	3) opracowywanie i wdrażanie programów innych niż określone w pkt 1 służących realizacji zadań w zakresie ochrony zdrowia;
	4) inspirowanie i promowanie rozwiązań w zakresie wzrostu efektywności, w tym restrukturyzacji w ochronie zdrowia;
	5) podejmowanie innych działań wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych mieszkańców województwa.

	Art. 9a. W celu zaspokajania potrzeb wspólnoty samorządowej w zakresie ochrony zdrowia, jednostka samorządu  terytorialnego, uwzględniając w szczególności regionalną mapę potrzeb zdrowotnych, priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz stan do...
	Art. 9b. 1. Świadczenia gwarantowane, o których mowa w art. 9a, są finansowane na podstawie umowy zawartej pomiędzy jednostką samorządu terytorialnego a świadczeniodawcą wyłonionym w drodze konkursu ofert.
	2. Do konkursu ofert, o którym mowa w ust. 1, stosuje się odpowiednio przepisy art. 48b ust. 2–4 i 6.
	3. W przypadku gdy jednostka lub jednostki samorządu terytorialnego są w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej:
	1) podmiotami tworzącymi dla podmiotu leczniczego,
	2) jedynymi albo większościowymi wspólnikami, albo akcjonariuszami w spółce kapitałowej będącej podmiotem leczniczym
	– który udziela świadczeń gwarantowanych w zakresie odpowiadającym przedmiotowi umowy, o której mowa w ust. 1, umowę tę zawiera się w pierwszej kolejności z tym podmiotem.

	4. W przypadku, o którym mowa w ust. 3, nie przeprowadza się konkursu ofert, o którym mowa w ust. 1. Do zawarcia tej umowy nie stosuje się przepisów ustawy z dnia 11 września 2019 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. poz. 2019, z późn. zm. )).
	5. Umowa, o której mowa w ust. 1, określa w szczególności:
	1) rodzaj, zakres i liczbę udzielanych świadczeń gwarantowanych, warunki oraz organizację udzielania tych świadczeń;
	2) okres jej obowiązywania;
	3) kwotę zobowiązania oraz zasady rozliczeń, z uwzględnieniem taryfy świadczeń, w przypadku jej ustalenia;
	4) sposób i tryb kontroli wykonania umowy.

	6. W przypadku gdy świadczeniodawca jest stroną umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawartej z Funduszem, umowa, o której mowa w ust. 1, może obejmować wyłącznie świadczenia gwarantowane udzielane ponad kwotę zobowiązania Funduszu wobec świ...
	7. ) O zawarciu umowy, o której mowa w ust. 1, jednostka samorządu terytorialnego jest obowiązana poinformować Prezesa Funduszu. Świadczeniodawca jest obowiązany przesyłać do wiadomości Funduszu w terminie do 10. dnia każdego miesiąca, za miesiąc popr...
	Art. 10. 1. Do zadań wojewody w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej należy w szczególności:
	1) ocena realizacji zadań z zakresu administracji rządowej realizowanych przez jednostki samorządu terytorialnego.
	2) (uchylony)

	2. (uchylony)
	3. (uchylony)
	Art. 11. 1. Do zadań ministra właściwego do spraw zdrowia w zakresie objętym ustawą należy w szczególności:
	1) prowadzenie oraz współuczestniczenie w prowadzeniu edukacji w zakresie zapobiegania i rozwiązywania problemów związanych z negatywnym wpływem na zdrowie czynników środowiskowych i społecznych;
	1a) prowadzenie działań oraz współuczestniczenie w działaniach związanych z promocją zdrowia i profilaktyką chorób, w tym w ramach programów polityki zdrowotnej, o których mowa w art. 48, oraz programów wieloletnich ustanowionych na podstawie art. 136...
	1b) ustalanie programów pilotażowych, o których mowa w art. 48e;
	2) (uchylony)
	3) opracowywanie, finansowanie i ocena efektów programów polityki zdrowotnej, a także nadzór nad ich realizacją;
	3a) kwalifikowanie świadczeń opieki zdrowotnej jako świadczeń gwarantowanych;
	3b) zatwierdzanie oraz zmiana taryfy świadczeń;
	4) finansowanie z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia, świadczeń gwarantowanych w zakresie określonym w ustawie, w tym w stosunku do osób uprawnionych do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie prz...
	4a) planowanie, przekazywanie i rozliczanie dotacji z budżetu państwa, o której mowa w art. 97 ust. 8;
	5) współdziałanie z organizacjami pozarządowymi o charakterze regionalnym lub ogólnokrajowym działającymi na rzecz ochrony zdrowia;
	6) sprawowanie nadzoru nad ubezpieczeniem zdrowotnym w zakresie określonym w dziale VII;
	7) zatwierdzanie planu finansowego Funduszu w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych;
	8) opiniowanie sprawozdania finansowego Funduszu;
	9) przedkładanie Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej do dnia 31 sierpnia następnego roku sprawozdania rocznego z działalności Funduszu przygotowanego w trybie, o którym mowa w art. 187;
	9a) powoływanie i odwoływanie Prezesa Funduszu, zastępców Prezesa Funduszu, członków Rady Funduszu i dyrektorów oddziałów wojewódzkich Funduszu;
	10) sprawowanie nadzoru nad Agencją;
	11) zatwierdzanie sprawozdań finansowych Agencji.

	1a. Minister właściwy do spraw zdrowia oblicza średnie koszty, o których mowa w art. 94 i 95 rozporządzenia Rady (EWG) nr 574/72, uwzględniając w szczególności Narodowy Rachunek Zdrowia.
	1b. Narodowy Rachunek Zdrowia opracowywany jest na podstawie badań prowadzonych na zasadzie obowiązku w rozumieniu ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 955).
	1c. Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego, Główny Urząd Statystyczny,  organy administracji rządowej, organy jednostek samorządu terytorialnego, świadczeniodawcy oraz inne instytucje podejmujące czynności w zakresie...
	1d. Na potrzeby obliczeń, o których mowa w ust. 1a, przez świadczenia opieki zdrowotnej udzielane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego należy rozumieć wszystkie świadczenia opieki zdrowotnej, których koszt został poniesiony przez jednostki należące do s...
	2. Do zadań ministra właściwego do spraw finansów publicznych w zakresie objętym ustawą należy w szczególności:
	1) sprawowanie nadzoru w zakresie gospodarki finansowej Funduszu na zasadach przewidzianych w niniejszej ustawie;
	2) zatwierdzanie sprawozdania finansowego Funduszu, po zasięgnięciu opinii ministra właściwego do spraw zdrowia, oraz przedkładanie sprawozdania wraz z opinią ministra właściwego do spraw zdrowia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej do dnia 31 sierpnia r...

	3. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Agencji, może ogłosić, a w zakresie diagnostyki mającej na celu rozpoznanie nowotworu złośliwego lub miejscowo złośliwego, zwanej dalej „diagnostyką onkologiczną”, i leczenia mającego na ce...
	4. Obwieszczenia, o których mowa w ust. 3, są ogłaszane w dzienniku urzędowym ministra właściwego do spraw zdrowia.
	Art. 11a. 1. W celu zaspokajania dodatkowych potrzeb zdrowotnych osób, o których mowa w art. 42 ust. 1, 1a i 2, uwzględniając w szczególności stan dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej, odpowiednio Minister Obrony Narodowej, minister właściwy do ...
	2. Zakres dodatkowych potrzeb zdrowotnych ustala się z uwzględnieniem:
	1) opinii konsultanta z danej dziedziny medycyny, o którym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 886) – w odniesieniu do Ministra Obrony Narodowej;
	2) opinii konsultanta z danej dziedziny medycyny, o którym mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia – w odniesieniu do ministra właściwego do spraw wewnętrznych, Szefa Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrzneg...

	3. W przypadku gdy konsultant, o którym mowa w ust. 2, nie został powołany, zasięga się opinii właściwego konsultanta krajowego z danej lub pokrewnej dziedziny medycyny, farmacji oraz innych dziedzin mających zastosowanie w ochronie zdrowia.
	4. Świadczenia gwarantowane, o których mowa w ust. 1, podlegają dofinansowaniu na podstawie umowy zawartej między odpowiednio Ministrem Obrony Narodowej albo ministrem właściwym do spraw wewnętrznych a świadczeniodawcą, dla którego są oni podmiotami t...
	5. Umowa określa w szczególności:
	1) rodzaj, zakres i liczbę udzielanych świadczeń gwarantowanych, warunki oraz organizację udzielania tych świadczeń;
	2) okres jej obowiązywania;
	3) kwotę zobowiązania i możliwość jej weryfikacji oraz zasady rozliczeń, z uwzględnieniem taryfy świadczeń, w przypadku jej ustalenia;
	4) zasady zwrotu środków finansowych i stosowania kar umownych w przypadku niewłaściwego wykonania umowy;
	5) sposób i tryb kontroli wykonania umowy.

	6. W przypadku gdy świadczeniodawca jest stroną umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawartej z Funduszem, umowa, o której mowa w ust. 4, może obejmować wyłącznie świadczenia gwarantowane udzielane ponad cenę jednostkową dedykowaną do rozlic...
	7. ) O zawarciu umowy, o której mowa w ust. 4, świadczeniodawca będący równocześnie stroną umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawartej z Funduszem jest obowiązany poinformować Prezesa Funduszu. Świadczeniodawca jest obowiązany przesyłać do...

	DZIAŁ II
	Świadczenia opieki zdrowotnej
	Rozdział 1
	Przepisy ogólne
	Art. 12. Przepisy ustawy nie naruszają przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej udzielanych bezpłatnie bez względu na uprawnienia z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie:
	1) (uchylony)
	1a) art. 161 i art. 170 ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowiązku obrony Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. z 2021 r. poz. 372);
	2) art. 21 ust. 3 ustawy z dnia 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2019 r. poz. 2277, z 2020 r. poz. 1492 oraz z 2021 r. poz. 41 i 694);
	3) art. 26 ust. 5 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. z 2020 r. poz. 2050);
	4) art. 10 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2020 r. poz. 685);
	5) art. 400a ust. 1 i art. 415 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach;
	6) przepisów ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2020 r. poz. 1845, z późn. zm. )) – w przypadku świadczeń zdrowotnych związanych ze zwalczaniem chorób, zakażeń i chorób zakaźnych;
	7) przepisów ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym;
	8) (uchylony)
	9) art. 6 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 7 września 2007 r. o Karcie Polaka (Dz. U. z 2019 r. poz. 1598);
	10) art. 16 ust. 1 i art. 25 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o postępowaniu wobec osób z zaburzeniami psychicznymi stwarzających zagrożenie życia, zdrowia lub wolności seksualnej innych osób (Dz. U. z 2020 r. poz. 1346 i 2400 oraz z 2021 r. poz. 931);
	11) art. 20 ustawy z dnia 7 lutego 2014 r. o udziale zagranicznych funkcjonariuszy lub pracowników we wspólnych operacjach lub wspólnych działaniach ratowniczych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. z 2018 r. poz. 1802);
	12) art. 17d ustawy z dnia 9 listopada 2000 r. o repatriacji (Dz. U. z 2019 r. poz. 1472).

	Art. 12a. Przepisów ustawy, z wyłączeniem przepisów określających zasady i tryb finansowania z budżetu państwa świadczeń opieki zdrowotnej oraz przepisów określających prawo do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji, nie stos...
	Art. 13. Świadczenia opieki zdrowotnej udzielane świadczeniobiorcom innym niż ubezpieczeni są finansowane z budżetu państwa, chyba że przepisy odrębne stanowią inaczej.
	Art. 13a. Minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwości oraz ministrem właściwym do spraw wewnętrznych określi, w drodze rozporządzenia, sposób i tryb finansowania z budżetu państwa świadczeń opieki zdrowotnej, o który...
	Art. 14. Na zasadach i w zakresie określonych w ustawie podmiotami zobowiązanymi do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych są: właściwi ministrowie lub Fundusz.
	Art. 14a. (uchylony)
	Art. 14b. (uchylony)
	Art. 15. 1. Świadczeniobiorcy mają, na zasadach określonych w ustawie, prawo do świadczeń opieki zdrowotnej, których celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorób, leczenie, pielęgnacja oraz zapobieganie nie...
	2. Świadczeniobiorcy przysługują świadczenia gwarantowane z zakresu:
	1) podstawowej opieki zdrowotnej;
	2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;
	3) leczenia szpitalnego;
	4) opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień;
	5) rehabilitacji leczniczej;
	6) świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej;
	7) leczenia stomatologicznego;
	8) lecznictwa uzdrowiskowego;
	9) zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej, oraz ich naprawy, o których mowa w ustawie o refundacji;
	10) ratownictwa medycznego;
	11) opieki paliatywnej i hospicyjnej;
	12) świadczeń wysokospecjalistycznych;
	13) programów zdrowotnych;
	14) leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych dostępnych w aptece na receptę;
	15) programów lekowych określonych w przepisach ustawy o refundacji;
	16) leków stosowanych w chemioterapii określonych w przepisach ustawy o refundacji;
	17) leków nieposiadających pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, sprowadzanych z zagranicy na warunkach i w trybie określonym w art. 4 ustawy z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne, pod warunkiem że w ...
	17a) ratunkowego dostępu do technologii lekowych;
	18) środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego, sprowadzonych z zagranicy na warunkach i w trybie określonym w art. 29a ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia (Dz. U. z 2020 r. poz. 2021), pod warunkiem...
	19) stwierdzenia w związku z wydaniem zaświadczenia, o którym mowa w art. 133 § 2b ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postępowania karnego (Dz. U. z 2021 r. poz. 534 i 1023), że stan zdrowia osoby, która udzieliła pełnomocnictwa pocztowego do od...

	2a. ) Świadczeniobiorcy przysługują również świadczenia gwarantowane udzielane za pośrednictwem systemu teleinformatycznego udostępnionego przez jednostkę podległą ministrowi właściwemu do spraw zdrowia właściwą w zakresie systemów informacyjnych ochr...
	3. (uchylony)
	Art. 15a. (uchylony)
	Art. 16. 1. Świadczeniobiorcy na podstawie ustawy nie przysługują:
	1) orzeczenia o zdolności do prowadzenia pojazdów mechanicznych oraz inne orzeczenia i zaświadczenia lekarskie wydawane na życzenie świadczeniobiorcy, jeżeli nie są one związane z dalszym leczeniem, rehabilitacją, niezdolnością do pracy, kontynuowanie...
	1a) zaświadczenie lekarskie lub zaświadczenie wystawione przez położną, wydawane na życzenie świadczeniobiorcy, jeżeli nie są wydawane dla celów uzyskania dodatku z tytułu urodzenia dziecka lub jednorazowej zapomogi z tytułu urodzenia dziecka;
	2) świadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako gwarantowane.

	2. Koszty badania, wydania orzeczenia lub zaświadczenia, na zlecenie prokuratury albo sądu, w związku z postępowaniem prowadzonym na podstawie odrębnych ustaw, są pokrywane z części budżetu państwa, której dysponentem jest, odpowiednio, Minister Spra...
	3. Przepis ust. 2 nie wyłącza możliwości obciążenia strony postępowania kosztami badania lub wydawania orzeczenia lub zaświadczenia, o których mowa w tym przepisie, na podstawie odrębnych przepisów.
	4. Koszty badania, wydania orzeczenia lub zaświadczenia, związanego z orzekaniem o niezdolności do pracy dla celów rentowych, ustalaniem uprawnień w ramach ubezpieczeń społecznych, są finansowane przez podmiot, na którego zlecenie zostaje przeprowadzo...
	5. Rada Ministrów określi, w drodze rozporządzenia, sposób i tryb finansowania kosztów, o których mowa w ust. 4, uwzględniając cel wydania orzeczenia lub zaświadczenia oraz przeprowadzenia badania.
	Art. 17. (uchylony)
	Art. 18. 1. Świadczeniobiorca przebywający w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, pielęgnacyjno-opiekuńczym lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej, który udziela świadczeń całodobowych, ponosi koszty wyżywienia i zakwaterowania. Miesięczną opłatę usta...
	2. Miesięczną opłatę za wyżywienie i zakwaterowanie dziecka do ukończenia 18. roku życia, a jeżeli kształci się dalej – do ukończenia 26. roku życia, przebywającego w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, pielęgnacyjno-opiekuńczym lub w zakładzie rehabil...
	3. Opłatę, o której mowa w ust. 2 zdanie drugie, w przypadku dziecka pozbawionego opieki i wychowania rodziców umieszczonego w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej przez sąd,...
	4. Gmina właściwa ze względu na miejsce urodzenia dziecka jest obowiązana do współfinansowania opłaty, o której mowa w ust. 2 zdanie drugie, w przypadku dziecka pozbawionego opieki i wychowania rodziców umieszczonego w zakładzie opiekuńczo-leczniczym...
	1) 10% w pierwszym roku pobytu dziecka w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej;
	2) 30% w drugim roku pobytu dziecka w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej;
	3) 50% w trzecim roku i następnych latach pobytu dziecka w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej.

	5. Jeżeli nie można ustalić gminy właściwej ze względu na miejsce urodzenia dziecka, właściwa do współfinansowania opłaty, o której mowa w ust. 2 zdanie drugie, w przypadku dziecka umieszczonego w pieczy zastępczej, jest gmina miejsca siedziby sądu, k...
	6. Do okresów pobytu dziecka w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej, o których mowa w ust. 4, zalicza się okresy pobytu dziecka po dniu 1 stycznia 2012 r. w pieczy zastępczej.
	7. W przypadku gdy opłatę, o której mowa w ust. 2 zdanie drugie, poniósł powiat, rodzice dziecka umieszczonego w zakładzie opiekuńczo-leczniczym, w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej obowiązani są do zwrotu ...
	Art. 18a. 1. Starosta sprawuje kontrolę nad jakością opieki sprawowanej przez zakłady opiekuńczo-lecznicze, zakłady pielęgnacyjno-opiekuńcze lub zakłady rehabilitacji leczniczej nad dziećmi pozbawionymi opieki i wychowania rodziców umieszczonymi w t...
	2. Starosta w związku z kontrolą, o której mowa w ust. 1, ma prawo, w szczególności do:
	1) żądania informacji, dokumentów i danych, niezbędnych do sprawowania kontroli;
	2) wstępu w ciągu doby do obiektów i pomieszczeń kontrolowanej jednostki;
	3) żądania od pracowników kontrolowanej jednostki udzielenia informacji w formie ustnej i pisemnej;
	4) obserwacji dzieci umieszczonych w kontrolowanych zakładach.

	3. W przypadku gdy z przeprowadzonej przez starostę kontroli wynika, że zakład opiekuńczo-leczniczy, zakład pielęgnacyjno-opiekuńczy lub zakład rehabilitacji leczniczej nie wypełnia swoich funkcji lub wypełnia je niewłaściwie, starosta zawiadamia w...
	Art. 18b. Osoba kierująca zakładem opiekuńczo-leczniczym, zakładem pielęgnacyjno-opiekuńczym lub zakładem  rehabilitacji leczniczej, we współpracy z wyznaczonym przez starostę pracownikiem powiatowego centrum pomocy rodzinie, ocenia sytuację dziecka...
	Art. 18c. Do osób opuszczających po osiągnięciu pełnoletności zakład opiekuńczo-leczniczy, zakład pielęgnacyjno- -opiekuńczy lub zakład rehabilitacji leczniczej przepisy ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępcz...
	Art. 19. 1. W stanach nagłych świadczenia opieki zdrowotnej są udzielane świadczeniobiorcy niezwłocznie.
	2. W przypadku gdy świadczenia opieki zdrowotnej w stanie nagłym są udzielane przez świadczeniodawcę, który nie zawarł umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, świadczeniobiorca ma prawo do tych świadczeń w niezbędnym zakresie.
	3. W razie braku możliwości udzielania świadczeń opieki zdrowotnej określonych w umowie o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z przyczyn leżących po stronie świadczeniodawcy lub w związku z wystąpieniem siły wyższej, świadczeniodawca zapewnia, w pr...
	4. ) Świadczeniodawca, który nie zawarł umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia za świadczenie opieki zdrowotnej udzielone świadczeniobiorcy w stanie nagłym. Wynagrodzenie to obejmuje wyłącznie uzasadnione koszty świa...
	5. W celu uzyskania wynagrodzenia, o którym mowa w ust. 4, świadczeniodawca składa wniosek do podmiotu zobowiązanego do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej wraz z rachunkiem, wykazem udzielonych świadczeń opieki zdrowotnej i ich kosztów oraz pise...
	5a. ) Wniosek, o którym mowa w ust. 5, wnosi się w terminie 30 dni od dnia zakończenia udzielania świadczenia. Prezes Funduszu rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia jego otrzymania. W szczególnie uzasadnionych przypadkach termin rozpatrzenia wn...
	5b.11) Wynagrodzenie, o którym mowa w ust. 4, jest wypłacane świadczeniodawcy w terminie 14 dni od dnia rozpatrzenia wniosku.
	6. Podmiotowi zobowiązanemu do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych przysługuje prawo kontroli zasadności wniosku, o którym mowa w ust. 5. Przepisy działu IIIA stosuje się odpowiednio.
	Art. 19a. 1. Świadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach, świadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oraz stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne są udzielane każdego dnia w godzinach udzielania tych świadc...
	2. Świadczeniodawca umieszcza w harmonogramie przyjęć świadczeniobiorcę, wyznaczając termin udzielenia świadczenia w następujący sposób:
	1) świadczeniobiorcy zgłaszającemu się po raz pierwszy:
	a) w przypadku przyjęcia w dniu zgłoszenia – termin udzielenia świadczenia w dniu zgłoszenia,
	b) posiadającemu prawo do korzystania poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej – termin udzielenia świadczenia ustalony w sposób, o którym mowa w art. 47c ust. 4,
	c) innemu niż wymieniony w lit. a i b – termin udzielenia świadczenia wynikający z prowadzonej listy oczekujących na udzielenie świadczenia, zgodnie z art. 20;

	2) świadczeniobiorcy kontynuującemu leczenie – termin udzielenia świadczenia wynikający z planu leczenia.

	3. W przypadku świadczeniobiorcy, któremu udzielono świadczenia opieki zdrowotnej w stanie nagłym, wpis w harmonogramie przyjęć może zostać dokonany także niezwłocznie po udzieleniu tego świadczenia.
	4. Świadczeniodawca wpisuje w harmonogramie przyjęć:
	1) dane, o których mowa w art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. b–h oraz j;
	2) dane dotyczące terminu udzielenia świadczenia:
	a) termin wyznaczony w dniu wpisu w harmonogramie przyjęć,
	b) informację o rezerwacji terminu – w przypadku gdy świadczeniobiorca wybrał termin późniejszy niż wskazany przez świadczeniodawcę oraz w przypadku, o którym mowa w art. 20 ust. 9b,
	c) zmianę terminu wraz z podaniem przyczyny tej zmiany, a w przypadku gdy przyczyną zmiany terminu jest zmiana kategorii świadczeniobiorcy, o której mowa w pkt 3, także uzasadnienie tej zmiany;

	3) kategorię świadczeniobiorcy:
	a) przyjęty na bieżąco – w przypadku świadczeniobiorcy, któremu udzielono świadczenia w dniu zgłoszenia, z wyłączeniem świadczeniobiorcy, o którym mowa w lit. d i f,
	b) oczekujący – w przypadku świadczeniobiorcy wpisywanego na listę oczekujących,
	c) oczekujący objęty diagnostyką onkologiczną lub leczeniem onkologicznym na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego – w przypadku świadczeniobiorcy wpisywanego na listę oczekujących, o której mowa w art. 20 ust. 12,
	d) posiadający prawo do korzystania poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej – ze wskazaniem podstawy tego prawa,
	e) kontynuujący leczenie,
	f) przyjęty w stanie nagłym;

	4) datę i przyczynę skreślenia z harmonogramu przyjęć.

	5. Świadczeniodawca może nie wpisywać w harmonogramie przyjęć terminu udzielenia świadczenia w przypadku świadczeń:
	1) ) pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej oraz świadczeń pielęgnacyjno-opiekuńczych albo opiekuńczo-leczniczych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień;
	2) opieki paliatywnej i hospicyjnej, innych niż:
	a) udzielane w warunkach ambulatoryjnych,
	b) świadczenia perinatalnej opieki paliatywnej.


	6. Harmonogram przyjęć stanowi integralną część dokumentacji medycznej prowadzonej przez świadczeniodawcę.
	7. Harmonogram przyjęć jest prowadzony w postaci elektronicznej.
	8. Wpisów do harmonogramu przyjęć dokonuje się każdego dnia co najmniej w godzinach udzielania świadczeń przez świadczeniodawcę. Zgłoszenia świadczeniobiorców drogą elektroniczną dokonywane są w dowolnym czasie.
	9. Do prowadzenia harmonogramu przyjęć stosuje się odpowiednio przepisy art. 20 ust. 2a–2d i ust. 5–9.
	10. Fundusz może dokonywać wpisów i wykreśleń w harmonogramie przyjęć prowadzonym w aplikacji udostępnionej przez Prezesa Funduszu, o której mowa w art. 190 ust. 1a. O dokonanych wpisach i wykreśleniach Fundusz niezwłocznie zawiadamia świadczeniodawcę.
	Art. 20. 1. Świadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach, świadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oraz stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne są udzielane według kolejności zgłoszenia w dniach i godzinac...
	1a. Na liście oczekujących na udzielenie świadczenia nie umieszcza się świadczeniobiorców kontynuujących leczenie u danego świadczeniodawcy.
	1b. (uchylony)
	2. Świadczeniodawca, o którym mowa w ust. 1:
	1) ustala kolejność udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej na podstawie zgłoszeń świadczeniobiorcy;
	2) informuje świadczeniobiorcę w wybrany przez siebie sposób o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej, ustalonej zgodnie z kryteriami medycznymi określonymi w przepisach wydanych na podstawie ust. 11, i terminie udzielenia świadczenia oraz na żądanie...
	3) wpisuje:
	a) numer kolejny,
	b) datę i godzinę wpisu,
	c) identyfikator skierowania, o którym mowa w art. 59aa ust. 4,
	d) imię i nazwisko świadczeniobiorcy,
	e) numer PESEL, a w przypadku jego braku – serię i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość świadczeniobiorcy,
	f) rozpoznanie lub powód przyjęcia,
	g) adres świadczeniobiorcy,
	h) numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji ze świadczeniobiorcą lub jego opiekunem,
	i) dane dotyczące terminu udzielenia świadczenia:
	– termin oznaczony przez wskazanie daty (dzień, miesiąc, rok); jeżeli planowany termin przekracza 6 miesięcy, licząc od daty wpisu na listę oczekujących na udzielenie świadczenia, świadczeniodawca może, w chwili wpisywania na listę, wskazać termin z d...
	– informację o rezerwacji terminu – w przypadku gdy świadczeniobiorca wybrał termin późniejszy niż wskazany przez świadczeniodawcę oraz w przypadku, o którym mowa w ust. 9b,
	– uwzględniane przy wyznaczaniu terminu kryterium medyczne określone w przepisach wydanych na podstawie ust. 11,
	– zmianę terminu wraz z podaniem przyczyny, a w przypadku gdy przyczyną jest zmiana kryterium medycznego określonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 11, także uzasadnienie tej zmiany,
	– informację o uwzględnieniu, przy wyznaczaniu terminu, daty zgłoszenia u świadczeniodawcy, który zakończył wykonywanie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w przypadku, o którym mowa w ust. 10b,
	– informację o przywróceniu na listę oczekujących na udzielenie świadczenia w przypadku, o którym mowa w ust. 10f,

	j) imię i nazwisko oraz podpis osoby dokonującej wpisu
	– w kolejnej pozycji prowadzonej przez siebie listy oczekujących na udzielenie świadczenia;

	4) wpisuje datę i przyczynę skreślenia świadczeniobiorcy z prowadzonej przez siebie listy oczekujących na udzielenie świadczenia;
	5) przechowuje oryginał skierowania w postaci papierowej przekazany przez świadczeniobiorcę, w przypadku świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych na podstawie skierowania;
	6) na żądanie świadczeniobiorcy wystawia zaświadczenie o wpisie świadczeniobiorcy na listę oczekujących na udzielenie świadczenia oraz o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej, ustalonej zgodnie z kryteriami medycznymi określonymi w przepisach wydan...

	2a. W przypadku świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych na podstawie skierowania, świadczeniobiorca jest obowiązany:
	1) dostarczyć świadczeniodawcy oryginał skierowania w postaci papierowej, nie później niż w terminie 14 dni roboczych od dnia dokonania wpisu na listę oczekujących, pod rygorem skreślenia z listy oczekujących, albo
	2) udostępnić świadczeniodawcy, przed dokonaniem wpisu na listę oczekujących na udzielenie świadczenia:
	a) klucz dostępu do skierowania, o którym mowa w art. 59b ust. 1 pkt 1, albo
	b) kod dostępu, o którym mowa w art. 59b ust. 1 pkt 2, oraz numer PESEL, a w przypadku jego braku – serię i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość.


	2aa. Do terminu dostarczenia świadczeniodawcy oryginału skierowania w postaci papierowej stosuje się przepisy art. 165 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks postępowania cywilnego (Dz. U. z 2020 r. poz. 1575, 1578 i 2320 oraz z 2021 r. poz. 11 i...
	2ab. W przypadku, o którym mowa w ust. 2a pkt 2, świadczeniodawca dokonuje wpisu na listę oczekujących na udzielenie świadczenia przez określenie odpowiedniego statusu skierowania, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2, w s...
	2b. W przypadku skreślenia świadczeniobiorcy z listy oczekujących w wyniku rezygnacji z udzielenia świadczenia, niezgłoszenia się na ustalony termin udzielenia świadczenia albo zakończenia przez świadczeniodawcę wykonywania umowy o udzielenie świadcze...
	1) zwraca świadczeniobiorcy oryginał skierowania, w przypadku skierowania w postaci papierowej, albo
	2) umożliwia ponowne użycie skierowania, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2, przez odpowiednią zmianę jego statusu w systemie teleinformatycznym, o którym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie inform...

	2c. W przypadku braku dostępu do systemu teleinformatycznego, o którym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, świadczeniodawca wpisuje świadczeniobiorcę w kolejnej pozycji prowadzonej przez siebie lis...
	2d. Niezwłocznie po uzyskaniu dostępu do systemu teleinformatycznego, o którym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, świadczeniodawca dokonuje czynności, o której mowa w ust. 2ab.
	3. Dokonanie przez świadczeniodawcę czynności, o których mowa w ust. 2 pkt 2 i 3, jest równoznaczne z zobowiązaniem się do udzielenia danego świadczenia opieki zdrowotnej.
	4. Lista oczekujących na udzielenie świadczenia stanowi część harmonogramu przyjęć.
	5. Listę oczekujących prowadzi się w sposób zapewniający poszanowanie zasady sprawiedliwego, równego, niedyskryminującego i przejrzystego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi określonymi w przepisach wydanych n...
	6. Świadczeniodawca ustala kolejność przyjęć i zapewnia prawidłowe prowadzenie list oczekujących albo wyznacza osoby odpowiedzialne za realizację tych zadań.
	7. W razie zmiany stanu zdrowia świadczeniobiorcy, wskazującej na potrzebę wcześniejszego niż w ustalonym terminie udzielenia świadczenia, świadczeniobiorca informuje o tym świadczeniodawcę, który, jeżeli wynika to z kryteriów medycznych, koryguje odp...
	8. W przypadku wystąpienia okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ustalania terminu udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej, a które uniemożliwiają zachowanie terminu wynikającego z listy oczekujących, świadczeniodawca informuje ś...
	8a. W przypadku, o którym mowa w ust. 8, przekazanie świadczeniobiorcy informacji o zmianie terminu udzielenia świadczenia, w przypadku świadczeń, dla których do planowanego terminu udzielenia świadczenia pozostało więcej niż 180 dni, może odbywać się...
	8b. Informacja, o której mowa w ust. 2 pkt 2, oraz informacja o zmianie terminu wynikającego ze zmiany kolejności udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej zawiera również pouczenie świadczeniobiorcy o możliwości uzyskania informacji, o której mowa w a...
	9. W przypadku gdy świadczeniobiorca nie może stawić się u świadczeniodawcy w terminie określonym w trybie ust. 2, 7 lub 8 lub gdy zrezygnował ze świadczenia opieki zdrowotnej, jest on obowiązany niezwłocznie powiadomić o tym świadczeniodawcę.
	9a. W przypadku pojawienia się wolnego terminu udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej, świadczeniodawca może ograniczyć informowanie o możliwości zmiany terminu udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej na wcześniejszy do świadczeniobiorców wpisanych...
	9b. W przypadku gdy świadczeniobiorca nie wyraża zgody na zmianę terminu udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej na wcześniejszy lub w przypadku bezskuteczności próby kontaktu ze świadczeniobiorcą, w celu poinformowania o możliwości zmiany terminu na...
	10. W celu otrzymania danego świadczenia opieki zdrowotnej świadczeniobiorca może wpisać się na jedną listę oczekujących u jednego świadczeniodawcy.
	10a. W przypadku zakończenia wykonywania umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, świadczeniobiorca wpisany na listę oczekujących u świadczeniodawcy, który wykonywał tę umowę, może wpisać się na listę oczekujących prowadzoną przez innego świadc...
	10b. Świadczeniodawca, do którego zgłasza się świadczeniobiorca, ustala kolejność przyjęć, z uwzględnieniem daty zgłoszenia u świadczeniodawcy, który zakończył wykonywanie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	10c. Świadczeniodawca, który zakończył wykonywanie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, jest obowiązany wydać świadczeniobiorcy zaświadczenie o wpisaniu na listę oczekujących wraz z podaniem daty zgłoszenia się świadczeniobiorcy. Za wydani...
	10d. ) Fundusz informuje w każdy dostępny sposób świadczeniobiorców wpisanych na listy oczekujących u świadczeniodawcy, który zakończył wykonywanie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, o możliwości udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej p...
	10e. W przypadku niezgłoszenia się na ustalony termin udzielenia świadczenia, świadczeniobiorca podlega skreśleniu z listy oczekujących, chyba że uprawdopodobni, że niezgłoszenie się nastąpiło z powodu siły wyższej.
	10f. Wniosek o przywrócenie na listę oczekujących świadczeniobiorca jest obowiązany zgłosić niezwłocznie, nie później niż w terminie 7 dni od dnia ustania przyczyny niezgłoszenia się na ustalony termin udzielenia świadczenia. W przypadku przywrócenia ...
	10fa. W przypadku gdy świadczeniobiorca otrzyma więcej niż jedno skierowanie, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2, na takie samo świadczenie opieki zdrowotnej, przepis ust. 10 stosuje się.
	10g. Listy oczekujących na udzielenie świadczeń, o których mowa w ust. 1, prowadzi się w postaci elektronicznej.
	11. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, po zasięgnięciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej i Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, kryteria medyczne, jakimi powinni kierować się świadczeniodawcy, umieszczając świadcze...
	12. Dla świadczeniobiorców objętych diagnostyką onkologiczną lub leczeniem onkologicznym świadczeniodawca prowadzi odrębną listę oczekujących na udzielenie świadczenia. Do listy tej nie stosuje się przepisów wydanych na podstawie ust. 11.
	13. Świadczeniodawca umieszcza świadczeniobiorcę, z wyjątkiem świadczeniobiorcy znajdującego się w stanie nagłym, na liście określonej w ust. 12, na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, o której mowa w art. 32a ust. 1, oraz następuj...
	1) stanu zdrowia świadczeniobiorcy;
	2) rokowania co do dalszego przebiegu nowotworu;
	3) chorób współistniejących mających wpływ na nowotwór, z powodu którego ma być udzielone świadczenie;
	4) zagrożenia wystąpienia, utrwalenia lub pogłębienia niepełnosprawności.

	14. Przepisów ust. 12 i 13 nie stosuje się do nowotworów skóry, z wyjątkiem czerniaka skóry.
	Art. 21. (uchylony) )
	Art. 22. (uchylony)
	Art. 23. 1. ) Świadczeniodawca, o którym mowa w art. 19a ust. 1, przekazuje co miesiąc Funduszowi informację obejmującą:
	1) dla każdej kategorii świadczeniobiorcy, o której mowa w art. 19a ust. 4 pkt 3 – liczbę osób wpisanych w harmonogramie przyjęć według stanu na ostatni dzień miesiąca;
	2) dla każdego świadczeniobiorcy wpisanego do kategorii oczekujący, o której mowa w art. 19a ust. 4 pkt 3 lit. b – dane, o których mowa w art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. d i e, według stanu na ostatni dzień miesiąca ze wskazaniem kryterium medycznego określ...
	3) dane określone w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1.

	2. ) Fundusz publikuje na swojej stronie internetowej, aktualizując co najmniej raz w miesiącu, informację o:
	1) liczbie świadczeniobiorców wpisanych do kategorii oczekujący, o której mowa w art. 19a ust. 4 pkt 3 lit. b, przekazaną przez świadczeniodawcę;
	2) średnim czasie oczekiwania w danym miesiącu, obliczonym na podstawie dokumentów rozliczeniowych za dany miesiąc;
	3) możliwości udzielenia świadczenia przez innych świadczeniodawców, którzy zawarli umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.

	3. ) Fundusz informuje świadczeniobiorcę o możliwości udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej przez świadczeniodawców, którzy zawarli umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, średnim czasie oczekiwania na dane świadczenie opieki zdrowotnej ora...
	4.17) Świadczeniodawca, o którym mowa w art. 20 ust. 1, przekazuje każdego dnia roboczego, z wyłączeniem sobót, niedziel oraz dni ustawowo wolnych od pracy, Funduszowi informację o pierwszym wolnym terminie udzielenia świadczenia według stanu na dzień...
	4a.17) W przypadku ograniczonych możliwości technicznych świadczeniodawcy, Prezes Funduszu może wyrazić zgodę na przekazywanie informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia świadczenia przez świadczeniodawcę raz w tygodniu.
	5. ) Informację, o której mowa w ust. 4 i 4a, Fundusz publikuje na swojej stronie internetowej, aktualizując ją w dniu przekazania przez danego świadczeniodawcę.
	6. ) Świadczeniodawca, na umotywowany wniosek Prezesa Funduszu, jest obowiązany dostarczyć niezwłocznie inne niż określone w ust. 9 informacje dotyczące realizacji obowiązków, o których mowa w ust. 1–5, 7 i 8.
	7. ) W przypadku uzasadnionego podejrzenia niewykonywania lub niewłaściwego wykonywania przez świadczeniodawcę obowiązków, o których mowa w art. 20, Prezes Funduszu przeprowadza kontrolę u tego świadczeniodawcy.
	8.20) Prezes Funduszu tworzy centralny wykaz informacji o liczbie oczekujących na udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej i średnim czasie oczekiwania w poszczególnych oddziałach wojewódzkich Funduszu na podstawie informacji, o których mowa w ust. 2,...
	9. Prezes Funduszu udziela świadczeniobiorcom informacji o danych zawartych w wykazie, o którym mowa w ust. 8, oraz informacji, o której mowa w ust. 4 i 4a, w szczególności przez bezpłatną linię telefoniczną.
	10. Prezes Funduszu przekazuje na bieżąco informacje, o których mowa w ust. 4, 4a i 8, do systemu, o którym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
	11. Przepisu ust. 1 nie stosuje się do świadczeniodawców, którzy prowadzą listy oczekujących na udzielenie świadczenia w aplikacji udostępnionej przez Prezesa Funduszu zgodnie z art. 190 ust. 1a.
	Art. 23a. 1. Świadczeniodawca udzielający świadczeń opieki zdrowotnej w szpitalach lub świadczeń specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej jest obowiązany umożliwić świadczeniobiorcom umawianie się drogą elektroniczną na wizyty, monitorowan...
	2. (uchylony)
	3. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, minimalną funkcjonalność dla systemów teleinformatycznych umożliwiających realizację usług, o których mowa w ust. 1, w tym sposób identyfikacji i uwierzytelniania świadczeniobiorc...
	Art. 23b. 1. Fundusz jest obowiązany do kontaktu ze świadczeniobiorcami w celu przypominania o wyznaczonym terminie udzielenia świadczeń, dla których są prowadzone harmonogramy przyjęć w aplikacji udostępnionej przez Prezesa Funduszu, zgodnie z art. 1...
	2. W przypadku gdy Fundusz otrzyma od świadczeniobiorcy informację o niemożności stawienia się u świadczeniodawcy w terminie określonym w trybie art. 20 ust. 2, 7 lub 8, lub o rezygnacji ze świadczenia opieki zdrowotnej, jest on obowiązany poinformowa...
	Art. 24. Przepisów art. 19–23 nie stosuje się do świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu przeszczepów udzielanych osobom, które są wpisywane na krajowe listy osób oczekujących na przeszczepienie komórek, tkanek i narządów, zgodnie z przepisami o pobiera...
	Art. 24a. Przepisów art. 20–23 nie stosuje się w stosunku do uprawnionego żołnierza lub pracownika. Osoby te korzystają ze świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 20, w zakresie leczenia urazów i chorób nabytych podczas wykonywania zadań po...
	Art. 24b. Przepisów art. 20–23 nie stosuje się w stosunku do weterana poszkodowanego. Osoba ta korzysta ze świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 20, w zakresie leczenia urazów i chorób nabytych podczas wykonywania zadań poza granicami pań...
	Art. 24c. 1. Weteranom poszkodowanym przysługuje prawo do korzystania poza kolejnością ze stacjonarnych i całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej innych niż te, o których mowa w art. 20, w zakresie leczenia urazów i chorób nabytych podczas wykonywani...
	2. Weteran poszkodowany ma prawo do bezterminowego czasu trwania leczenia w zakresie świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w ust. 1.
	Art. 25. (uchylony)
	Art. 26. (uchylony)
	Art. 26a. (uchylony)
	Art. 27. 1. Świadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego wykrywania chorób obejmują:
	1) propagowanie zachowań prozdrowotnych, w szczególności poprzez zachęcanie do indywidualnej odpowiedzialności za własne zdrowie;
	2) wczesną, wielospecjalistyczną i kompleksową opiekę nad dzieckiem zagrożonym niepełnosprawnością lub niepełnosprawnym;
	3) profilaktyczne badania lekarskie w celu wczesnego rozpoznania chorób, ze szczególnym uwzględnieniem chorób układu krążenia oraz chorób nowotworowych;
	4) promocję zdrowia i profilaktykę, w tym profilaktykę stomatologiczną obejmującą dzieci i młodzież do ukończenia 19. roku życia;
	5) prowadzenie badań profilaktycznych obejmujących kobiety w ciąży, w tym badań prenatalnych zalecanych w grupach ryzyka i u kobiet powyżej 40. roku życia oraz profilaktyki stomatologicznej;
	6) profilaktyczną opiekę zdrowotną nad dziećmi i młodzieżą w środowisku nauczania i wychowania;
	7) wykonywanie szczepień ochronnych;
	8) wykonywanie badań z zakresu medycyny sportowej obejmujących dzieci i młodzież do ukończenia 21. roku życia oraz zawodników pomiędzy 21. a 23. rokiem życia, którzy nie otrzymują wynagrodzenia w związku z uprawianiem sportu.

	2. (uchylony)
	3. (uchylony)
	4. Minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw kultury fizycznej, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu i Naczelnej Rady Lekarskiej, określi, w drodze rozporządzenia, tryb orzekania o zdolności do uprawiania dan...
	Art. 28. (uchylony)
	Art. 29. Świadczeniobiorca ma prawo wyboru świadczeniodawcy udzielającego ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych spośród tych świadczeniodawców, którzy zawarli umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, z zastrzeżeniem art. 56b i art. 69b u...
	Art. 30. Świadczeniobiorca ma prawo wyboru szpitala spośród szpitali, które zawarły umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, z zastrzeżeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowiązku obrony Rzeczypospolitej ...
	Art. 31. 1. Świadczeniobiorca ma prawo wyboru lekarza dentysty spośród lekarzy dentystów, którzy zawarli umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, z zastrzeżeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowiązku obr...
	2. (uchylony)
	3. Dzieci i młodzież do ukończenia 18. roku życia oraz kobiety w ciąży i w okresie połogu mają prawo do dodatkowych świadczeń zdrowotnych lekarza dentysty oraz materiałów stomatologicznych stosowanych przy udzielaniu tych świadczeń, zakwalifikowanych ...
	4. Świadczenia, o których mowa w ust. 3, są udzielane po przedstawieniu dokumentu potwierdzającego:
	1) wiek – w przypadku dzieci i młodzieży;
	2) ciążę lub połóg – w przypadku kobiet.


	Rozdział 1a
	Kwalifikowanie świadczeń opieki zdrowotnej jako świadczeń gwarantowanych
	Art. 31a. 1. Podstawą zakwalifikowania świadczenia opieki zdrowotnej jako świadczenia gwarantowanego w zakresie, o którym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1–8 i 10–13, jest jego ocena uwzględniająca następujące kryteria:
	1) wpływ na poprawę zdrowia obywateli przy uwzględnieniu:
	a) priorytetów zdrowotnych określonych w przepisach wydanych na podstawie ust. 2,
	b) wskaźników zapadalności, chorobowości lub śmiertelności określonych na podstawie aktualnej wiedzy medycznej;

	2) skutki następstw choroby lub stanu zdrowia, w szczególności prowadzących do:
	a) przedwczesnego zgonu,
	b) niezdolności do samodzielnej egzystencji w rozumieniu przepisów o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych,
	c) niezdolności do pracy w rozumieniu przepisów o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych,
	d) przewlekłego cierpienia lub przewlekłej choroby,
	e) obniżenia jakości życia;

	3) znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzględnieniu konieczności:
	a) ratowania życia i uzyskania pełnego wyzdrowienia,
	b) ratowania życia i uzyskania poprawy stanu zdrowia,
	c) zapobiegania przedwczesnemu zgonowi,
	d) poprawiania jakości życia bez istotnego wpływu na jego długość;

	4) skuteczność kliniczną i bezpieczeństwo;
	5) stosunek uzyskiwanych korzyści zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego;
	6) stosunek kosztów do uzyskiwanych efektów zdrowotnych;
	7) skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotów zobowiązanych do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych.

	2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, priorytety zdrowotne, mając na uwadze stan zdrowia obywateli oraz uzyskanie efektów zdrowotnych o najwyższej wartości.
	3. Wydając rozporządzenie, o którym mowa w ust. 2, minister właściwy do spraw zdrowia uwzględni także dane zawarte w mapach potrzeb zdrowotnych, o których mowa w art. 95a ust. 1 i 6, oraz wyniki monitorowania ich aktualności.
	Art. 31b. 1. Kwalifikacji świadczenia opieki zdrowotnej jako świadczenia gwarantowanego w zakresie, o którym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1–8 i 10–13, dokonuje minister właściwy do spraw zdrowia po uzyskaniu rekomendacji Prezesa Agencji, biorąc pod uwagę...
	2. Kwalifikacji świadczenia opieki zdrowotnej jako świadczenia gwarantowanego dokonuje minister właściwy do spraw zdrowia, biorąc pod uwagę, w zakresie, o którym mowa w art. 15 ust. 2:
	1) pkt 9 kryteria określone w art. 12 pkt 4–6 i 9 ustawy o refundacji;
	2) pkt 14–16 kryteria określone w art. 12 ustawy o refundacji;
	3) pkt 17–18 kryteria określone w art. 12 pkt 3–6, 8–11 ustawy o refundacji.

	Art. 31c. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia zleca Prezesowi Agencji przygotowanie rekomendacji dla danego świadczenia opieki zdrowotnej w sprawie jego zakwalifikowania, jako świadczenia gwarantowanego, wraz z określeniem poziomu finansowania w spo...
	2. Zlecenie zawiera opis świadczenia opieki zdrowotnej oraz opis choroby i stanu zdrowia, w których jest udzielane, i jego wpływu na poprawę zdrowia obywateli.
	3. Prezes Agencji niezwłocznie po otrzymaniu zlecenia zasięga opinii:
	1) konsultantów krajowych z dziedziny medycyny odpowiedniej dla danego świadczenia opieki zdrowotnej w zakresie, o którym mowa w ust. 2;
	2) Prezesa Funduszu w zakresie, o którym mowa w art. 31a ust. 1 pkt 7.

	4. Podmioty, o których mowa w ust. 3, są obowiązane wydać opinię w terminie 30 dni od dnia otrzymania opisów, o których mowa w ust. 2.
	5. Prezes Agencji niezwłocznie przedstawia opinie, o których mowa w ust. 3, Radzie Przejrzystości, o której mowa w art. 31s.
	6. Rada Przejrzystości przedstawia stanowisko w sprawie:
	1) zakwalifikowania danego świadczenia opieki zdrowotnej jako świadczenia gwarantowanego wraz z określeniem poziomu lub sposobu jego finansowania albo
	2) niezasadności zakwalifikowania danego świadczenia opieki zdrowotnej jako świadczenia gwarantowanego.

	7. Prezes Agencji, biorąc pod uwagę stanowisko Rady Przejrzystości oraz kryteria określone w art. 31a ust. 1, wydaje rekomendacje w sprawie:
	1) zakwalifikowania danego świadczenia opieki zdrowotnej jako świadczenia gwarantowanego wraz z określeniem poziomu lub sposobu jego finansowania albo
	2) niezasadności zakwalifikowania danego świadczenia opieki zdrowotnej jako świadczenia gwarantowanego.

	8. Prezes Agencji niezwłocznie przekazuje rekomendację ministrowi właściwemu do spraw zdrowia.
	9. Prezes Agencji niezwłocznie zamieszcza zlecenia i rekomendacje na stronie internetowej Agencji oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji na zasadach określonych w przepisach o dostępie do informacji publicznej.
	Art. 31ca. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia może zlecić Prezesowi Agencji przygotowanie rekomendacji dotyczącej zasadności stosowania leków w ramach Programu Szczepień Ochronnych, o którym mowa w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń ...
	2. Po otrzymaniu zlecenia, o którym mowa w ust. 1, Prezes Agencji wzywa podmiot odpowiedzialny w rozumieniu ustawy z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne do przekazania:
	1) analizy klinicznej,
	2) analizy ekonomicznej,
	3) analizy wpływu na budżet podmiotu zobowiązanego do finansowania świadczeń ze środków publicznych
	– o których mowa w art. 25 pkt 14 lit. c tiret pierwsze do trzeciego ustawy o refundacji w terminie 3 miesięcy od dnia otrzymania wezwania.

	3. Do przygotowania rekomendacji, o której mowa w ust. 1, stosuje się przepisy art. 31c ust. 3–9. Rekomendację wydaje się w terminie 2 miesięcy od dnia otrzymania analiz określonych w ust. 2 albo od upływu terminu na ich przekazanie.
	4. W przypadku nieprzekazania analiz, o których mowa w ust. 2, Prezes Agencji wydaje rekomendację na podstawie dostępnych danych.
	Art. 31d. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzeń, w poszczególnych zakresach, o których mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1–8 i 10–13, wykazy świadczeń gwarantowanych wraz z określeniem:
	1) poziomu lub sposobu finansowania danego świadczenia gwarantowanego, o którym mowa w art. 18, art. 33 i art. 41, mając na uwadze treść rekomendacji oraz uwzględniając kryteria określone w art. 31a ust. 1;
	2) warunków realizacji danego świadczenia gwarantowanego, w tym dotyczących personelu medycznego i wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną, mając na uwadze konieczność zapewnienia wysokiej jakości świadczeń opieki zdrowotnej oraz właściwego zabezpie...

	Art. 31da. ) 1. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia wykaz świadczeń gwarantowanych, o których mowa w art. 15 ust. 2a, oraz warunki ich realizacji, w tym dotyczące personelu medycznego, mając na uwadze konieczność zapewn...
	2. Wykaz świadczeń gwarantowanych, o których mowa w ust. 1, może obejmować świadczenia określone w rozporządzeniach wydanych na podstawie art. 31d.
	Art. 31e. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia może:
	1) usunąć dane świadczenie opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych albo dokonać zmiany poziomu lub sposobu finansowania lub warunków realizacji świadczenia gwarantowanego, działając z urzędu lub na wniosek,
	2) dokonać zmiany technologii medycznej, działając z urzędu
	– uwzględniając kryteria określone w art. 31a ust. 1.

	1a. Usunięcie danego świadczenia opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych, dokonanie zmiany poziomu lub sposobu finansowania świadczeń gwarantowanych oraz zmiana technologii medycznej następuje po uzyskaniu rekomendacji Prezesa Agencji.
	1b. W przypadku wydania przez Prezesa Agencji rekomendacji, o której mowa w art. 31h ust. 3 pkt 3, minister właściwy do spraw zdrowia może zakwalifikować dane świadczenie opieki zdrowotnej jako świadczenie gwarantowane, usunąć dane świadczenie opieki...
	2. Wnioski w sprawach, o których mowa w ust. 1 pkt 1, mogą składać do ministra właściwego do spraw zdrowia:
	1) konsultanci krajowi z dziedziny medycyny odpowiedniej dla danego świadczenia opieki zdrowotnej;
	2) stowarzyszenia będące zgodnie z postanowieniami ich statutów towarzystwami naukowymi o zasięgu krajowym – za pośrednictwem konsultantów, o których mowa w pkt 1;
	3) Prezes Funduszu;
	4) stowarzyszenia i fundacje, których celem statutowym jest ochrona praw pacjenta – za pośrednictwem konsultantów, o których mowa w pkt 1.

	3. Wnioski w sprawach, o których mowa w ust. 1 pkt 1, zawierają:
	1) oznaczenie podmiotu, o którym mowa w ust. 2;
	2) siedzibę podmiotu, o którym mowa w ust. 2, lub jego adres;
	3) wskazanie, czy wniosek dotyczy:
	a) usunięcia danego świadczenia opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych albo
	b) zmiany poziomu lub sposobu finansowania, lub warunków realizacji świadczenia gwarantowanego;

	4) uzasadnienie wskazujące wpływ danego świadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli i skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia;
	5) datę sporządzenia wniosku;
	6) wykaz załączonych do wniosku dokumentów potwierdzających zasadność wniosku;
	7) podpis osoby upoważnionej do złożenia wniosku.

	4. Do postępowań, o których mowa w ust. 1, prowadzonych z urzędu stosuje się przepisy art. 31g i art. 31h.
	Art. 31f. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia, w terminie 30 dni od dnia wpływu wniosku, o którym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1, dokonuje jego oceny formalnej, pod względem spełnienia wymagań określonych w art. 31e ust. 3.
	2. W przypadku stwierdzenia braków formalnych wniosku minister właściwy do spraw zdrowia wzywa podmiot, który złożył wniosek, o którym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1, do jego uzupełnienia w terminie nie dłuższym niż 14 dni.
	3. W przypadku nieuzupełnienia braków formalnych wniosek, o którym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1, pozostawia się bez rozpoznania.
	4. Do czynności podejmowanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia, o których mowa w ust. 1–3, stosuje się przepisy Kodeksu postępowania administracyjnego.
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia po otrzymaniu kompletnego wniosku, o którym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1, zleca Prezesowi Agencji przygotowanie rekomendacji, o której mowa w art. 31h ust. 3 pkt 1 lub 2, wyznaczając termin jej przygotowania, o cz...
	Art. 31g. 1. Prezes Agencji po otrzymaniu zlecenia ministra właściwego do spraw zdrowia w zakresie, o którym mowa w art. 31e ust. 1a, dokonuje oceny świadczenia opieki zdrowotnej i przygotowuje, zgodnie ze zleceniem, raport pełny albo skrócony, w spra...
	1) usunięcia danego świadczenia opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych albo
	2) zmiany poziomu lub sposobu finansowania świadczenia gwarantowanego, albo
	3) zmiany technologii medycznej
	– zwany dalej „raportem w sprawie oceny świadczenia opieki zdrowotnej”.

	2. Raport w sprawie oceny świadczenia opieki zdrowotnej zawiera:
	1) opis świadczenia opieki zdrowotnej objętego zleceniem, ze szczególnym uwzględnieniem dostępności alternatywnego świadczenia opieki zdrowotnej w danej chorobie, stanie zdrowia lub wskazaniu;
	2) opis choroby, stanu zdrowia lub wskazań, w których jest udzielane świadczenie opieki zdrowotnej objęte zleceniem, z uwzględnieniem:
	a) wpływu świadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli, w tym zapadalności, chorobowości, umieralności lub śmiertelności,
	b) skutków następstw choroby lub stanu zdrowia;

	3) wskazanie dowodów naukowych dotyczących:
	a) skuteczności klinicznej i bezpieczeństwa,
	b) stosunku kosztów do uzyskiwanych efektów zdrowotnych,
	c) skutków finansowych dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotów zobowiązanych do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych;

	4) wskazanie dowodów naukowych w postaci opracowań wtórnych lub wytycznych praktyki klinicznej;
	5) dane o kosztach świadczenia opieki zdrowotnej oraz jego elementach składowych;
	6) określenie warunków finansowania ze środków publicznych świadczenia opieki zdrowotnej objętego zleceniem w innych krajach, ze szczególnym uwzględnieniem krajów o poziomie produktu krajowego brutto zbliżonym do Rzeczypospolitej Polskiej.

	Art. 31h. 1. Prezes Agencji niezwłocznie przekazuje raport w sprawie oceny świadczenia opieki zdrowotnej Radzie Przejrzystości, o której mowa w art. 31s.
	2. Rada Przejrzystości na podstawie raportu w sprawie oceny świadczenia gwarantowanego przygotowuje niezwłocznie dla Prezesa Agencji stanowisko w zakresie:
	1) usunięcia danego świadczenia opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych albo
	2) zmiany poziomu lub sposobu finansowania świadczenia gwarantowanego, albo
	3) zmiany technologii medycznej.

	3. Prezes Agencji, biorąc pod uwagę stanowisko przygotowane przez Radę Przejrzystości, wydaje rekomendację w sprawie:
	1) usunięcia danego świadczenia opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych albo
	2) zmiany poziomu lub sposobu finansowania świadczenia gwarantowanego, albo
	3) zmiany technologii medycznej.

	4. Prezes Agencji niezwłocznie przekazuje rekomendację ministrowi właściwemu do spraw zdrowia oraz podmiotowi, który złożył wniosek, o którym mowa w art. 31e ust. 1 pkt 1.
	5. Prezes Agencji niezwłocznie zamieszcza zlecenia, o których mowa w art. 31f ust. 5, raporty w sprawie oceny świadczenia opieki zdrowotnej oraz stanowiska i rekomendacje na stronie internetowej Agencji oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji ...
	Art. 31i. (uchylony)
	Art. 31j. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, sposób i procedury przygotowania raportu w sprawie oceny świadczenia opieki zdrowotnej, uwzględniając wiedzę z zakresu oceny technologii medycznych.
	Art. 31k. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wzory wniosków w sprawie usunięcia danego świadczenia opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych lub zmiany poziomu lub sposobu finansowania świadczenia gwarantowa...
	Art. 31l. Do postępowania kwalifikacyjnego odbywającego się na zasadach określonych w niniejszym rozdziale nie stosuje się przepisów Kodeksu postępowania administracyjnego, z zastrzeżeniem art. 31f ust. 4.

	Rozdział 1aa
	Taryfikacja świadczeń opieki zdrowotnej
	Art. 31la. 1. Taryfikacja świadczeń opieki zdrowotnej jest prowadzona na podstawie planu taryfikacji Agencji sporządzanego na rok kalendarzowy.
	2. Prezes Agencji sporządza projekt planu taryfikacji Agencji i przedstawia go do zaopiniowania Prezesowi Funduszu oraz Radzie do spraw Taryfikacji, o której mowa w art. 31sa, w terminie do dnia 1 czerwca roku poprzedzającego rok, którego dotyczy ten ...
	3. Prezes Agencji przesyła ministrowi właściwemu do spraw zdrowia plan taryfikacji Agencji z opinią Prezesa Funduszu i Rady do spraw Taryfikacji, o której mowa w art. 31sa, do zatwierdzenia w terminie do dnia 16 czerwca roku poprzedzającego rok, które...
	4. Minister właściwy do spraw zdrowia zatwierdza plan taryfikacji Agencji w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania.
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia może w terminie, o którym mowa w ust. 4, zalecić wprowadzenie zmian w planie taryfikacji Agencji, określając termin ich wprowadzenia nie dłuższy niż 7 dni.
	6. W przypadku nieprzedstawienia planu taryfikacji w terminie, o którym mowa w ust. 3, niewprowadzenia w nim przez Agencję zmian określonych w ust. 5 albo niezatwierdzenia planu, minister właściwy do spraw zdrowia sporządza plan taryfikacji Agencji.
	7. W szczególnie uzasadnionych przypadkach minister właściwy do spraw zdrowia po zasięgnięciu opinii Prezesa Agencji zmienia plan taryfikacji Agencji.
	Art. 31lb. 1. Prezes Agencji określa taryfę świadczeń w danym zakresie lub rodzaju po dokonaniu przez Agencję analizy danych określonych w art. 31lc ust. 2 lub na podstawie innych dostępnych danych niezbędnych do ustalenia taryfy świadczeń oraz publik...
	2. Przed określeniem taryfy świadczeń w danym zakresie lub rodzaju Prezes Agencji przygotowuje raport w sprawie ustalenia taryfy świadczeń oraz zwraca się do Rady do spraw Taryfikacji, o której mowa w art. 31sa, o wydanie stanowiska w sprawie ustaleni...
	3. Raport w sprawie ustalenia taryfy świadczeń zawiera:
	1) opis świadczenia opieki zdrowotnej podlegającego taryfikacji, ze szczególnym uwzględnieniem:
	a) wpływu świadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli, w tym zapadalności, chorobowości, umieralności lub śmiertelności,
	b) skutków następstw choroby lub stanu zdrowia;

	2) analizę popytu oraz aktualnej i pożądanej podaży świadczenia opieki zdrowotnej podlegającego taryfikacji;
	3) opis sposobu i poziomu finansowania świadczenia opieki zdrowotnej podlegającego taryfikacji w innych krajach;
	4) analizę danych kosztowych pozyskanych od świadczeniodawców, jeżeli miały wpływ na ustalenie taryfy świadczeń;
	5) projekt taryfy świadczeń;
	6) analizę skutków finansowych dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotów zobowiązanych do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych;
	7) inne dostępne dane niezbędne do ustalenia taryfy świadczeń.

	4. Prezes Agencji publikuje raport w sprawie ustalenia taryfy świadczeń w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji. Do raportu w sprawie ustalenia taryfy świadczeń można zgłaszać uwagi w terminie 7 dni od dnia jego opublikowania.
	5. Osoby, które zgłaszają uwagi do opublikowanego raportu w sprawie ustalenia taryfy świadczeń, składają oświadczenia o zaistnieniu albo niezaistnieniu okoliczności określonych w art. 31sa ust. 8 pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałsz...
	6. Uwagi zgłoszone do raportu w sprawie ustalenia taryfy świadczeń są zamieszczane w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji wraz z wypełnionym oświadczeniem, o którym mowa w ust. 5, i są dostępne przez 6 miesięcy od dnia ich publikacji.
	7. Prezes Agencji przekazuje Radzie do spraw Taryfikacji raport w sprawie ustalenia taryfy świadczeń oraz zgłoszone uwagi, o których mowa w ust. 4, celem wydania stanowiska w sprawie ustalenia taryfy świadczeń. Przed wydaniem stanowiska w sprawie usta...
	1) konsultantem krajowym w dziedzinie medycyny związanej ze świadczeniem opieki zdrowotnej podlegającym taryfikacji,
	2) przedstawicielami ogólnopolskich towarzystw naukowych w dziedzinie medycyny związanej ze świadczeniem opieki zdrowotnej podlegającym taryfikacji,
	3) przedstawicielami organizacji świadczeniodawców,
	4) przedstawicielami organizacji społecznych działających na rzecz praw pacjentów,
	5) innymi podmiotami lub osobami, których udział w konsultacjach jest istotny w ocenie Rady do spraw Taryfikacji dla ustalenia taryfy świadczeń
	– jeżeli te osoby lub podmioty złożyły przed posiedzeniem Rady do spraw Taryfikacji oświadczenia o zaistnieniu albo niezaistnieniu okoliczności określonych w art. 31sa ust. 8 pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań.

	8. Składający oświadczenie, o którym mowa w ust. 7, jest obowiązany do zawarcia w nim klauzuli o następującej treści: „Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.”. Klauzula ta zastępuje pouczenie organu o odpowiedzia...
	9. Rada do spraw Taryfikacji na podstawie raportu w sprawie ustalenia taryfy świadczeń, zgłoszonych uwag oraz, w przypadku przeprowadzenia konsultacji, o których mowa w ust. 7, ustaleń podjętych w ich trakcie, wydaje stanowisko w sprawie ustalenia tar...
	10. Prezes Agencji, biorąc pod uwagę raport w sprawie ustalenia taryfy świadczeń oraz stanowisko Rady do spraw Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy świadczeń, określa taryfę świadczeń zgodnie z ust. 1.
	11. Prezes Agencji przesyła niezwłocznie projekt obwieszczenia zawierającego określenie taryfy świadczeń, raport w sprawie ustalenia taryfy świadczeń i stanowisko Rady do spraw Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy świadczeń do ministra właściwego do...
	12. Minister właściwy do spraw zdrowia po zapoznaniu się z taryfą świadczeń, raportem w sprawie ustalenia taryfy świadczeń i stanowiskiem Rady do spraw Taryfikacji zatwierdza lub w szczególnie uzasadnionych przypadkach, mając na uwadze dane określone ...
	Art. 31lc. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia oraz Agencja przetwarzają dane niezbędne do realizacji odpowiednio:
	1) zadań ministra właściwego do spraw zdrowia określonych w art. 11;
	2) zadań Agencji określonych w art. 31n.

	2. W celu realizacji zadań Agencji określonych w art. 31n minister właściwy do spraw zdrowia oraz Agencja przetwarzają następujące dane:
	1) numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku – rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość;
	2) adres miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy;
	3) dotyczące udzielania oraz finansowania świadczeń opieki zdrowotnej.

	3. ) Podmioty obowiązane do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych oraz jednostka podległa ministrowi właściwemu do spraw zdrowia właściwa w zakresie systemów informacyjnych ochrony zdrowia udostępniają nieodpłatnie Agencji da...
	4. Świadczeniodawca, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, udostępnia Agencji nieodpłatnie dane, o których mowa w ust. 2, w terminie wskazanym przez Prezesa Agencji, nie krótszym jednak niż 14 dni, licząc od dnia doręczenia świa...
	5. Agencja jest obowiązana do przekazywania danych udostępnianych przez świadczeniodawców ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, na jego wniosek.
	6. Świadczeniodawcy, którzy zawarli umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, są obowiązani do stosowania standardu rachunku kosztów opracowanego na podstawie zaleceń określonych w przepisach wydanych na podstawie ust. 7.
	7. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, zalecenia dotyczące standardu rachunku kosztów u świadczeniodawców, o których mowa w ust. 6, kierując się potrzebą ujednolicenia sposobu identyfikowania, gromadzenia, przetwarzani...
	8. Przepisów ust. 6 i przepisów wydanych na podstawie ust. 7 nie stosuje się do świadczeniodawców:
	1) udzielających świadczeń opieki zdrowotnej wyłącznie w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej;
	2) którzy nie prowadzą ksiąg rachunkowych na podstawie ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217);
	3) o których mowa w art. 5 pkt 41 lit. d.


	Rozdział 1b
	Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
	Art. 31m. 1. Agencja jest państwową jednostką organizacyjną posiadającą osobowość prawną, nadzorowaną przez ministra właściwego do spraw zdrowia.
	2. Agencja działa na podstawie ustawy i statutu.
	3. Siedzibą Agencji jest miasto stołeczne Warszawa.
	4. Minister właściwy do spraw zdrowia, w drodze rozporządzenia, nadaje Agencji statut określający w szczególności strukturę organizacyjną Agencji, mając na względzie sprawne wykonywanie zadań przez Agencję.
	Art. 31n. Do zadań Agencji należy:
	1) realizacja zadań związanych z oceną świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie:
	a) wydawania rekomendacji w sprawie:
	– kwalifikacji świadczenia opieki zdrowotnej jako świadczenia gwarantowanego,
	– określania lub zmiany poziomu lub sposobu finansowania świadczenia gwarantowanego,
	– usuwania danego świadczenia opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych,
	– zmiany technologii medycznej,

	b) opracowywania raportów w sprawie oceny świadczeń opieki zdrowotnej,
	c) opracowywania analiz weryfikacyjnych, o których mowa w art. 35 ustawy o refundacji;

	1a) realizacja zadań związanych z określeniem taryf świadczeń w zakresie:
	a) określania taryfy świadczeń,
	b) opracowywania raportów w sprawie ustalenia taryfy świadczeń;

	1b) opracowywanie propozycji zaleceń dotyczących standardu rachunku kosztów, o których mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 31lc ust. 7;
	2) opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostępnianie i upowszechnianie informacji o metodyce przeprowadzania oceny technologii medycznych oraz o technologiach medycznych opracowywanych w Rzeczypospolitej Polskiej i w innych krajach;
	2a) opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostępnianie i upowszechnianie informacji o zasadach określania taryfy świadczeń;
	3) opiniowanie projektów programów polityki zdrowotnej;
	3a) (uchylony) )
	3b) przygotowywanie raportów, o których mowa w art. 48aa ust. 1;
	3c) ) przekazywanie ministrowi właściwemu do spraw zdrowia wykazów ustalonych zgodnie z art. 40a ust. 2 i 8 ustawy o refundacji;
	3d)24) monitorowanie efektywności praktycznej i jakości procesu terapeutycznego technologii lekowych finansowanych ze środków Funduszu Medycznego na podstawie danych otrzymanych od podmiotu zobowiązanego do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze ...
	4) prowadzenie działalności szkoleniowej w zakresie zadań, o których mowa w pkt 1–3;
	4a) sporządzanie opinii, o których mowa w art. 11 ust. 3;
	4b) inicjowanie, wspieranie i prowadzenie analiz oraz badań naukowych i prac rozwojowych w zakresie oceny technologii medycznych, taryfikacji świadczeń oraz sporządzanie oceny założeń do realizacji świadczeń opieki zdrowotnej;
	5) realizacja innych zadań zleconych przez ministra właściwego do spraw zdrowia.

	Art. 31o. 1. Organem Agencji jest Prezes Agencji.
	2. Do zakresu działania Prezesa Agencji należy:
	1) realizacja zleceń, o których mowa w art. 31c ust. 1 i art. 31f ust. 5;
	1a) wydawanie rekomendacji, o których mowa w art. 48aa ust. 5 i 6;
	1b) wydawanie opinii, o której mowa w art. 48a ust. 4;
	1c) ) ustalenie wykazów na podstawie art. 40a ust. 2 i 8 ustawy o refundacji;
	1d)25) monitorowanie efektywności i jakości procesu farmakoterapii na podstawie danych otrzymanych od podmiotu zobowiązanego do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych;
	2) współpraca z Funduszem, Urzędem Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, organami administracji rządowej i samorządowej oraz podmiotami prowadzącymi w innych krajach działalność w zakresie oceny świadczeń opiek...
	3) wykonywanie czynności z zakresu prawa pracy w stosunku do pracowników Agencji;
	4) wykonywanie innych zadań zleconych przez ministra właściwego do spraw zdrowia;
	5) publikacja w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji:
	a) ) analiz weryfikacyjnych Agencji wraz z analizami wnioskodawcy, o których mowa w art. 25 pkt 14 lit. c, art. 25a pkt 14 oraz art. 26 pkt 2 lit. h oraz i ustawy o refundacji,
	b) stanowisk i opinii Rady Przejrzystości oraz Rady do spraw Taryfikacji,
	c) rekomendacji Prezesa Agencji,
	d) raportów w sprawie oceny świadczenia opieki zdrowotnej,
	e) opinii o projektach programów polityki zdrowotnej,
	f) porządku obrad, planu prac Rady Przejrzystości oraz protokołów z jej posiedzeń,
	g) opinii Rady Przejrzystości, o których mowa w art. 48aa ust. 4,
	h) raportów, o których mowa w art. 48aa ust. 1,
	i) ) wykazów na podstawie art. 40a ust. 2 i 8 ustawy o refundacji,
	j)27) raportu, o którym mowa w art. 40a ust. 7 ustawy o refundacji.


	3. Prezes Agencji kieruje Agencją i reprezentuje ją na zewnątrz.
	4. Prezes Agencji wykonuje swoje zadania przy pomocy zastępcy Prezesa Agencji. Zakres zadań zastępcy Prezesa Agencji określa statut Agencji.
	Art. 31p. 1. Prezes Agencji jest powoływany przez ministra właściwego do spraw zdrowia spośród osób wyłonionych w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru, o którym mowa w art. 31r.
	2. Zastępca Prezesa Agencji jest powoływany przez ministra właściwego do spraw zdrowia, na wniosek Prezesa Agencji, spośród osób wyłonionych w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru, o którym mowa w art. 31r.
	3. Kadencja Prezesa Agencji oraz zastępcy Prezesa Agencji trwa 5 lat.
	4. Prezesem Agencji albo zastępcą Prezesa Agencji może być osoba, która:
	1) posiada tytuł zawodowy magistra lub równorzędny w dziedzinie nauk medycznych, farmaceutycznych, ekonomicznych, prawnych lub technicznych;
	2) posiada wiedzę z zakresu ochrony zdrowia oraz oceny świadczeń opieki zdrowotnej, farmakoekonomiki, systemów finansowania świadczeń zdrowotnych oraz ekonomiki zdrowia;
	3) posiada co najmniej 3-letni okres zatrudnienia na stanowiskach kierowniczych w:
	a) podmiotach, o których mowa w art. 7 ust. 1 pkt 1, 2 i 4–8 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. z 2021 r. poz. 478 i 619), lub
	b) jednostkach podległych lub nadzorowanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia;

	4) nie została skazana prawomocnym wyrokiem za umyślnie popełnione przestępstwo lub przestępstwo skarbowe;
	5) korzysta z pełni praw publicznych.

	5. Minister właściwy do spraw zdrowia odwołuje Prezesa Agencji i zastępcę Prezesa Agencji z zajmowanego stanowiska przed upływem kadencji w przypadku:
	1) rażącego naruszenia przepisów prawa;
	2) utraty zdolności do pełnienia obowiązków służbowych z powodu choroby lub innej przeszkody trwale uniemożliwiającej pełnienie obowiązków służbowych;
	3) rezygnacji ze stanowiska;
	4) skazania prawomocnym wyrokiem za umyślnie popełnione przestępstwo lub przestępstwo skarbowe;
	5) naruszenia przepisów art. 31q ust. 1;
	6) nienależytego wykonywania obowiązków wynikających z ustawy lub statutu.

	6. Wynagrodzenie Prezesa Agencji i zastępcy Prezesa Agencji ustala minister właściwy do spraw zdrowia.
	Art. 31q. 1. Prezes Agencji oraz zastępca Prezesa Agencji nie mogą podejmować dodatkowego zatrudnienia bez pisemnej zgody ministra właściwego do spraw zdrowia ani wykonywać działalności lub podejmować zajęć niedających się pogodzić z wykonywanymi obow...
	2. Pracownicy wykonujący ustawowe lub statutowe zadania Agencji nie mogą podejmować dodatkowych zajęć zarobkowych bez pisemnej zgody Prezesa Agencji.
	3. Nabór na wolne stanowiska pracy w Agencji jest otwarty i odbywa się w trybie konkurencyjnym. Przepisy art. 107a ust. 2–art. 107g stosuje się odpowiednio.
	Art. 31r. 1. Informację o naborze na stanowisko Prezesa Agencji ogłasza się przez umieszczenie ogłoszenia w miejscu powszechnie dostępnym w siedzibie Agencji oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji i Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii...
	1) nazwę i adres Agencji;
	2) określenie stanowiska;
	3) wymagania związane ze stanowiskiem wynikające z przepisów prawa;
	4) zakres zadań wykonywanych na stanowisku;
	5) wskazanie wymaganych dokumentów;
	6) termin i miejsce składania dokumentów;
	7) informację o metodach i technikach naboru.

	2. Termin, o którym mowa w ust. 1 pkt 6, nie może być krótszy niż 10 dni od dnia opublikowania ogłoszenia w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrów.
	3. Nabór na stanowisko Prezesa Agencji przeprowadza zespół, powołany przez ministra właściwego do spraw zdrowia, liczący co najmniej 3 osoby, których wiedza i doświadczenie dają rękojmię wyłonienia najlepszych kandydatów. W toku naboru ocenia się dośw...
	4. Ocena wiedzy i kompetencji kierowniczych, o których mowa w ust. 3, może być dokonana na zlecenie zespołu przez osobę niebędącą członkiem zespołu, która posiada odpowiednie kwalifikacje do dokonania tej oceny.
	5. Członek zespołu oraz osoba, o której mowa w ust. 4, mają obowiązek zachowania w tajemnicy informacji dotyczących osób ubiegających się o stanowisko, uzyskanych w trakcie naboru.
	6. W toku naboru zespół wyłania nie więcej niż 3 kandydatów, których przedstawia ministrowi właściwemu do spraw zdrowia.
	7. Z przeprowadzonego naboru zespół sporządza protokół zawierający:
	1) nazwę i adres Agencji;
	2) określenie stanowiska, na które był prowadzony nabór, oraz liczbę kandydatów;
	3) imiona, nazwiska i adresy nie więcej niż 3 najlepszych kandydatów uszeregowanych według poziomu spełniania przez nich wymagań określonych w ogłoszeniu o naborze;
	4) informację o zastosowanych metodach i technikach naboru;
	5) uzasadnienie dokonanego wyboru albo powody niewyłonienia kandydata;
	6) skład zespołu.

	8. Wynik naboru ogłasza się niezwłocznie przez umieszczenie informacji w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji i Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrów. Informacja o wyniku naboru zawiera:
	1) nazwę i adres Agencji;
	2) określenie stanowiska, na które był prowadzony nabór;
	3) imiona i nazwiska wybranych kandydatów oraz ich miejsca zamieszkania w rozumieniu przepisów Kodeksu cywilnego albo informację o niewyłonieniu kandydata.

	9. Umieszczenie w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrów ogłoszenia o naborze oraz o wyniku tego naboru jest bezpłatne.
	10. Przepisy ust. 1–9 stosuje się do naboru na stanowisko zastępcy Prezesa Agencji.
	Art. 31s. 1. Przy Prezesie Agencji działa Rada Przejrzystości, która pełni funkcję opiniodawczo-doradczą.
	2. W skład Rady Przejrzystości wchodzi:
	1) 10 osób posiadających doświadczenie, uznany dorobek oraz co najmniej stopień naukowy doktora nauk medycznych lub dziedzin pokrewnych, lub innych dziedzin odpowiednich dla przeprowadzenia oceny świadczeń opieki zdrowotnej, w tym etyki;
	2) 4 przedstawicieli ministra właściwego do spraw zdrowia;
	3) 2 przedstawicieli Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;
	4) 2 przedstawicieli Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych;
	5) 2 przedstawicieli Rzecznika Praw Pacjenta.

	3. Członków Rady Przejrzystości powołuje i odwołuje minister właściwy do spraw zdrowia, z tym że członkowie, o których mowa w ust. 2 pkt 3–5, są powoływani na wniosek właściwych organów.
	4. Kadencja członka Rady Przejrzystości trwa 6 lat. W przypadku gdy członek Rady Przejrzystości zostanie odwołany przed upływem kadencji, kadencja członka powołanego na jego miejsce upływa z dniem upływu kadencji odwołanego członka.
	5. Członkom Rady Przejrzystości przysługuje:
	1) wynagrodzenie nieprzekraczające 3500 zł za udział w każdym posiedzeniu Rady Przejrzystości, jednak nie więcej niż 10 500 zł miesięcznie;
	2) zwrot kosztów przejazdu w wysokości i na warunkach określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 775 § 2 Kodeksu pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1320).

	6. Do zadań Rady Przejrzystości należy:
	1) przygotowywanie i przedstawianie stanowisk, o których mowa w art. 31c ust. 6 i art. 31h ust. 2;
	2) przygotowywanie i przedstawianie stanowisk, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 ustawy o refundacji;
	3) wydawanie opinii o projektach programów polityki zdrowotnej;
	3a) wydawanie opinii, o których mowa w art. 48aa ust. 4;
	4) realizacja innych zadań zleconych przez Prezesa Agencji;
	5) ) wydawanie opinii w zakresie, o którym mowa w art. 15 ust. 3, art. 33 ust. 2, art. 40 oraz art. 40a ust. 5 i 8 ustawy o refundacji.

	7. Członkiem Rady Przejrzystości może być wyłącznie osoba:
	1) która:
	a) posiada wiedzę i doświadczenie w zakresie świadczeń opieki zdrowotnej, dające rękojmię prawidłowego wykonywania obowiązków członka Rady Przejrzystości,
	b) nie została prawomocnie skazana za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe,
	c) korzysta z pełni praw publicznych;

	2) wobec której nie zachodzą okoliczności określone w ust. 8 i art. 21 ustawy o refundacji;
	3) której kandydatura została zaakceptowana przez ministra właściwego do spraw zdrowia.

	8. Członkowie Rady Przejrzystości, ich małżonkowie, zstępni i wstępni w linii prostej oraz osoby, z którymi członkowie Rady Przejrzystości pozostają we wspólnym pożyciu, nie mogą:
	1) być członkami organów spółek handlowych lub przedstawicielami przedsiębiorców prowadzących działalność gospodarczą w zakresie wytwarzania lub obrotu lekiem, środkiem spożywczym specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobem medycznym;
	2) być członkami organów spółek handlowych lub przedstawicielami przedsiębiorców prowadzących działalność gospodarczą w zakresie doradztwa związanego z refundacją leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobów medycznych;
	3) być członkami organów spółdzielni, stowarzyszeń lub fundacji prowadzących działalność, o której mowa w pkt 1 i 2;
	4) posiadać akcji lub udziałów w spółkach handlowych prowadzących działalność, o której mowa w pkt 1 i 2, oraz udziałów w spółdzielniach prowadzących działalność, o której mowa w pkt 1 i 2;
	5) prowadzić działalności gospodarczej w zakresie, o którym mowa w pkt 1 i 2.

	9. Kandydaci na członków Rady Przejrzystości przed powołaniem do składu tej Rady, a członkowie Rady Przejrzystości przed każdym posiedzeniem tej Rady, składają oświadczenie o niezachodzeniu okoliczności określonych w ust. 8, pod rygorem odpowiedzialn...
	9a. W przypadku niezłożenia deklaracji o braku konfliktu interesów minister właściwy do spraw zdrowia odwołuje członka Rady Przejrzystości.
	10. (uchylony)
	11. (uchylony)
	12. Osoby niebędące członkami Rady Przejrzystości, którym zamierza się zlecić przygotowanie ekspertyzy lub innego opracowania dla tej Rady, przed przyjęciem zlecenia składają oświadczenie o zaistnieniu albo niezaistnieniu okoliczności określonych w us...
	13. W przypadku ujawnienia konfliktu interesów, członek Rady Przejrzystości, na własny wniosek albo wniosek osoby przewodniczącej posiedzeniu Rady Przejrzystości, może zostać wyłączony z głosowania lub z udziału w pracach Rady Przejrzystości, w zakres...
	14. Jeżeli okoliczności określone w ust. 8 i 9 trwale uniemożliwiają członkowi Rady Przejrzystości właściwe wykonywanie zadań, Rada Przejrzystości może wyznaczyć jej członkowi termin ich usunięcia.
	15. W posiedzeniach Rady Przejrzystości mogą brać udział eksperci z dziedziny medycyny, której dotyczą omawiane na danym posiedzeniu wnioski lub informacje, oraz inne osoby zaproszone przez przewodniczącego Rady Przejrzystości, bez prawa głosu. Osoby ...
	16. (uchylony)
	17. Spośród członków Rady Przejrzystości przed każdym posiedzeniem wyłaniany jest dziesięcioosobowy Zespół, którego skład ustalany jest w drodze losowania, w taki sposób, aby każdy z podmiotów, o których mowa w ust. 2 pkt 3–5, miał jednego przedstawic...
	18. Pracami Rady Przejrzystości kieruje przewodniczący przy pomocy dwóch wiceprzewodniczących. Przewodniczący i wiceprzewodniczący wybierani są spośród członków Rady Przejrzystości na pierwszym posiedzeniu bezwzględną większością głosów przy obecności...
	19. Zespół, o którym mowa w ust. 17, podejmuje uchwały będące stanowiskami Rady Przejrzystości, po uprzednim przedstawieniu pisemnej opinii dołączonej do dokumentacji przez każdego członka uczestniczącego w posiedzeniu. Uchwały Zespołu są podejmowane ...
	20. Stanowisko Rady Przejrzystości, o którym mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 ustawy o refundacji, zawiera:
	1) rozstrzygnięcie, czy lek, środek spożywczy specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrób medyczny powinien być finansowany ze środków publicznych;
	2) określenie szczegółowych warunków objęcia refundacją leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobu medycznego w zakresie:
	a) wskazań, w których lek, środek spożywczy specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrób medyczny ma być objęty refundacją,
	b) sugerowanego poziomu odpłatności, o którym mowa w art. 14 ustawy o refundacji,
	c) sugestie co do włączenia do istniejącej lub utworzenia nowej grupy limitowej, o której mowa w art. 15 ustawy o refundacji,
	d) uwagi i propozycje do opisu programu lekowego, jeżeli dotyczy,
	e) propozycje instrumentów dzielenia ryzyka, o których mowa w art. 11 ust. 5 ustawy o refundacji;

	3) uzasadnienie.

	21. Zespół może zdecydować bezwzględną większością głosów o konieczności podjęcia uchwały przez Radę Przejrzystości w pełnym składzie. Przepisy ust. 19 i 20 stosuje się odpowiednio.
	22. Szczegółowy tryb pracy Rady Przejrzystości określa regulamin pracy uchwalony przez tę Radę i zatwierdzony przez Prezesa Agencji.
	23. Deklarację konfliktu interesów składają także osoby, które zgłaszają uwagi do upublicznionej analizy weryfikacyjnej Agencji lub w związku z upublicznionym porządkiem obrad Rady Przejrzystości. Zgłoszone uwagi są rozpatrywane przez Agencję i zamies...
	24. Deklaracje o braku konfliktu interesów weryfikuje Centralne Biuro Antykorupcyjne.
	25. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wysokość wynagrodzenia członków i przewodniczącego Rady Przejrzystości, uwzględniając zakres jej zadań.
	Art. 31sa. 1. Przy Prezesie Agencji działa Rada do spraw Taryfikacji, która pełni funkcję opiniodawczo-doradczą.
	2. Do zadań Rady do spraw Taryfikacji należy:
	1) opiniowanie:
	a) planu taryfikacji Agencji,
	b) metodyki taryfikacji świadczeń;

	2) prowadzenie konsultacji, o których mowa w art. 31lb ust. 7;
	3) wydawanie stanowisk, o których mowa w art. 31lb ust. 9;
	4) realizacja innych zadań zleconych przez Prezesa Agencji.

	3. W skład Rady do spraw Taryfikacji wchodzi dziesięciu członków powoływanych i odwoływanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia, w tym dwóch członków zgłaszanych przez Prezesa Funduszu.
	4. (uchylony)
	5. Kadencja Rady do spraw Taryfikacji trwa 6 lat. W przypadku gdy członek Rady do spraw Taryfikacji zostanie odwołany przed upływem kadencji, kadencja członka powołanego na jego miejsce upływa z dniem upływu kadencji Rady do spraw Taryfikacji.
	6. (uchylony)
	7. Członkiem Rady do spraw Taryfikacji może być wyłącznie osoba, która:
	1) posiada wiedzę i doświadczenie w zakresie finansowania świadczeń opieki zdrowotnej, dające rękojmię prawidłowego wykonywania obowiązków członka Rady do spraw Taryfikacji;
	2) nie została skazana prawomocnym wyrokiem za umyślnie popełnione przestępstwo lub przestępstwo skarbowe;
	3) korzysta z pełni praw publicznych;
	4) nie jest członkiem Rady Przejrzystości bądź Komisji Ekonomicznej, o której mowa w art. 17 ustawy o refundacji.

	8. Członkowie Rady do spraw Taryfikacji, ich małżonkowie, zstępni i wstępni w linii prostej oraz osoby, z którymi członkowie tej Rady pozostają we wspólnym pożyciu, nie mogą:
	1) być członkami organów lub przedstawicielami przedsiębiorców wykonujących działalność gospodarczą w zakresie doradztwa związanego z taryfikacją lub rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) posiadać akcji lub udziałów w podmiotach, o których mowa w pkt 1;
	3) wykonywać działalności gospodarczej w zakresie doradztwa związanego z taryfikacją oraz rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej;
	4) wykonywać zajęć zarobkowych w zakresie doradztwa związanego z taryfikacją oraz rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie umów z podmiotami określonymi w pkt 1–3.

	9. Kandydaci na członków Rady do spraw Taryfikacji oraz członkowie Rady do spraw Taryfikacji składają oświadczenie o niezachodzeniu okoliczności określonych w ust. 8, pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, zwane dalej „oś...
	9a. W przypadku niezłożenia oświadczenia o braku konfliktu interesów minister właściwy do spraw zdrowia odwołuje członka Rady do spraw Taryfikacji.
	10. Osoby niebędące członkami Rady do spraw Taryfikacji, którym zamierza się zlecić przygotowanie ekspertyzy lub innego opracowania dla tej Rady, przed przyjęciem zlecenia składają oświadczenie o zaistnieniu albo niezaistnieniu okoliczności określonyc...
	11. W posiedzeniach Rady do spraw Taryfikacji mogą brać udział eksperci oraz inne osoby zaproszone przez przewodniczącego tej Rady, bez prawa głosu. Do osób tych stosuje się ust. 8 i 10.
	12. W przypadku ujawnienia konfliktu interesów członka Rady do spraw Taryfikacji, Rada do spraw Taryfikacji wyłącza tego członka z udziału w pracach tej Rady oraz informuje o tym Prezesa Agencji.
	13. Oświadczenia o braku konfliktu interesów weryfikuje Centralne Biuro Antykorupcyjne.
	14. Pracami Rady do spraw Taryfikacji kieruje przewodniczący przy pomocy dwóch wiceprzewodniczących. Przewodniczący oraz wiceprzewodniczący są wybierani spośród członków Rady do spraw Taryfikacji na pierwszym posiedzeniu większością 2/3 głosów przy ob...
	15. Rada do spraw Taryfikacji podejmuje uchwały zwykłą większością głosów przy obecności co najmniej połowy jej członków. W przypadku równej liczby głosów decyduje głos przewodniczącego Rady do spraw Taryfikacji.
	16. Szczegółowy tryb pracy Rady do spraw Taryfikacji określa regulamin pracy uchwalany przez tę Radę i zatwierdzany przez Prezesa Agencji.
	17. Członkom Rady do spraw Taryfikacji przysługuje:
	1) wynagrodzenie nieprzekraczające 3500 zł za udział w każdym posiedzeniu tej Rady, jednak nie więcej niż 10 500 zł miesięcznie;
	2) zwrot kosztów przejazdu w wysokości i na warunkach określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 775 § 2 Kodeksu pracy.

	18. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wysokość wynagrodzenia członków i przewodniczącego Rady do spraw Taryfikacji, uwzględniając zakres jej zadań.
	Art. 31sb. 1. Za reprezentatywną organizację świadczeniodawców uważa się taką organizację, która zrzesza świadczeniodawców, u których liczba osób zatrudnionych i osób udzielających świadczeń opieki zdrowotnej wynosi łącznie co najmniej 10 000. Osoba u...
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia prowadzi wykaz reprezentatywnych organizacji świadczeniodawców.
	3. W przypadku reprezentatywnej organizacji świadczeniodawców wpisanej do wykazu reprezentatywnych organizacji świadczeniodawców, oświadczenie określone w ust. 1 składa się corocznie, nie później niż do dnia 30 kwietnia. Niezłożenie takiego oświadcze...
	4. Minister właściwy do spraw zdrowia udostępnia wykaz reprezentatywnych organizacji świadczeniodawców, wraz z oświadczeniami, o których mowa w ust. 1 i 3, w Biuletynie Informacji Publicznej urzędu obsługującego ministra właściwego do spraw zdrowia i...
	Art. 31t. 1. Agencja działa na podstawie rocznego planu finansowego zatwierdzonego przez ministra właściwego do spraw zdrowia, obejmującego przychody i koszty Agencji.
	2. Przychodami Agencji są:
	1) przychody z tytułu opłat za przygotowywanie analiz weryfikacyjnych Agencji;
	1a) odpis dla Agencji, o którym mowa w ust. 5–9;
	2) dotacje celowe na finansowanie lub dofinansowanie kosztów realizacji inwestycji;
	3) (uchylony)
	4) darowizny i zapisy;
	5) przychody z lokat;
	6) inne przychody.

	3. Prezes Agencji zamieszcza na stronie internetowej Agencji oraz w Biuletynie Informacji Publicznej informacje o otrzymanych darowiznach zawierające:
	1) kwotę darowizny;
	2) datę dokonania darowizny;
	3) imię i nazwisko albo nazwę (firmę) darczyńcy.

	4. Kosztami Agencji są koszty:
	1) działalności Agencji, w szczególności koszty amortyzacji, koszty związane z utrzymaniem nieruchomości oraz infrastruktury technicznej, koszty wynagrodzeń wraz z pochodnymi, diety i zwroty kosztów podróży;
	2) realizacji zadań zleconych w zakresie określonym w ustawie;
	3) działania Rady Przejrzystości i Rady do spraw Taryfikacji;
	4) koszty pozyskiwania danych niezbędnych do ustalenia taryfy świadczeń;
	5) inne koszty wynikające z przepisów odrębnych.

	5. Wysokość odpisu dla Agencji na dany rok jest ustalana przez Prezesa Agencji z uwzględnieniem:
	1) wysokości kosztów Agencji określonych w planie finansowym Agencji w roku poprzednim oraz planu finansowego Agencji przewidywanego do wykonania w tym roku;
	2) różnicy między planowaną a wykonaną wysokością kosztów Agencji w roku poprzedzającym o 2 lata dany rok;
	3) projektu planu taryfikacji Agencji na dany rok;
	4) przychodów Agencji z tytułu opłat za przygotowywanie analiz weryfikacyjnych Agencji w roku poprzedzającym o 2 lata dany rok;
	5) wysokości funduszu zapasowego.

	6. Ustalenie wysokości odpisu dla Agencji na dany rok wymaga pozytywnej opinii ministra właściwego do spraw zdrowia wydawanej w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych.
	7. W przypadku niewydania pozytywnej opinii, o której mowa w ust. 6, wysokość odpisu dla Agencji ustala minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych.
	8. W przypadku nieustalenia wysokości odpisu dla Agencji w sposób określony w ust. 7, wartość tę przyjmuje się w wysokości wynikającej z planu finansowego Agencji w roku poprzednim.
	9. Wysokość odpisu dla Agencji stanowi nie więcej niż 0,06% planowanych należnych przychodów z tytułu składek na ubezpieczenie zdrowotne na ten rok określonych w planie finansowym Funduszu zatwierdzonym w trybie, o którym mowa w art. 121 ust. 4 albo u...
	10. Prezes Agencji informuje Prezesa Funduszu o wysokości odpisu dla Agencji na dany rok.
	11. Przychody Agencji przeznacza się na pokrycie kosztów zadań Agencji, Rady Przejrzystości oraz Rady do spraw Taryfikacji w wysokości uwzględniającej możliwość realizacji kosztów ponad przychody, jednak nie więcej niż wysokość funduszu zapasowego. Ag...
	12. (uchylony)
	13. Odpis dla Agencji jest przekazywany przez Fundusz do Agencji w dwunastu równych, miesięcznych ratach, w terminie do ostatniego dnia każdego miesiąca.
	14. Od kwoty nieprzekazanego przez Fundusz w terminie odpisu dla Agencji przysługują odsetki za zwłokę, na zasadach i w wysokości określonych dla zaległości podatkowych.
	Art. 31u. 1. Tworzy się fundusz podstawowy i fundusz zapasowy Agencji.
	2. Fundusz podstawowy Agencji odzwierciedla równowartość netto środków trwałych, wartości niematerialnych i prawnych oraz innych składników majątku stanowiących wyposażenie Agencji na dzień rozpoczęcia przez nią działalności.
	3. Fundusz zapasowy Agencji tworzy się z zysku netto z przeznaczeniem na finansowanie inwestycji lub pokrycie straty netto.
	4. Zatwierdzony zysk netto za dany rok obrotowy w pierwszej kolejności pokrywa stratę z lat ubiegłych.
	5. Agencja prowadzi rachunkowość na zasadach określonych w ustawie z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości, z wyłączeniem art. 80 ust. 3 tej ustawy.
	6. Prezes Agencji przygotowuje corocznie sprawozdanie z działalności Agencji oraz sprawozdanie z wykonania planu finansowego za rok poprzedni.
	7. Prezes Agencji, w terminie do dnia 30 kwietnia każdego roku, przedstawia do zatwierdzenia ministrowi właściwemu do spraw zdrowia sprawozdanie finansowe wraz ze sprawozdaniami, o których mowa w ust. 6.
	8. Jeżeli ze sprawozdania finansowego Agencji za dany rok zatwierdzonego przez ministra właściwego do spraw zdrowia wynika, że Agencja nie poniosła straty w danym roku, Prezes Agencji może wystąpić do ministra właściwego do spraw zdrowia oraz ministra...
	9. Wykorzystanie funduszu zapasowego na finansowanie inwestycji na podstawie ust. 8 wymaga wyodrębnienia ze środków obrotowych Agencji środków pieniężnych odpowiadających wysokości równowartości funduszu zapasowego przeznaczonej na ten cel, w sposób o...
	Art. 31v. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia sprawuje nadzór nad działalnością Agencji, stosując kryterium legalności, rzetelności, celowości i gospodarności.
	2. Do nadzoru, o którym mowa w ust. 1, stosuje się odpowiednio przepisy art. 173 ust. 2–4, art. 181, art. 183 i art. 184.
	3. W ramach nadzoru minister właściwy do spraw zdrowia jest uprawniony w szczególności do:
	1) żądania udostępnienia mu przez Agencję dokumentów związanych z jej działalnością lub ich kopii;
	2) żądania przekazania wszelkich informacji i wyjaśnień, dotyczących działalności Prezesa Agencji, zastępcy Prezesa Agencji i Rady Przejrzystości oraz pracowników Agencji.

	4. Minister właściwy do spraw zdrowia, przedstawiając żądanie, o którym mowa w ust. 3, wskazuje termin jego wykonania.
	5. W razie stwierdzenia, na podstawie uzyskanych informacji, wyjaśnień i dokumentów, o których mowa w ust. 3, przypadków naruszeń prawa lub statutu Agencji minister właściwy do spraw zdrowia powiadamia Agencję o stwierdzonych nieprawidłowościach oraz ...
	Art. 31w. W przypadku naruszenia przez Agencję prawa lub statutu, a także w przypadku odmowy udzielenia wyjaśnień i informacji, o których mowa w art. 31v ust. 3, minister właściwy do spraw zdrowia może nałożyć na Prezesa Agencji lub zastępcę Prezesa...
	Art. 31x. ) Minister właściwy do spraw zdrowia, mając na celu zapewnienie właściwej realizacji nadzoru, o którym mowa w art. 31v ust. 1, może przeprowadzić w każdym czasie kontrolę działalności Agencji. Do kontroli Agencji prowadzonej przez ministra w...

	Rozdział 2
	Zakres świadczeń opieki zdrowotnej
	Art. 32. Świadczeniobiorca ma prawo do świadczeń z zakresu badań diagnostycznych, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej, wykonywanych na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, felczera ubezpieczenia zdrowotnego lub skierowania p...
	Art. 32a. 1. Świadczeniobiorca, u którego lekarz podstawowej opieki zdrowotnej albo lekarz udzielający ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych stwierdził podejrzenie nowotworu złośliwego lub miejscowo złośliwego, ma prawo do diagnostyki onkologicz...
	2. Świadczeniobiorca, u którego:
	1) w wyniku diagnostyki onkologicznej stwierdzono nowotwór złośliwy lub miejscowo złośliwy,
	2) lekarz udzielający świadczeń szpitalnych lub świadczeń w ramach programów zdrowotnych stwierdził nowotwór złośliwy lub miejscowo złośliwy
	– ma prawo do leczenia onkologicznego na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego bez skierowania, o którym mowa w art. 57 ust. 1 lub art. 58.

	2a. Świadczeniodawca realizujący leczenie, o którym mowa w ust. 2, wyznacza koordynatora leczenia onkologicznego, do którego zadań należy udzielanie świadczeniobiorcy informacji o organizacji procesu leczenia oraz koordynacja tego procesu, w tym zagwa...
	3. Przepisów ust. 1 i 2 nie stosuje się do nowotworów skóry, z wyjątkiem czerniaka skóry.
	4. Kartę diagnostyki i leczenia onkologicznego wydaje świadczeniobiorcy odpowiednio lekarz podstawowej opieki zdrowotnej albo lekarz udzielający ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych, albo lekarz udzielający świadczeń szpitalnych, albo świadczeń...
	5. (uchylony)
	6. (uchylony)
	7. Świadczeniobiorca zamierzający skorzystać z diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego pozostawia kartę diagnostyki i leczenia onkologicznego u świadczeniodawcy, u którego świadczenia te będą udzielane.
	8. W przypadku konieczności zmiany świadczeniodawcy, o którym mowa w ust. 7, karta diagnostyki i leczenia onkologicznego jest wydawana świadczeniobiorcy.
	9. (uchylony)
	10. (uchylony)
	11. (uchylony)
	12. (uchylony)
	13. (uchylony)
	14. (uchylony)
	15. (uchylony)
	16. ) Fundusz, na wniosek odpowiednio świadczeniodawcy podstawowej opieki zdrowotnej albo lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, lub świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu ambula...
	17. Zakresy liczb będące unikalnymi numerami identyfikującymi karty diagnostyki i leczenia onkologicznego mogą być wykorzystane tylko raz.
	18. (uchylony)
	Art. 32b. 1. Świadczeniodawca sporządzający dokumentację medyczną dotyczącą diagnostyki onkologicznej lub  leczenia onkologicznego ma obowiązek sporządzić i przekazać nieodpłatnie świadczeniobiorcy posiadającemu kartę diagnostyki i leczenia onkologi...
	2. W przypadku:
	1) gdy w wyniku diagnostyki onkologicznej nie stwierdzono nowotworu złośliwego lub miejscowo złośliwego, świadczeniobiorca pozostawia kartę diagnostyki i leczenia onkologicznego u świadczeniodawcy, który wykonywał tę diagnostykę;
	2) zakończenia leczenia onkologicznego, świadczeniobiorca pozostawia kartę diagnostyki i leczenia onkologicznego u świadczeniodawcy, który zakończył to leczenie.

	3. W przypadkach, o których mowa w ust. 2, świadczeniodawca przekazuje kartę diagnostyki i leczenia onkologicznego wraz z kopią dokumentacji medycznej dotyczącej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego lekarzowi podstawowej opieki zdrowo...
	4. Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego zawiera:
	1) oznaczenie świadczeniobiorcy pozwalające na ustalenie jego tożsamości:
	a) nazwisko i imię (imiona),
	b) (uchylona) )
	c) (uchylona)31)
	d) adres miejsca zamieszkania (ulica, numer domu i lokalu, kod pocztowy, miejscowość),
	e) )  numer PESEL, jeżeli został nadany, a w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, a w przypadku noworodka – numer PESEL jednego z rodziców lub opiekuna prawnego oraz numer kolejny ...
	f) w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona lub niezdolna do świadomego wyrażenia zgody – nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ust...
	g) podpis świadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
	h) numer telefonu,
	i) adres poczty elektronicznej;

	2) oznaczenie świadczeniodawcy, w tym imię i nazwisko lekarza, który udzielił świadczeń opieki zdrowotnej;
	3) ) nazwę i adres miejsca udzielania świadczeń;
	4) dane lekarza biorącego udział w ustaleniu planu leczenia onkologicznego:
	a) imię i nazwisko,
	b) numer prawa wykonywania zawodu;

	5) dane koordynatora leczenia onkologicznego:
	a) imię i nazwisko,
	b) numer telefonu służbowego,
	c) adres służbowej poczty elektronicznej;

	6) dane inne niż określone w pkt 1–5:
	a) datę sporządzenia karty,
	b) datę decyzji o założeniu karty,
	c) tryb wydania karty,
	d) datę otrzymania karty przez świadczeniobiorcę,
	e) dane o skierowaniu do lekarza specjalisty lub szpitala,
	f) dane dotyczące diagnostyki onkologicznej,
	g) rozpoznanie,
	h) dane dotyczące oceny jakości diagnostyki onkologicznej,
	i) dane dotyczące planu leczenia onkologicznego,
	j) dane dotyczące leczenia onkologicznego,
	k) unikalny numer identyfikacyjny.


	5. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wzór karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, mając na celu zapewnienie właściwego przepływu informacji dotyczących realizacji diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologi...
	Art. 32c. 1. ) Świadczeniodawcy udzielający świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego obliczają corocznie wskaźniki efektywności diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego za poprzedni rok kale...
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia ogłasza, w drodze obwieszczenia, uwzględniając zalecenia wydane na podstawie art. 11 ust. 3 w zakresie diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego, mierniki oceny prowadzenia diagnostyki onkologicznej i le...
	Art. 32d. Obwieszczenie, o którym mowa w art. 32c ust. 2, jest ogłaszane w dzienniku urzędowym ministra właściwego do spraw zdrowia.
	Art. 33. 1. Leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacja uzdrowiskowa przysługuje świadczeniobiorcy na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
	2. ) Skierowanie, o którym mowa w ust. 1, wymaga potwierdzenia przez Fundusz. Do potwierdzenia oraz odmowy potwierdzania skierowania, o którym mowa w ust. 1, nie stosuje się przepisów Kodeksu postępowania administracyjnego.
	3. ) Świadczeniobiorca ponosi koszty przejazdu na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitację uzdrowiskową i z leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej oraz częściową odpłatność za wyżywienie i zakwaterowanie w sanatorium uzdrowiskowym. P...
	4. Dzieci i młodzież do ukończenia lat 18, a jeżeli kształcą się dalej – do ukończenia lat 26, dzieci niepełnosprawne w znacznym stopniu – bez ograniczenia wieku, a także dzieci uprawnione do renty rodzinnej nie ponoszą odpłatności za koszty wyżywieni...
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu oraz Naczelnej Rady Lekarskiej, określi, w drodze rozporządzenia:
	1) sposób wystawiania skierowania na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitację uzdrowiskową przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
	2) tryb potwierdzania skierowania na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitację uzdrowiskową oraz wzór tego skierowania
	– uwzględniając konieczność weryfikacji celowości skierowania na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitację uzdrowiskową.

	Art. 33a. 1. Świadczeniobiorcy przysługują świadczenia pielęgnacyjne lub opiekuńcze w ramach opieki długoterminowej, na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu oraz Naczelnej Rady Lekarskiej i Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, określi w drodze rozporządzenia:
	1) sposób i tryb kierowania osób do zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych,
	2) dokumentację wymaganą przy kierowaniu osób do zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych, w tym wzory: wniosku o wydanie skierowania do zakładu, zaświadczenia lekarskiego oraz wywiadu pielęgniarskiego,
	3) sposób ustalania odpłatności za pobyt w zakładach opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych
	– uwzględniając konieczność ujednolicenia trybu kierowania do zakładów oraz możliwość weryfikacji celowości skierowania do zakładów.

	Art. 33b. 1. W przypadku gdy stan zdrowia świadczeniobiorcy wymaga wykonywania procedur medycznych stosowanych w leczeniu szpitalnym, ale nie wymaga udzielania całodobowych lub całodziennych świadczeń opieki zdrowotnej w odpowiednio urządzonych, stały...
	2. ) Świadczeniobiorcy, który korzysta z zakwaterowania na podstawie ust. 1, przysługuje bezpłatnie, na jego wniosek, transport z miejsca tego zakwaterowania do miejsca udzielania świadczeń.
	3. Świadczeniodawca, który zapewnił zakwaterowanie na podstawie ust. 1, ponosi odpowiedzialność za szkody, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, wynikające wyłącznie z udzielania lub zaniech...
	Art. 34. (uchylony)
	Art. 34a. (uchylony)
	Art. 35. Świadczeniobiorcy przyjętemu do szpitala lub innego zakładu leczniczego podmiotu leczniczego wykonującego działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej oraz prz...
	Art. 36. (uchylony)
	Art. 37. (uchylony)
	Art. 38. (uchylony)
	Art. 39. (uchylony)
	Art. 39a. (uchylony)
	Art. 39b. (uchylony)
	Art. 39c. (uchylony)
	Art. 40. Zaopatrzenie w wyroby medyczne przysługuje świadczeniobiorcom na podstawie zlecenia albo recepty wystawionych przez osobę uprawnioną, o której mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, na zasadach określonych w tej ustawie.
	Art. 40a. Zaopatrzenie w wyroby medyczne przysługuje świadczeniobiorcom na podstawie zlecenia wystawionego przez fizjoterapeutę, o którym mowa w przepisach o zawodzie fizjoterapeuty, na zasadach określonych w ustawie o refundacji.
	Art. 41. 1. Świadczeniobiorcy, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, przysługuje bezpłatny przejazd środkami transportu sanitarnego, w tym lotniczego, do najbliższego podmiotu leczniczego, o kt...
	1) konieczności podjęcia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym;
	2) wynikających z potrzeby zachowania ciągłości leczenia.

	2. Świadczeniobiorcy, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, przysługuje bezpłatny przejazd środkami transportu sanitarnego – w przypadku dysfunkcji narządu ruchu uniemożliwiającej korzystanie ...
	3. W przypadkach niewymienionych w ust. 1 i 2 na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego świadczeniobiorcy przysługuje przejazd środkami transportu sanitarnego odpłatnie lub za częściową odpłatnością.
	4. (uchylony)
	Art. 41a. Zabezpieczenie transportu sanitarnego, o którym mowa w art. 201 § 2 Kodeksu karnego wykonawczego, przysługuje bezpłatnie w związku z realizacją świadczenia gwarantowanego we wskazanym zakładzie psychiatrycznym.
	Art. 42. 1. Świadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako świadczenia gwarantowane oraz odpłatne świadczenia opieki zdrowotnej udzielane uprawnionym żołnierzom lub pracownikom także po ich zwolnieniu ze służby lub ustaniu umowy o pracę, w zwią...
	1a. Świadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako świadczenia gwarantowane oraz odpłatne świadczenia opieki zdrowotnej udzielane weteranom poszkodowanym w zakresie leczenia urazów i chorób nabytych podczas wykonywania zadań poza granicami pańs...
	2. Świadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako świadczenia gwarantowane, odpłatne świadczenia opieki zdrowotnej udzielane:
	1) funkcjonariuszom Policji, Straży Granicznej, Biura Ochrony Rządu, Służby Ochrony Państwa, strażakom Państwowej Straży Pożarnej, a także pracownikom tych służb, po ich zwolnieniu ze służby lub ustaniu umowy o pracę, a także
	2) funkcjonariuszom Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego i Agencji Wywiadu po ich zwolnieniu ze służby
	– w związku z urazami nabytymi podczas wykonywania zadań poza granicami państwa, pokrywa się z budżetu państwa z części, której dysponentem jest odpowiednio minister właściwy do spraw wewnętrznych, Szef Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego albo Szef Ag...

	2a. Prezes Rady Ministrów, Minister Obrony Narodowej oraz minister właściwy do spraw wewnętrznych, każdy w swoim zakresie, określą, w drodze rozporządzenia:
	1) szczegółowe warunki otrzymywania świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w ust. 1, 1a i 2;
	2) tryb postępowania w sprawach, o których mowa w pkt 1,
	3) sposób i tryb finansowania ponoszonych kosztów
	– uwzględniając zasady wydatkowania środków publicznych.


	Rozdział 2a
	Świadczenia opieki zdrowotnej udzielone poza granicami kraju
	Art. 42a. Fundusz finansuje koszty świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju:
	1) na zasadzie zwrotu kosztów, o którym mowa w art. 42b;
	2) zgodnie z przepisami o koordynacji;
	3) ) na podstawie decyzji Prezesa Funduszu, o których mowa w art. 42i ust. 2 i 9 oraz art. 42j ust. 1 i 2.

	Art. 42b. 1. Świadczeniobiorca jest uprawniony do otrzymania od Funduszu zwrotu kosztów świadczenia opieki zdrowotnej, będącego świadczeniem gwarantowanym, udzielonego na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EOG, z...
	2. Przepisu ust. 1 nie stosuje się do:
	1) obowiązkowych szczepień ochronnych;
	2) opieki długoterminowej, jeżeli jej celem jest wspieranie osób potrzebujących pomocy w zakresie wykonywania rutynowych czynności życia codziennego;
	3) przydziału i dostępu do narządów przeznaczonych do przeszczepów, obejmujących czynności, o których mowa w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (Dz. U. z 2020 r. poz. 2...

	3. Warunkiem otrzymania zwrotu kosztów jest uzyskanie przez świadczeniobiorcę, przed skorzystaniem ze świadczenia, o którym mowa w ust. 1, podlegającego zwrotowi kosztów, odpowiedniego skierowania lub zlecenia na przejazd środkami transportu sanitarne...
	4. Skierowanie lub zlecenie na przejazd środkami transportu sanitarnego, wymagane zgodnie z ust. 3, może być wystawione również przez lekarza wykonującego zawód w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie członkowskim UE lub EOG. Takie skierowanie lub ...
	5. W przypadku świadczenia, o którym mowa w ust. 1, z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego, warunkiem otrzymania zwrotu kosztów jest potwierdzenie skierowania zgodnie z art. 33 ust. 2, w zakresie celowości leczenia uzdrowiskowego, przed skorzystaniem z t...
	6. W przypadku świadczenia, o którym mowa w ust. 1, z zakresu określonego w art. 15 ust. 2 pkt 15, warunkiem otrzymania zwrotu kosztów jest:
	1) zakwalifikowanie pacjenta przez świadczeniodawcę do danego programu lekowego;
	2) niezaistnienie kryteriów wyłączenia z programu określonych w opisie programu lekowego.

	7. W przypadku gdy w trakcie trwania leczenia świadczeniobiorcy w ramach programu lekowego zaistniały kryteria wyłączenia, o których mowa w ust. 6 pkt 2, zwrot kosztów obejmuje koszt świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych do momentu zaistnienia tych ...
	8. W przypadku świadczenia, o którym mowa w ust. 1, udzielanego w ramach programów zdrowotnych, o których mowa w art. 15 ust. 2 pkt 13, warunkiem otrzymania zwrotu kosztów jest spełnienie wymogów warunkujących udział pacjenta w danym programie.
	9. ) W przypadku świadczenia, o którym mowa w ust. 1, zawartego w wykazie, o którym mowa w art. 42e ust. 1, warunkiem zwrotu kosztów jest uprzednie wydanie zgody przez Prezesa Funduszu na uzyskanie danego świadczenia opieki zdrowotnej w innym niż Rzec...
	10. Świadczeniobiorca jest uprawniony do otrzymania zwrotu kosztów leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrobu medycznego, zawartego w danym wskazaniu w wykazie, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, w zakr...
	1) państwa członkowskiego UE lub EOG, na podstawie recepty wystawionej na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EOG przez osobę uprawnioną do wystawiania recept zgodnie z przepisami tego państwa;
	2) innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EOG, na podstawie recepty transgranicznej.

	11. Świadczeniobiorca jest uprawniony do uzyskania zwrotu kosztów zakupu lub naprawy wyrobu medycznego będącego świadczeniem gwarantowanym, który został zakupiony lub podlegał naprawie na terytorium:
	1) państwa członkowskiego UE lub EOG, na podstawie zlecenia wystawionego na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EOG przez osobę uprawnioną do jego wystawienia zgodnie z przepisami tego państwa;
	2) innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EOG, na podstawie zlecenia wystawionego przez osobę uprawnioną, o której mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, na zasadach określonych w tej ustawie.

	12. Zwrot kosztów leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrobu medycznego, o którym mowa w ust. 10 pkt 1, dotyczy wyłącznie leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrobów medycznych ordynowa...
	Art. 42c. 1. Fundusz dokonuje zwrotu kosztów w wysokości odpowiadającej kwocie:
	1) finansowania danego świadczenia gwarantowanego stosowanej w rozliczeniach między Funduszem a świadczeniodawcami z tytułu umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) finansowania danego świadczenia gwarantowanego – w przypadku świadczeń, o których mowa w art. 15 ust. 2 pkt 12, medycznych czynności ratunkowych wykonanych przez zespoły ratownictwa medycznego oraz świadczeń udzielanych w ramach programów zdrowotny...
	3) limitu finansowania danego leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrobu medycznego, zawartych w danym wskazaniu w wykazie, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, z uwzględnieniem odpłatności, o której mowa...
	4) odpowiadającej wartości wyrobu medycznego, nie wyższej niż limit finansowania ze środków publicznych dla danego wyrobu medycznego wynikający z przepisów wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, z uwzględnieniem przepisów art. 47 us...

	2. W przypadku gdy procedura medyczna wykonana na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EOG mieści się w zakresie świadczeń gwarantowanych, nie mając dokładnego odpowiednika wśród procedur medycznych wykonywanych w ...
	3. W przypadku gdy wniosek o zwrot kosztów dotyczy co najmniej dwóch świadczeń, o których mowa w art. 42b ust. 1, które są rozliczane przez Fundusz w ramach jednego świadczenia gwarantowanego, za podstawę zwrotu kosztów przyjmuje się to świadczenie.
	4. W przypadku złożenia oddzielnych wniosków o zwrot kosztów, dotyczących co najmniej dwóch świadczeń, o których mowa w art. 42b ust. 1, rozliczanych przez Fundusz w ramach jednego świadczenia gwarantowanego, łączna kwota zwrotu kosztów uzyskana na po...
	5. W przypadku gdy dla danego świadczenia gwarantowanego istnieje na terenie kraju ta sama wysokość kwoty finansowania stosowana w rozliczeniach między podmiotem zobowiązanym do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych a świadcz...
	6. W przypadku gdy dla danego świadczenia gwarantowanego istnieje na terenie kraju zróżnicowanie wysokości kwot finansowania stosowanych w rozliczeniach między podmiotem zobowiązanym do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych a...
	7. Jeżeli ustalenie podstawy zwrotu kosztów nie jest możliwe przy zastosowaniu przepisów ust. 5 lub 6, jako podstawę zwrotu kosztów przyjmuje się odpowiednio wysokość kwoty finansowania albo średnią ważoną kwoty finansowania obliczoną według stanu obo...
	8. W przypadku świadczeń gwarantowanych rozliczanych w formie ryczałtowej za gotowość do udzielania świadczeń podstawą zwrotu kosztów jest obliczona na terenie kraju średnia kwota finansowania świadczeń z danego zakresu, udzielonych jednemu pacjentowi...
	1) świadczeń gwarantowanych udzielonych jednemu świadczeniobiorcy w szpitalnym oddziale ratunkowym albo izbie przyjęć;
	2) jednorazowej interwencji zespołu ratownictwa medycznego.

	9. W przypadku świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia, średnią ważoną, o której mowa w ust. 6, oraz średnią kwotę finansowania, o której mowa w ust. 8, oblic...
	10. W przypadku leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrobu medycznego podstawą zwrotu kosztów jest kwota finansowania ze środków publicznych, ustalona zgodnie z ust. 1 pkt 3 lub 4, obowiązująca na dzień zakupu.
	11. W przypadku gdy liczba DDD, w rozumieniu ustawy o refundacji, w opakowaniu leku zakupionego w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie członkowskim UE lub EOG różni się od liczby DDD w opakowaniu leku wymienionego w wykazie, o którym mowa w art. 3...
	12. Zwrotu kosztów dokonuje się w walucie polskiej.
	13. Zwrot kosztów nie może przekraczać kwoty wydatków rzeczywiście poniesionych przez świadczeniobiorcę z tytułu uzyskania danego świadczenia, o którym mowa w art. 42b ust. 1, ustalonej przy zastosowaniu kursu średniego dla danej waluty ogłaszanego pr...
	14. Do zwrotu kosztów stosuje się art. 50a ust. 2.
	Art. 42d. 1. ) Decyzję administracyjną w sprawie zwrotu kosztów wydaje, na wniosek świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego, zwany dalej „wnioskiem o zwrot kosztów”, Prezes Funduszu.
	1a. ) Wniosek o zwrot kosztów może zostać złożony również w formie dokumentu elektronicznego, opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem zaufanym. Wymagane załączniki mogą być odwzorowane cyfrowo.
	2. Prezes Funduszu wydaje decyzję administracyjną o odmowie zwrotu kosztów, jeżeli: )
	1) wniosek o zwrot kosztów dotyczy świadczeń opieki zdrowotnej niespełniających kryteriów określonych w art. 42b ust. 1, 10–12 lub
	2) wniosek o zwrot kosztów dotyczy świadczeń, o których mowa w art. 42b ust. 2, lub
	3) nie zostały spełnione warunki dotyczące posiadania przez świadczeniobiorcę skierowania lub zlecenia, o których mowa w art. 42b ust. 3–5, recepty, o której mowa w art. 42b ust. 10 pkt 1, lub recepty transgranicznej albo zlecenia, o którym mowa w art...
	4) nie zostały spełnione warunki, o których mowa w art. 42b ust. 6 albo 8, lub
	5) świadczeniobiorca, przed udzieleniem mu świadczeń opieki zdrowotnej, nie uzyskał zgody, o której mowa w art. 42b ust. 9, lub
	6) świadczeniobiorca nie przedstawił dokumentów zawierających wystarczające dane dotyczące procesu diagnostycznego lub terapeutycznego, pozwalające na zidentyfikowanie świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek o zwrot kosztów, lub
	7) świadczeniobiorca nie udokumentował faktu pokrycia całości kosztów świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek o zwrot kosztów, lub
	8) świadczenia opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek o zwrot kosztów, zostały zakwalifikowane przez Fundusz do rozliczenia na podstawie przepisów o koordynacji, lub
	9) wniosek o zwrot kosztów został złożony po upływie terminu, o którym mowa w ust. 12.

	3. Przepisu ust. 2 pkt 5 nie stosuje się, jeżeli świadczeniobiorca po upływie 30 dni od dnia złożenia kompletnego wniosku o wydanie zgody, o której mowa w art. 42b ust. 9, ze względu na pilną konieczność podjęcia leczenia niezbędnego dla ratowania życ...
	4. Wniosek o zwrot kosztów zawiera:
	1) ) imię i nazwisko oraz numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość i datę urodzenia;
	2) adres miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy oraz adres do korespondencji;
	3) ) imię i nazwisko oraz numer PESEL przedstawiciela ustawowego świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość i datę urodzenia, jeżeli wniosek o zwrot kosztów składa przedstawiciel ustawowy;
	4) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego świadczeniobiorcy, jeżeli wniosek o zwrot kosztów składa przedstawiciel ustawowy;
	5) termin i państwo udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów;
	6) łączną kwotę, którą uiszczono za świadczenie opieki zdrowotnej, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów, z podaniem waluty;
	7) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego, jeżeli posiada;
	8) ) numer decyzji, o której mowa w art. 42f ust. 1, jeżeli świadczenie opieki zdrowotnej, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów, znajduje się w wykazie, o którym mowa w art. 42e ust. 1;
	9) numer rachunku bankowego, w przypadku gdy zwrot kosztów ma zostać dokonany w drodze przelewu bankowego, a w przypadku rachunku prowadzonego za granicą – również inne niezbędne dane tego rachunku;
	10) imię i nazwisko oraz adres posiadacza rachunku bankowego, jeżeli rachunek ten nie należy do świadczeniobiorcy, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów;
	11) adres, na który ma zostać przekazany przekaz pocztowy, jeżeli zwrot kosztów ma zostać dokonany w drodze przekazu pocztowego;
	12) spis załączników do wniosku o zwrot kosztów;
	13) oświadczenie osoby składającej wniosek, złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.

	4a. W przypadku recepty transgranicznej w postaci elektronicznej, we wniosku o zwrot kosztów podaje się klucz dostępu do recepty lub pakietu recept, o którym mowa w art. 96b ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne.
	5. Do wniosku o zwrot kosztów dołącza się:
	1) oryginał rachunku wystawionego w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie członkowskim UE lub EOG przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych lub oryginał rachunku wystawionego w państwie członkowskim UE lub EOG przez aptekę albo dostawcę wyrob...
	1a) ) kopię rachunku wystawionego w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie członkowskim UE lub EOG przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych lub kopię rachunku wystawionego w państwie członkowskim UE lub EOG przez aptekę albo dostawcę wyrobów ...
	2) dokument potwierdzający pokrycie całości kosztów świadczenia, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów, w przypadku gdy nie wynika to z dokumentu, o którym mowa w pkt 1;
	3) oryginał lub kopię odpowiednio:
	a) skierowania, a w przypadku skierowania, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2, wydruk, o którym mowa w art. 59b ust. 2 pkt 3, lub zlecenia, o którym mowa w art. 42b ust. 3–5,
	b) recepty, o której mowa w art. 42b ust. 10 pkt 1, albo recepty transgranicznej,
	c) zlecenia, o którym mowa w art. 42b ust. 11.


	6. Rachunek, o którym mowa w ust. 5 pkt 1, zawiera:
	1) dane wystawcy rachunku oraz datę jego wystawienia;
	2) dane świadczeniobiorcy, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów;
	3) dane niezbędne do zidentyfikowania świadczenia, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów, w szczególności informacje umożliwiające określenie kodów Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9 oraz Międzynarodowej Statystycznej Klasyfika...

	7. W przypadku gdy rachunek, o którym mowa w ust. 5 pkt 1, nie zawiera danych, o których mowa w ust. 6 pkt 3, dane te powinny być zawarte w dołączonej do wniosku o zwrot kosztów dokumentacji.
	8. W przypadku świadczeń, o których mowa w art. 15 ust. 2 pkt 15, do wniosku o zwrot kosztów dołącza się zaświadczenie świadczeniodawcy potwierdzające zakwalifikowanie do odpowiedniego programu lekowego oraz kopię dokumentacji medycznej.
	9. W przypadku gdy wniosek o zwrot kosztów dotyczy leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia lub wyrobu medycznego, o którym mowa w art. 42b ust. 10 pkt 1, do wniosku dołącza się również kopię dokumentacji medycznej, z której wynika medyczna ...
	10. W przypadku gdy dokumenty, o których mowa w ust. 5–9, są sporządzone w języku obcym, do wniosku o zwrot kosztów należy dołączyć tłumaczenie tych dokumentów na język polski. Tłumaczenie nie musi być sporządzone przez tłumacza przysięgłego.
	11. Przepisów ust. 5 pkt 3 lit. a i ust. 8 nie stosuje się do wniosku o zwrot kosztów dotyczącego świadczenia opieki zdrowotnej, na które świadczeniobiorca uzyskał zgodę, o której mowa w art. 42b ust. 9.
	12. Wniosek o zwrot kosztów składa się w terminie 6 miesięcy od dnia wystawienia rachunku za świadczenie opieki zdrowotnej, którego dotyczy ten wniosek.
	13. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztów nie wymaga przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego, decyzję, o której mowa w ust. 1 albo 2, wydaje się w terminie 30 dni od dnia wszczęcia postępowania.
	14. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztów wymaga przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego, wydanie decyzji, o których mowa w ust. 1 i 2, następuje w terminie 60 dni od dnia wszczęcia postępowania. W przypadku gdy postępowanie wyjaśni...
	1) ) od dnia wezwania do uzupełnienia wniosku do dnia otrzymania tego uzupełnienia przez Fundusz albo do dnia bezskutecznego upływu terminu wyznaczonego na uzupełnienie wniosku o zwrot kosztów;
	2)47) od dnia wysłania zapytania do instytucji krajowej do dnia otrzymania przez Fundusz odpowiedzi tej instytucji.

	15. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztów wymaga przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego przy udziale krajowego punktu kontaktowego do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej, działającego w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie ...
	16. ) Rozpoczęcie rozpatrywania wniosków o zwrot kosztów następuje zgodnie z kolejnością wpływu do Funduszu.
	17.48) Zwrot kosztów następuje w terminie 7 dni od dnia powzięcia przez Fundusz wiadomości o tym, że decyzja, o której mowa w ust. 1, stała się ostateczna, z zastrzeżeniem art. 42h ust. 1.
	18. Zwrotu kosztów dokonuje się w drodze przelewu na rachunek bankowy podany we wniosku o zwrot kosztów albo w drodze przekazu pocztowego.
	19. ) Decyzja, o której mowa w ust. 1 i 2, jest ostateczna. Od decyzji przysługuje skarga do sądu administracyjnego.
	20. W przypadku:
	1) uchylenia decyzji, o której mowa w ust. 1, i rozpatrzenia sprawy co do istoty,
	2) uchylenia decyzji, o której mowa w ust. 1, w przypadku wznowienia postępowania,
	3) nieważności decyzji, o której mowa w ust. 1
	– po dokonaniu przez Fundusz zwrotu kosztów świadczeniobiorca, który otrzymał zwrot kosztów, jest obowiązany do zwrotu nienależnie otrzymanej kwoty.

	21. ) Kwota, o której mowa w ust. 20, podlega ściągnięciu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji. Prezes Funduszu wydaje decyzję administracyjną ustalającą obowiązek zwrotu tej kwoty, jej wysokość oraz termin płatności. Decyzja...
	22. Od kwoty, o której mowa w ust. 20, nalicza się odsetki ustawowe za opóźnienie, poczynając od dnia, w którym upłynął termin płatności.
	23. Nie wydaje się decyzji, o której mowa w ust. 21, jeżeli od dnia uchylenia lub stwierdzenia nieważności decyzji, o której mowa w ust. 1, upłynęło 5 lat.
	24. Należność z tytułu zwrotu kwoty, o której mowa w ust. 20, ulega przedawnieniu z upływem 5 lat, licząc od dnia, w którym decyzja ustalająca tę należność stała się ostateczna.
	25. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wzór wniosku o zwrot kosztów, mając na względzie zapewnienie sprawności postępowania w sprawie zwrotu kosztów.
	Art. 42e. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia może określić, w drodze rozporządzenia, wykaz świadczeń opieki zdrowotnej, w przypadku których zwrot kosztów wymaga uzyskania zgody, o której mowa w art. 42b ust. 9, mając na względzie dobro świadczeniob...
	2. Wykaz, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
	1) świadczenia opieki zdrowotnej podlegające wymogom planowania niezbędnego dla zapewnienia wystarczającego i stałego dostępu do pełnego zakresu opieki zdrowotnej wysokiej jakości lub wynikającego z konieczności kontrolowania kosztów i uniknięcia nieg...
	a) pozostawania pacjenta w szpitalu do dnia następnego lub
	b) zastosowania wysokospecjalistycznej i kosztownej infrastruktury lub aparatury i sprzętu medycznego;

	2) świadczenia opieki zdrowotnej stwarzające szczególne ryzyko dla życia lub zdrowia świadczeniobiorcy.

	3. Minister właściwy do spraw zdrowia wydaje rozporządzenie, o którym mowa w ust. 1, lub dokonuje jego zmiany w przypadku stwierdzenia, że brak takiego wykazu lub jego zmiany będzie skutkować nienależytym zabezpieczeniem dostępu do świadczeń opieki zd...
	Art. 42f. 1. ) Zgodę, o której mowa w art. 42b ust. 9, wydaje, w drodze decyzji administracyjnej, na wniosek świadczeniobiorcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostające...
	1a. ) Wniosek, o którym mowa w ust. 1, może zostać złożony również w formie dokumentu elektronicznego, opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem zaufanym. Wymagane załączniki mogą być odwzorowane cyfrowo.
	2. Prezes Funduszu może, w drodze decyzji administracyjnej, odmówić zgody, o której mowa w art. 42b ust. 9, jeżeli świadczenie opieki zdrowotnej objęte wnioskiem: )
	1) nie jest świadczeniem gwarantowanym;
	2) może zostać udzielone w kraju przez świadczeniodawcę posiadającego umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w terminie nieprzekraczającym czasu oczekiwania, o którym mowa w ust. 4 pkt 2 lit. h;
	3) stwarza dla zdrowia świadczeniobiorcy znaczne ryzyko, którego nie równoważą potencjalne korzyści zdrowotne, jakie może on odnieść dzięki uzyskaniu tego świadczenia;
	4) stwarza znaczne zagrożenie zdrowotne dla społeczeństwa;
	5) ma zostać udzielone przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych, działający w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie członkowskim UE lub EOG, co do którego zachodzą istotne wątpliwości w zakresie przestrzegania standardów jakości i bezpiecze...

	3. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej części, wypełnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny właściwej ze względu na zakres wnioskowanego lecz...
	4. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
	1) w części wypełnianej przez świadczeniobiorcę, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu lub osobę upoważnioną przez świadczeniobiorcę:
	a) )  imię i nazwisko oraz numer PESEL wnioskodawcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość i datę urodzenia wnioskodawcy,
	b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji świadczeniobiorcy,
	c) )  imię i nazwisko oraz numer PESEL przedstawiciela ustawowego świadczeniobiorcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez świadczeniobiorcę, a w pr...
	d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego świadczeniobiorcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez świad...
	e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej świadczeniobiorcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez świadcze...
	f) wskazanie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, działającego w innym państwie członkowskim UE lub EOG, mającego udzielić świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek, wraz z uzasadnieniem,
	g) oświadczenie, złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym;

	2) w części wypełnianej przez lekarza, o którym mowa w ust. 3:
	a) imię i nazwisko lekarza wypełniającego wniosek,
	b) pieczątkę, nadruk albo naklejkę zawierające numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizację lekarza wypełniającego wniosek,
	c) pieczątkę, nadruk albo naklejkę zawierające nazwę i adres świadczeniodawcy, u którego lekarz wypełniający wniosek udziela świadczeń opieki zdrowotnej,
	d) rozpoznanie kliniczne dotyczące problemu zdrowotnego, stanowiącego przyczynę złożenia wniosku, oraz rozpoznania współistniejące, z zastosowaniem Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10,
	e) informację o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,
	f) prognozę prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,
	g) wskazanie szczegółowego zakresu leczenia lub badań diagnostycznych, których dotyczy wniosek,
	h) określenie dopuszczalnego czasu oczekiwania świadczeniobiorcy na udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek,
	i) uzasadnienie wniosku,
	j) spis załączników do wniosku.


	5. Do wniosku, o którym mowa w ust. 1:
	1) ) dołącza się oświadczenie wnioskodawcy o wpisie świadczeniobiorcy, którego dotyczy wniosek, na listę oczekujących na udzielenie świadczenia oraz o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej, ustalonej zgodnie z kryteriami medycznymi określonymi w prz...
	2) można dołączyć oświadczenie, że świadczeniobiorca na podstawie wniosku, o którym mowa w ust. 1, sprzeciwia się wydaniu zgody, o której mowa w art. 42i ust. 1.

	6. Przy rozpatrywaniu wniosku, o którym mowa w ust. 1, uwzględnia się pilność danego przypadku ocenianą przy uwzględnieniu aktualnego stanu zdrowia świadczeniobiorcy, stopnia odczuwanych dolegliwości lub charakteru jego niepełnosprawności, historii ch...
	7. ) Decyzja, o której mowa w ust. 1 i 2, jest ostateczna. Od decyzji przysługuje skarga do sądu administracyjnego.
	8. ) Jeżeli wniosek, o którym mowa w ust. 1, spełnia warunki do wydania zgody, o której mowa w art. 42i ust. 1, Prezes Funduszu wydaje taką zgodę, chyba że świadczeniobiorca złożył oświadczenie, o którym mowa w ust. 5 pkt 2.
	Art. 42g. Przepisów art. 42b–42f nie stosuje się do osób:
	1) o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16, oraz członków ich rodzin, posiadających miejsce zamieszkania na terytorium państwa członkowskiego UE lub EOG wymienionego w załączniku nr 3 do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z...
	2) zgłoszonych do ubezpieczenia zdrowotnego jako członkowie rodzin osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1–15a, 17 i 20–37, jeżeli posiadają miejsce zamieszkania na terytorium innego państwa członkowskiego UE lub EOG niż osoba, która zgłosiła czło...

	Art. 42h. 1. ) W przypadku gdy koszty realizacji zadań wynikających z art. 42b w danym roku kalendarzowym osiągną kwotę limitu, stanowiącą sumę rezerwy, o której mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. d, oraz rezerwy, o której mowa w art. 118 ust. 5, Fundu...
	2.59) W przypadku gdy przed końcem pierwszego półrocza danego roku kalendarzowego zostanie przekroczony poziom 50% kwoty limitu, o której mowa w ust. 1, Prezes Funduszu niezwłocznie informuje, w drodze ogłoszenia na stronach internetowych Funduszu ora...
	3. W przypadku gdy przychody ze składki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, zrealizowane jako należne za okres od początku danego roku kalendarzowego, są niższe niż przychody planowane na ten okres, kwota limitu, o której mowa w ust. 1, ulega obniż...
	4. Wypłat zawieszonych na podstawie ust. 1 dokonuje się do dnia 31 stycznia roku następnego, w ramach limitu, o którym mowa w ust. 1.
	5. Świadczeniobiorcy nie przysługują odsetki z tytułu zawieszenia wypłaty kwoty należnej z tytułu zwrotu kosztów, o którym mowa w ust. 1.
	Art. 42i. 1. ) Prezes Funduszu wydaje świadczeniobiorcy, osobie uprawnionej do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji lub osobie, o której mowa w art. 12a, zwanej dalej „wnioskodawcą”, na wniosek wnioskodawcy, jego przedsta...
	2. Prezes Funduszu może wydać wnioskodawcy, który uzyskał zgodę, o której mowa w ust. 1, na wniosek podmiotu uprawnionego, w drodze decyzji administracyjnej, zgodę na pokrycie kosztów transportu: )
	1) do miejsca udzielenia świadczeń w innym państwie członkowskim UE lub EFTA – najtańszym środkiem komunikacji możliwym do zastosowania w aktualnym stanie zdrowia, w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia;
	2) do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju – najtańszym środkiem komunikacji możliwym do zastosowania w aktualnym stanie zdrowia, w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia.

	2a. ) Wniosek, o którym mowa w ust. 1, 2 i 9, może zostać złożony również w formie dokumentu elektronicznego, opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem zaufanym. Wymagane załączniki mogą być odwzorowane cyfrowo.
	3. (uchylony) )
	4. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej części, wypełnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny właściwej ze względu na zakres wnioskowanego lecz...
	5. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
	1) w części wypełnianej przez wnioskodawcę, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu lub osobę upoważnioną przez wnioskodawcę:
	a) )  imię i nazwisko oraz numer PESEL wnioskodawcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość i datę urodzenia wnioskodawcy,
	b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji wnioskodawcy,
	c) )  imię i nazwisko oraz numer PESEL przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę, a w przypadku je...
	d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodaw...
	e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę,...
	f) wskazanie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, działającego w innym państwie członkowskim UE lub EFTA, w którym mają zostać udzielone świadczenia opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek, wraz z uzasadnieniem,
	g) oświadczenie, złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym;

	2) w części wypełnianej przez lekarza, o którym mowa w ust. 4:
	a) imię i nazwisko lekarza wypełniającego wniosek,
	b) pieczątkę, nadruk albo naklejkę zawierające numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizację lekarza wypełniającego wniosek,
	c) pieczątkę, nadruk albo naklejkę zawierające nazwę i adres świadczeniodawcy, u którego lekarz wypełniający wniosek udziela świadczeń opieki zdrowotnej,
	d) rozpoznanie kliniczne dotyczące problemu zdrowotnego, stanowiącego przyczynę złożenia wniosku, oraz rozpoznania współistniejące, z zastosowaniem Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10,
	e) informację o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,
	f) prognozę prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,
	g) wskazanie szczegółowego zakresu leczenia lub badań diagnostycznych, których dotyczy wniosek,
	h) określenie dopuszczalnego czasu oczekiwania świadczeniobiorcy na udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek,
	i) uzasadnienie wniosku,
	j) spis załączników do wniosku.


	6. Do dokumentacji medycznej dołączanej do wniosku, o którym mowa w ust. 1, przepis art. 42f ust. 5 pkt 1 stosuje się odpowiednio.
	7. Wniosek, o którym mowa w ust. 2 pkt 1, oprócz elementów wymienionych w ust. 5 zawiera wskazanie przez lekarza wypełniającego wniosek proponowanego środka transportu, wraz z uzasadnieniem.
	8. Wniosek, o którym mowa w ust. 2 pkt 2, oprócz elementów wymienionych w ust. 5 pkt 1 zawiera:
	1) nazwę i adres podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych w innym państwie członkowskim UE lub EFTA, w którym przebywa wnioskodawca;
	2) wskazanie miejsca leczenia w kraju, jeżeli wniosek dotyczy pokrycia kosztów transportu do miejsca leczenia.

	9. ) W przypadku gdy wnioskodawca przebywa w szpitalu na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EFTA, korzystając ze świadczeń udzielanych na podstawie przepisów o koordynacji, Prezes Funduszu wydaje, na wniosek podm...
	9a. ) W decyzji, o której mowa w ust. 9, Prezes Funduszu wskazuje świadczeniodawcę, posiadającego umowę z Funduszem, który przeprowadzi dalsze leczenie w kraju, po dokonaniu niezbędnych uzgodnień z tym świadczeniodawcą.
	10. Do wniosku, o którym mowa w ust. 9, przepisy ust. 8 stosuje się odpowiednio.
	11. Do wniosku, o którym mowa w ust. 9, dołącza się:
	1) dokumentację sporządzoną przez szpital, o którym mowa w ust. 9, zawierającą aktualne rozpoznanie kliniczne, opis aktualnego stanu zdrowia wnioskodawcy, określenie prawdopodobnego zakresu i czasu trwania dalszego leczenia oraz wskazanie środka trans...
	2) wstępny kosztorys dalszego leczenia sporządzony przez szpital, o którym mowa w ust. 9;
	3) tłumaczenie na język polski dokumentów, o których mowa w pkt 1 i 2; tłumaczenie nie musi być sporządzone przez tłumacza przysięgłego.

	12. ) Decyzje odmawiające wydania zgód, o których mowa w ust. 1, 2 i 9, są ostateczne. Od decyzji przysługuje skarga do sądu administracyjnego.
	Art. 42j. 1. Prezes Funduszu może na wniosek wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę, w dr...
	2. W przypadkach określonych w ust. 1 Prezes Funduszu może, na wniosek wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnione...
	2a. ) Wniosek, o którym mowa w ust. 1 i 2, może zostać złożony również w postaci elektronicznej w formie dokumentu elektronicznego opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem zaufanym. Wymagane załączniki mogą ...
	3. ) Wniosek, o którym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej części, wypełnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny właściwej ze względu na zakres wnioskowanego le...
	4. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
	1) w części wypełnianej przez wnioskodawcę, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu lub osobę upoważnioną przez wnioskodawcę:
	a) )  imię i nazwisko oraz numer PESEL wnioskodawcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość i datę urodzenia wnioskodawcy,
	b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji wnioskodawcy,
	c) )  imię i nazwisko oraz numer PESEL przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę, a w przypadku je...
	d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodaw...
	e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę,...
	f) oświadczenie, złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym;

	2) w części wypełnianej przez lekarza, o którym mowa w ust. 3:
	a) imię i nazwisko lekarza wypełniającego wniosek,
	b) pieczątkę, nadruk albo naklejkę zawierające numer prawa wykonywania zawodu oraz specjalizację lekarza wypełniającego wniosek oraz tytuł lub stopień naukowy,
	c) pieczątkę, nadruk albo naklejkę zawierające nazwę i adres świadczeniodawcy, u którego lekarz wypełniający wniosek udziela świadczeń opieki zdrowotnej,
	d) rozpoznanie kliniczne dotyczące problemu zdrowotnego, stanowiącego przyczynę złożenia wniosku, oraz rozpoznania współistniejące, z zastosowaniem Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10,
	e) informację o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,
	f) prognozę prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,
	g) wskazanie szczegółowego zakresu leczenia lub badań diagnostycznych, których dotyczy wniosek,
	h) wskazanie zagranicznego podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, w którym mają zostać udzielone świadczenia opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek, wraz z uzasadnieniem,
	i) uzasadnienie wniosku,
	j) spis załączników do wniosku.


	5. Do wniosku, o którym mowa w ust. 2, przepisy art. 42i ust. 7 i 8 stosuje się odpowiednio.
	6. Podstawą rozpatrzenia wniosku, o którym mowa w ust. 1, jest dokumentacja medyczna. W przypadku dokumentacji medycznej sporządzonej w języku obcym, do wniosku dołącza się tłumaczenie tej dokumentacji na język polski. Tłumaczenie nie musi być sporząd...
	7. Decyzje w sprawach, o których mowa w ust. 1 i 2, są ostateczne. Od tych decyzji przysługuje skarga do sądu administracyjnego.
	8. Koszty wynikające z ust. 1 i 2 są finansowane z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia.
	Art. 42k. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, określi, w drodze rozporządzenia, sposób i kryteria ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane zakresy świadczeń opieki zdrowotnej, uwzględni...
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia:
	1) tryb składania i rozpatrywania wniosków, o których mowa w art. 42f ust. 1, art. 42i ust. 1, 2 i 9 oraz art. 42j ust. 1 i 2, oraz wzory tych wniosków,
	2) tryb pokrywania kosztów, o których mowa w art. 42i ust. 2 i 9 oraz art. 42j ust. 1 i 2
	– mając na względzie zapewnienie sprawności postępowania oraz celowość wydatkowania środków publicznych.


	Rozdział 3
	Szczególne uprawnienia do świadczeń opieki zdrowotnej
	Art. 43. 1. Świadczeniobiorcy, który posiada tytuł „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zasłużonego Dawcy Przeszczepu” i przedstawi legitymację „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zasłużonego Dawcy Przeszczepu”, przysługuje bezpłatne, do wyso...
	1) o którym mowa w art. 37 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, o której mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 lit. a tej ustawy,
	2) leków, które świadczeniobiorca posiadający tytuł „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zasłużonego Dawcy Przeszczepu” może stosować w związku z oddawaniem krwi lub w związku z oddawaniem szpiku lub innych regenerujących się komórek i tkanek alb...
	– na podstawie recepty wystawionej przez osobę uprawnioną w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji.

	2. Osoba przedstawiająca receptę do realizacji jest obowiązana do okazania dokumentu, o którym mowa w ust. 1.
	3. Osoba realizująca receptę odnotowuje numer i rodzaj dokumentu potwierdzającego uprawnienia, o których mowa w ust. 1:
	1) na rewersie recepty, w przypadku recepty w postaci papierowej;
	2) w dokumencie elektronicznym powiązanym z receptą w postaci elektronicznej.

	4. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu, Naczelnej Rady Lekarskiej i Naczelnej Rady Aptekarskiej, określi, w drodze rozporządzenia, wykaz leków, które świadczeniobiorca posiadający tytuł „Zasłużonego Honorowego D...
	Art. 43a. 1. Świadczeniobiorcom, po ukończeniu 75. roku życia, przysługuje bezpłatne zaopatrzenie w leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyroby medyczne określone w wykazie, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refunda...
	1a. Bezpłatne zaopatrzenie, o którym mowa w ust. 1, przysługuje również na podstawie recepty wystawionej w postaci elektronicznej przez:
	1) lekarza lub pielęgniarkę udzielających świadczeń opieki zdrowotnej:
	a) w ramach umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub
	b) z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w ramach umowy, o której mowa w art. 159a;

	2) lekarza udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej:
	a) w ramach umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego lub
	b) z zakresu leczenia szpitalnego w ramach umowy, o której mowa w art. 159a

	– w związku z zakończeniem leczenia szpitalnego.

	1b. Osoby uprawnione do wystawiania recept na podstawie ust. 1 i 1a, przed wystawieniem recepty są obowiązane do dokonywania za pośrednictwem systemu, o którym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zd...
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia wskazuje spośród leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych określonych w wykazie, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, leki, środki spożywcze specjaln...
	1) zaspokojenie potrzeb zdrowotnych świadczeniobiorców, o których mowa w ust. 1;
	2) dostępność i bezpieczeństwo stosowania leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych;
	3) roczny limit wydatków przewidziany na ten cel w ustawie budżetowej na dany rok;
	4) stosunek kosztów do uzyskiwanych efektów zdrowotnych leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobu medycznego w porównaniu do stosunku kosztów do uzyskiwanych efektów zdrowotnych leków, środków spożywczych specjalnego ...

	3. Leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyroby medyczne, o których mowa w ust. 1, są finansowane z budżetu państwa w części stanowiącej odpłatność świadczeniobiorcy, o której mowa w art. 6 ust. 2 pkt 2 i 3 ustawy o refund...
	4. Przepisy ust. 3 nie naruszają obowiązków Funduszu w zakresie wysokości finansowania świadczeń opieki zdrowotnej wynikających z uprawnień, o których mowa w art. 43 i art. 44–46 oraz art. 7a ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 19 czerwca 1997 r. o zakazie sto...
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, sposób i tryb finansowania z budżetu państwa leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych, o których mowa w ust. 1, mając na celu zape...
	Art. 43b. 1. Świadczeniobiorcom w okresie ciąży przysługuje bezpłatne zaopatrzenie w leki określone w wykazie, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, ustalonym w sposób określony w ust. 6.
	2. Podstawą do nabycia uprawnienia przez świadczeniobiorcę, o którym mowa w ust. 1, jest ciąża stwierdzona przez lekarza posiadającego tytuł specjalisty w dziedzinie położnictwa i ginekologii lub lekarza w trakcie odbywania specjalizacji w tej dziedzi...
	3. Podstawą bezpłatnego wydania leku z apteki lub punktu aptecznego świadczeniobiorcom, o których mowa w ust. 1, jest recepta wystawiona przez:
	1) lekarza lub położną, o których mowa w ust. 2, lub
	2) innego lekarza – na podstawie zaświadczenia wystawionego przez lekarza lub położną, o których mowa w ust. 2.

	4. Zaświadczenie, o którym mowa w ust. 3 pkt 2, jest ważne przez okres ciąży, jednak nie dłużej niż 15 dni po planowanej dacie porodu wskazanej w tym zaświadczeniu.
	5. Osoby uprawnione do wystawiania recept na podstawie ust. 3, przed wystawieniem recepty, są obowiązane do dokonywania za pośrednictwem systemu, o którym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,...
	6. Minister właściwy do spraw zdrowia wskazuje spośród leków określonych w wykazie, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, leki, które są wydawane z apteki lub punktu aptecznego bezpłatnie świadczeniobiorcom, o których mowa w ust. 1, mają...
	1) konieczność zaspokojenia potrzeb zdrowotnych tych świadczeniobiorców wynikających z ciąży;
	2) dostępność i bezpieczeństwo stosowania w poszczególnych okresach ciąży leków podlegających wyborowi;
	3) roczny limit wydatków przewidzianych na ten cel w ustawie budżetowej na dany rok.

	7. Leki przysługujące bezpłatnie świadczeniobiorcom, o których mowa w ust. 1, są finansowane z budżetu państwa w części stanowiącej odpłatność świadczeniobiorcy, o której mowa w art. 6 ust. 2 pkt 2 i 3 ustawy o refundacji, obejmującej kwotę do wysokoś...
	8. Przepis ust. 7 nie narusza obowiązków Funduszu w zakresie wysokości finansowania świadczeń opieki zdrowotnej wynikających z uprawnień, o których mowa w art. 43 i art. 44–46 oraz art. 7a ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 19 czerwca 1997 r. o zakazie stosow...
	9. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, sposób i tryb finansowania z budżetu państwa leków dla świadczeniobiorców, o których mowa w ust. 1, mając na celu zapewnienie rzetelności i gospodarności wydatkowania środków publ...
	Art. 44. 1. Osobom, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2, przysługuje bezpłatne, do wysokości limitu finansowania, o którym mowa w art. 6 ust. 2 ustawy o refundacji, zaopatrzenie w leki objęte wykazem, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundac...
	1a. Uprawnionemu żołnierzowi lub pracownikowi przysługuje bezpłatne, do wysokości limitu finansowania ze środków publicznych, zaopatrzenie w leki objęte wykazem, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, o której mowa w...
	1b. Uprawnionemu żołnierzowi lub pracownikowi w przypadku przekroczenia wysokości limitu finansowania, o którym mowa w art. 37 ust. 2 pkt 6 ustawy o refundacji, przysługuje prawo do finansowania kwotą wykraczającą poza ten limit. Dofinansowanie może b...
	1c. Weteranowi poszkodowanemu przysługuje bezpłatne zaopatrzenie w leki objęte wykazem, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, o której mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 tej ustawy, oraz leki recepturowe, na czas leczenia u...
	2. Osobom, o którym mowa w ust. 1, 1a i 1c, receptę może wystawić osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji.
	3. Osoby, o których mowa w ust. 1, 1a i 1c, są obowiązane do okazania wystawiającemu receptę dokumentu potwierdzającego przysługujące uprawnienie.
	4. Osoba przedstawiająca receptę do realizacji jest obowiązana do okazania dokumentu, o którym mowa w ust. 3.
	5. Osoba realizująca receptę jest obowiązana do odnotowania numeru i rodzaju dokumentu potwierdzającego uprawnienia, o których mowa w ust. 1, 1a i 1c:
	1) na rewersie recepty, w przypadku recepty w postaci papierowej;
	2) w dokumencie elektronicznym powiązanym z receptą w postaci elektronicznej.

	6. Minister Obrony Narodowej określi, w drodze rozporządzenia, warunki i tryb ubiegania się o dofinansowanie kosztów, o których mowa w ust. 1b. Rozporządzenie powinno zapewnić sprawność postępowania w tych sprawach oraz adekwatność udzielanego dofinan...
	Art. 45. 1. Osobom:
	1) które są inwalidami wojskowymi,
	2) które doznały uszczerbku na zdrowiu w okolicznościach określonych w art. 7 i art. 8 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin i nie zostały zaliczone do żadnej z grup inwalidów,
	3) wymienionym w art. 42 i art. 59 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin
	– przysługuje bezpłatne, do wysokości limitu finansowania ze środków publicznych zaopatrzenie w leki objęte wykazem, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, w zakresie kategorii, o której mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 lit. a ustawy o refundacji.

	2. Osobom, o których mowa w ust. 1, receptę może wystawić osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji.
	3. Osoby, o których mowa w ust. 1, są obowiązane do okazania wystawiającemu receptę dokumentu potwierdzającego przysługujące uprawnienie.
	4. Wystawiający receptę jest obowiązany wpisać na recepcie numer PESEL osoby, o której mowa w ust. 1.
	5. Osoba przedstawiająca receptę do realizacji jest obowiązana do okazania dokumentu, o którym mowa w ust. 3.
	5a. Osoba realizująca receptę odnotowuje numer i rodzaj dokumentu potwierdzającego uprawnienia, o których mowa w ust. 1:
	1) na rewersie recepty, w przypadku recepty w postaci papierowej;
	2) w dokumencie elektronicznym powiązanym z receptą w postaci elektronicznej.

	6. (uchylony)
	Art. 46. 1. Osobom będącym:
	1) inwalidami wojennymi,
	2) osobami represjonowanymi,
	3) małżonkami osób, o których mowa w pkt 1 i 2, pozostającymi na ich wyłącznym utrzymaniu,
	4) uprawnionymi do renty rodzinnej wdowami albo wdowcami po:
	a) poległych żołnierzach,
	b) zmarłych inwalidach wojennych,
	c) osobach represjonowanych,

	5) żołnierzami zastępczej służby wojskowej, o których mowa w art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 2 września 1994 r. o świadczeniu pieniężnym i uprawnieniach przysługujących żołnierzom zastępczej służby wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach węgla, kam...
	6) innymi, niż określeni w pkt 5, żołnierzami zastępczej służby wojskowej, o których mowa w art. 1 ust. 1 ustawy z dnia 2 września 1994 r. o świadczeniu pieniężnym i uprawnieniach przysługujących żołnierzom zastępczej służby wojskowej przymusowo zatru...
	7) cywilnymi niewidomymi ofiarami działań wojennych,
	8) weteranami poszkodowanymi, których ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%
	– przysługuje bezpłatne zaopatrzenie w leki o kategorii dostępności „Rp” lub „Rpz” oraz środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego objęte decyzją o refundacji, dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

	2. Osobom, o których mowa w ust. 1, receptę może wystawić osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji.
	3. Wystawiający receptę jest obowiązany wpisać na recepcie numer PESEL osoby, o której mowa w ust. 1.
	4. Osoby, o których mowa w ust. 1, są obowiązane do okazania wystawiającemu receptę dokumentu potwierdzającego przysługujące uprawnienie.
	4a. Dokumentem, o którym mowa w ust. 4, potwierdzającym posiadanie uprawnień przez żołnierzy zastępczej służby wojskowej, o których mowa w ust. 1 pkt 5 i 6, jest zaświadczenie wydawane na wniosek osoby uprawnionej przez Szefa Urzędu do Spraw Kombatant...
	5. Osoba przedstawiająca receptę do realizacji jest obowiązana do okazania dokumentu, o którym mowa w ust. 4.
	6. Osoba realizująca receptę odnotowuje numer i rodzaj dokumentu potwierdzającego uprawnienia, o których mowa w ust. 1:
	1) na rewersie recepty, w przypadku recepty w postaci papierowej;
	2) w dokumencie elektronicznym powiązanym z receptą w postaci elektronicznej.

	7. Leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego objęte decyzją o refundacji przysługujące bezpłatnie osobom, o których mowa w ust. 1 pkt 8, są dofinansowywane z budżetu państwa w części stanowiącej odpłatność świadczeniobiorcy, o któr...
	8. Leki o kategorii dostępności Rp lub Rpz nieobjęte decyzją o refundacji przysługujące bezpłatnie osobom, o których mowa w ust. 1 pkt 8, są dofinansowywane ze środków budżetu państwa z części pozostającej w dyspozycji odpowiednio Ministra Obrony Naro...
	9. Prezes Rady Ministrów, Minister Obrony Narodowej, minister właściwy do spraw wewnętrznych, każdy w swoim zakresie, określi, w drodze rozporządzenia, tryb ubiegania się o dofinansowanie kosztów związanych z zaopatrzeniem w leki oraz środki spożywcz...
	Art. 47. 1. Inwalidom wojennym i wojskowym, cywilnym niewidomym ofiarom działań wojennych oraz osobom represjonowanym przysługuje prawo do bezpłatnych wyrobów medycznych na zlecenie osoby uprawnionej, o której mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji,...
	1a. Świadczeniobiorcom do 18 roku życia, u których stwierdzono ciężkie i nieodwracalne upośledzenie albo nieuleczalną chorobę zagrażającą życiu, które powstały w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, na podstawie zaświadczenia leka...
	1b. Prawo do wyrobów medycznych, na zasadach, o których mowa w ust. 1a, przysługuje również świadczeniobiorcom posiadającym orzeczenie:
	1) o znacznym stopniu niepełnosprawności;
	2) o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziec...

	2. Uprawnionemu żołnierzowi lub pracownikowi, w zakresie leczenia urazów lub chorób nabytych podczas wykonywania zadań poza granicami państwa, przysługuje prawo do bezpłatnych wyrobów medycznych na zlecenie osoby uprawnionej, o której mowa w art. 2 pk...
	2a. Weteranowi poszkodowanemu w zakresie leczenia urazów lub chorób nabytych podczas wykonywania zadań poza granicami państwa oraz weteranowi poszkodowanemu, których ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%, przysługuje prawo d...
	2b. W przypadku gdy cena wyrobów medycznych jest wyższa od wysokości limitu finansowania ze środków publicznych, określonego w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, wówczas weteranom poszkodowanym, o których mowa w ust....
	2c. Dofinansowanie, o którym mowa w ust. 2b, może być dokonane ze środków budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji Ministra Obrony Narodowej – w odniesieniu do weteranów poszkodowanych-żołnierzy, z części pozostającej w dyspozycji ministra...
	2d. Prezes Rady Ministrów, Minister Obrony Narodowej i minister właściwy do spraw wewnętrznych, każdy w swoim zakresie, określą, w drodze rozporządzenia, warunki i tryb ubiegania się o dofinansowanie kosztów, o których mowa w ust. 2b. Rozporządzenie p...
	2e. Osoby, o których mowa w ust. 1–2a są obowiązane do okazania wystawiającemu zlecenie dokumentu potwierdzającego przysługujące uprawnienie.
	2f. Wystawiający zlecenie jest obowiązany wpisać na zleceniu rodzaj, numer, datę wydania i termin ważności dokumentu potwierdzającego uprawnienia, o których mowa w ust. 1–2a.
	3. Przepisy art. 38 ust. 2 i 3 ustawy o refundacji stosuje się odpowiednio.
	Art. 47a. 1. Świadczeniobiorca będący żywym dawcą narządu w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów ma prawo do badań mających na celu monitorowanie jego stanu zdrowi...
	2. Podmiot leczniczy, który dokonał pobrania narządu, przekazuje niezwłocznie wyniki badań, o których mowa w ust. 1, do rejestru żywych dawców prowadzonego na podstawie przepisów ustawy, o której mowa w ust. 1.
	3. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, rodzaj i zakres badań żywych dawców narządu wykonywanych w ramach monitorowania ich stanu zdrowia, mając na uwadze kontrolę ich stanu zdrowia związanego z oddaniem narządu.
	Art. 47b. 1. Uprawniony żołnierz lub pracownik korzysta ze świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 11a, art. 24a, art. 44 ust. 1a, art. 47 ust. 2 oraz art. 57 ust. 2 pkt 12, na podstawie dokumentu potwierdzającego przysługujące uprawnienia.
	1a. Weteran poszkodowany korzysta ze świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 11a, art. 24b, art. 24c, art. 44 ust. 1c, art. 46 ust. 1 pkt 8, art. 47 ust. 2a i 2b oraz art. 57 ust. 2 pkt 13, na podstawie dokumentu potwierdzającego przysługuj...
	2. Prezes Rady Ministrów, Minister Obrony Narodowej i minister właściwy do spraw wewnętrznych, każdy w swoim zakresie, określą, w drodze rozporządzenia, podmioty uprawnione do wydawania dokumentów, o których mowa w ust. 1 i 1a, wzory tych dokumentów, ...
	Art. 47c. 1. Prawo do korzystania poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej oraz z usług farmaceutycznych udzielanych w aptekach mają:
	1) kobiety w ciąży;
	2) świadczeniobiorcy, o których mowa w art. 47 ust. 1a i 1b;
	3) osoby, o których mowa w art. 43 ust. 1;
	4) inwalidzi wojenni i wojskowi;
	5) żołnierze zastępczej służby wojskowej;
	6) cywilne niewidome ofiary działań wojennych;
	7) kombatanci;
	8) działacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodów politycznych;
	9) osoby deportowane do pracy przymusowej;
	10) uprawnieni żołnierze lub pracownicy, których ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%;
	11) weterani poszkodowani, których ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%;
	12) ) dawcy krwi, którzy oddali co najmniej 3 donacje krwi lub jej składników, w tym osocza po chorobie COVID-19 – na podstawie zaświadczenia, o którym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi (Dz. U. z 2020 r....

	2. Korzystanie poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie świadczeń opieki zdrowotnej w szpitalach i świadczeń specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oznacza, że świadczeniodawca udziela tych świadczeń poza kolejnością pr...
	3. Świadczeniodawca udziela świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w ust. 1 i 2, w dniu zgłoszenia.
	4. W przypadku gdy udzielenie świadczenia nie jest możliwe w dniu zgłoszenia, świadczeniodawca wyznacza inny termin poza kolejnością przyjęć wynikającą z prowadzonej przez niego listy oczekujących. Świadczenie z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalis...
	5. W miejscach rejestracji pacjentów do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej, w miejscach udzielania świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej oraz w aptekach, odpowiednio świadczeniodawca albo kierownik apteki uwidacznia pisemną informację o uprawnie...
	6. Przepisy ust. 2–4 stosuje się do świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych poza kolejnością na podstawie art. 24a–24c.
	Art. 47ca. W gabinecie dentystycznym w szkole oraz w gabinecie dentystycznym prowadzonym przez podmiot wykonujący działalność leczniczą, z którym organ prowadzący szkołę zawarł porozumienie, o którym mowa w art. 12 ust. 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 201...

	Rozdział 3a
	Ratunkowy dostęp do technologii lekowych
	Art. 47d. ) 1. W przypadku uzasadnionej i wynikającej ze wskazań aktualnej wiedzy medycznej potrzeby zastosowania u świadczeniobiorcy leku, który nie jest finansowany ze środków publicznych w danym wskazaniu, jeżeli jest to niezbędne dla ratowania życ...
	2. Podanie leku, o którym mowa w ust. 1, może nastąpić na okres terapii nie dłuższy niż 3 miesiące albo trzy cykle leczenia.
	3. Świadczeniodawca może kontynuować podawanie leku finansowanego w ramach ratunkowego dostępu do technologii lekowej temu samemu świadczeniobiorcy, po upływie jednego z okresów, o których mowa w ust. 2, pod warunkiem potwierdzenia przez lekarza specj...
	4. Finansowanie w ramach ratunkowego dostępu do technologii lekowej, o którym mowa w ust. 1, może dotyczyć wyłącznie leku, który jest dopuszczony do obrotu zgodnie z art. 3 ustawy z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne lub pozostaje w obroci...
	Art. 47e. (uchylony) )
	Art. 47f. ) 1. W przypadku gdy koszt terapii danym lekiem w ramach ratunkowego dostępu do technologii lekowej w ujęciu rocznym, w danym wskazaniu, finansowanym przez wszystkich świadczeniodawców, przekracza 5% budżetu na ratunkowy dostęp do technologi...
	1) ogłasza w Biuletynie Informacji Publicznej informację o tym przekroczeniu;
	2) informuje o przekroczeniu ministra właściwego do spraw zdrowia.

	2. W przypadku zaistnienia okoliczności, o których mowa w ust. 1, podmiot odpowiedzialny w rozumieniu art. 2 pkt 24 ustawy z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne lub przedstawiciel podmiotu odpowiedzialnego w rozumieniu art. 2 pkt 35a tej us...
	3. W przypadku gdy:
	1) podmiot odpowiedzialny nie złożył wniosku w terminie określonym w ust. 2, albo nie uzupełnił braków formalnych wniosku o refundację w terminie określonym przez ministra właściwego do spraw zdrowia,
	2) została wydana decyzja o umorzeniu postępowania o objęciu refundacją i ustalenia urzędowej ceny wszczęta z wniosku, o którym mowa w ust. 2,
	3) została wydana rekomendacja, o której mowa w art. 35 ust. 6 pkt 2 ustawy o refundacji, w odniesieniu do danej substancji czynnej w tym wskazaniu,
	4) została wydana decyzja o odmowie objęcia refundacją i ustalenia urzędowej ceny zbytu, o której mowa w art. 11 ustawy o refundacji, w odniesieniu do danej substancji czynnej w tym wskazaniu
	– lek nie jest finansowany w ramach ratunkowego dostępu do technologii lekowych.

	4. Informacje, o których mowa w ust. 3, udostępnia się niezwłocznie po zaistnieniu okoliczności, o których mowa w ust. 1, na stronie internetowej urzędu obsługującego ministra właściwego do spraw zdrowia oraz na stronie podmiotowej Biuletynu Informacj...
	Art. 47g. (uchylony) )
	Art. 47h. (uchylony)77)
	Art. 47i. ) 1. Koszt leku jest pokrywany przez Fundusz w wysokości wynikającej z rachunku lub faktury dokumentującej zakup leku. Kopię rachunku lub faktury świadczeniodawca przekazuje Prezesowi Funduszu w terminie określonym w przepisach wydanych na p...
	2. W przypadku gdy finansowanie w ramach ratunkowego dostępu do technologii lekowej dotyczy leku, w odniesieniu do którego została wydana decyzja o objęciu refundacją i ustaleniu urzędowej ceny zbytu, o której mowa w art. 11 ustawy o refundacji, koszt...

	Rozdział 4
	Programy zdrowotne, programy polityki zdrowotnej i programy pilotażowe
	Art. 48. 1. Programy zdrowotne może opracowywać, wdrażać, realizować i finansować Fundusz, a programy polityki zdrowotnej mogą opracowywać, wdrażać, realizować i finansować ministrowie oraz jednostki samorządu terytorialnego. Fundusz realizuje program...
	2. Programy lekowe, o których mowa w art. 15 ust. 2 pkt 15, opracowuje minister właściwy do spraw zdrowia, a wdraża, realizuje, finansuje, monitoruje, nadzoruje i kontroluje Fundusz, chyba że przepisy odrębne stanowią inaczej. Do tych programów stosuj...
	3. Programy, o których mowa w ust. 1, dotyczą w szczególności:
	1) ważnych zjawisk epidemiologicznych;
	2) innych niż określone w pkt 1 istotnych problemów zdrowotnych dotyczących całej lub określonej grupy świadczeniobiorców przy istniejących możliwościach eliminowania bądź ograniczania tych problemów;
	3) wdrożenia nowych procedur medycznych lub przedsięwzięć profilaktycznych skierowanych do zdefiniowanej populacji docelowej o określonej chorobie lub o określonym problemie zdrowotnym.

	4. Programy polityki zdrowotnej opracowywane, wdrażane, realizowane i finansowane przez jednostki samorządu terytorialnego, w przypadku gdy dotyczą świadczeń gwarantowanych objętych programami, o których mowa w ust. 1, realizowanymi przez ministrów or...
	5. Programy, o których mowa w ust. 1, mogą być realizowane w okresie jednego roku albo wielu lat.
	Art. 48a. 1. Minister oraz jednostka samorządu terytorialnego opracowują projekt programu polityki zdrowotnej na podstawie map potrzeb zdrowotnych, o których mowa w art. 95a ust. 1 i 6, oraz dostępnych danych epidemiologicznych.
	2. Program polityki zdrowotnej określa:
	1) nazwę programu polityki zdrowotnej;
	2) okres realizacji programu polityki zdrowotnej;
	3) podmiot opracowujący program polityki zdrowotnej;
	4) podstawę prawną opracowania programu polityki zdrowotnej;
	5) opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu polityki zdrowotnej wraz z danymi epidemiologicznymi i opisem obecnego postępowania;
	6) wskazanie rekomendacji, o której mowa w art. 48aa ust. 5 lub 6, której zalecenia uwzględnia program polityki zdrowotnej;
	7) cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywności jego realizacji;
	8) charakterystykę populacji docelowej, w tym kryteria kwalifikacji do udziału w programie i kryteria wyłączenia, oraz charakterystykę interwencji, jakie są planowane w ramach programu polityki zdrowotnej, w tym sposób udzielania świadczeń w ramach pr...
	9) organizację programu polityki zdrowotnej, w szczególności etapy programu polityki zdrowotnej i działania podejmowane w ramach etapów, oraz warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczące personelu, wyposażenia i warunków lokalowych;
	10) sposób monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej;
	11) budżet programu polityki zdrowotnej, w tym koszty jednostkowe i całkowite oraz źródła finansowania programu polityki zdrowotnej.

	3. Projekt programu polityki zdrowotnej jest opracowywany według wzoru określonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16.
	4. Projekt programu polityki zdrowotnej jest przekazywany do Agencji w celu wydania przez Prezesa Agencji opinii w sprawie projektu programu polityki zdrowotnej.
	5. Przepisu ust. 4 nie stosuje się do:
	1) projektu programu polityki zdrowotnej:
	a) będącego kontynuacją w niezmienionej formie programu polityki zdrowotnej realizowanego w poprzednim okresie, dla którego Prezes Agencji wydał pozytywną albo warunkowo pozytywną opinię,
	b) dotyczącego choroby lub problemu zdrowotnego, dla których zostały wydane rekomendacje, o których mowa w art. 48aa ust. 5 lub 6, i program został opracowany zgodnie z tymi rekomendacjami;

	2) aktualizacji treści programu polityki zdrowotnej opracowanego przez ministra właściwego do spraw zdrowia, jeżeli nie powodują one zmiany celów głównych i celów szczegółowych programu polityki zdrowotnej, w szczególności dotyczących:
	a) przesunięcia w czasie realizacji zaplanowanych działań,
	b) zmiany zakresu zaplanowanych działań uwarunkowanej poziomem finansowania programu polityki zdrowotnej,
	c) konieczności weryfikacji mierników efektywności realizacji programu polityki zdrowotnej.


	6. Jeżeli projekt programu polityki zdrowotnej nie został opracowany według wzoru określonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16, Prezes Agencji wzywa podmiot, który opracował projekt, do jego poprawienia.
	7. Prezes Agencji sporządza opinię, o której mowa w ust. 4, w terminie 2 miesięcy od dnia otrzymania projektu programu polityki zdrowotnej albo poprawionego projektu programu. Opinię sporządza się na podstawie kryteriów, o których mowa w:
	1) art. 31a ust. 1 – w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej opracowanego przez ministra;
	2) art. 31a ust. 1 i art. 48 ust. 4 – w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej opracowanego przez jednostkę samorządu terytorialnego.

	8. W celu sporządzenia opinii, o której mowa w ust. 4:
	1) Agencja sporządza raport w sprawie oceny projektu programu polityki zdrowotnej na podstawie kryteriów, o których mowa w:
	a) art. 31a ust. 1 – w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej opracowanego przez ministra,
	b) art. 31a ust. 1 i art. 48 ust. 4 – w przypadku projektu programu polityki zdrowotnej opracowanego przez jednostkę samorządu terytorialnego;

	2) Prezes Agencji przekazuje raport, o którym mowa w pkt 1, Radzie Przejrzystości;
	3) Rada Przejrzystości na podstawie raportu, o którym mowa w pkt 1, przedstawia opinię w sprawie projektu programu polityki zdrowotnej, którą przekazuje Prezesowi Agencji.

	9. Przed sporządzeniem raportu, o którym mowa w ust. 8 pkt 1, Prezes Agencji może zasięgnąć opinii konsultantów w ochronie zdrowia lub innych ekspertów z poszczególnych dziedzin medycyny, w szczególności odpowiednich dla danej choroby lub danego probl...
	10. Prezes Agencji niezwłocznie przekazuje opinię, o której mowa w ust. 4, podmiotowi, który opracował projekt programu polityki zdrowotnej.
	11. Rozpoczęcie wdrożenia, realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej może nastąpić wyłącznie po uzyskaniu pozytywnej albo warunkowo pozytywnej opinii, o której mowa w ust. 4, albo po przesłaniu do Agencji oświadczenia, o którym mowa w ar...
	12. Podmiot, który otrzymał warunkowo pozytywną opinię, o której mowa w ust. 4, jest obowiązany do wprowadzenia w projekcie programu polityki zdrowotnej zmian zgodnych z tą opinią przed rozpoczęciem wdrożenia, realizacji  i finansowania programu polit...
	13. Po zakończeniu realizacji programu polityki zdrowotnej minister oraz jednostka samorządu terytorialnego sporządzają raport końcowy z realizacji programu według wzoru określonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16.
	14. Raport końcowy z realizacji programu polityki zdrowotnej określa:
	1) nazwę programu polityki zdrowotnej;
	2) przewidziany w programie polityki zdrowotnej okres jego realizacji oraz okres jego faktycznej realizacji;
	3) opis sposobu osiągnięcia celów programu polityki zdrowotnej;
	4) charakterystykę interwencji zrealizowanych w ramach programu polityki zdrowotnej;
	5) wyniki monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej;
	6) koszty realizacji programu polityki zdrowotnej;
	7) informacje o problemach, które wystąpiły w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej, oraz o podjętych w związku z nimi działaniach modyfikujących.

	15. Raport, o którym mowa w ust. 13, sporządza się w terminie 3 miesięcy od dnia zakończenia realizacji programu polityki zdrowotnej i niezwłocznie przekazuje do Agencji oraz udostępnia w Biuletynie Informacji Publicznej podmiotu, o którym mowa w ust. 1.
	16. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wzór programu polityki zdrowotnej oraz wzór raportu końcowego z realizacji programu polityki zdrowotnej, wraz z opisem sposobu sporządzenia projektu programu oraz raportu, biorąc...
	17. Minister właściwy do spraw zdrowia opracowuje, wdraża, realizuje i finansuje program polityki zdrowotnej służący wykonaniu programu kompleksowego wsparcia dla rodzin „Za życiem” przyjętego na podstawie art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 4 listopada 2016...
	18. Do programu polityki zdrowotnej, o którym mowa w ust. 17, nie stosuje się przepisów ust. 1–16.
	Art. 48aa. 1. Agencja, z własnej inicjatywy lub z inicjatywy ministra właściwego do spraw zdrowia, dokonuje okresowej weryfikacji założeń zgromadzonych projektów programów polityki zdrowotnej i na podstawie tej weryfikacji przygotowuje raport w sprawi...
	2. Raport, o którym mowa w ust. 1, jest przygotowywany na podstawie kryteriów, o których mowa w art. 31a ust. 1, oraz po zasięgnięciu opinii konsultantów w ochronie zdrowia lub innych ekspertów z poszczególnych dziedzin medycyny, w szczególności odpow...
	3. Prezes Agencji niezwłocznie przekazuje raport, o którym mowa w ust. 1, Radzie Przejrzystości.
	4. Rada Przejrzystości na podstawie raportu, o którym mowa w ust. 1, wydaje opinię w sprawie zalecanych technologii medycznych, działań przeprowadzanych w ramach programów polityki zdrowotnej oraz warunków realizacji tych programów, dotyczących danej...
	5. Prezes Agencji, biorąc pod uwagę opinię, o której mowa w ust. 4, wydaje rekomendację w sprawie zalecanych technologii medycznych, działań przeprowadzanych w ramach programów polityki zdrowotnej oraz warunków realizacji tych programów, dotyczących d...
	6. Minister właściwy do spraw zdrowia może zlecić Prezesowi Agencji opracowanie i wydanie rekomendacji, o której mowa w ust. 5, dotyczącej danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Prezes Agencji wydaje rekomendację w terminie 4 miesięcy od dnia ...
	7. Rekomendacje, o których mowa w ust. 5 i 6, zawierają:
	1) opis choroby lub problemu zdrowotnego uwzględniający epidemiologię;
	2) rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne, działania przeprowadzane w ramach programów polityki zdrowotnej skierowane do określonej populacji docelowej oraz warunki realizacji programów polityki zdrowotnej, dotyczące danej choroby lub d...
	3) wskazanie dowodów naukowych;
	4) wskazanie opcjonalnych technologii medycznych i aktualnego stanu ich finansowania ze środków publicznych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
	5) określenie wskaźników służących do monitorowania i ewaluacji.

	8. Rekomendacje, o których mowa w ust. 5 i 6, podlegają aktualizacji nie rzadziej niż co 5 lat.
	9. Agencja tworzy repozytorium programów polityki zdrowotnej, które udostępnia w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji oraz na swojej stronie internetowej. W repozytorium programów polityki zdrowotnej publikuje się:
	1) raporty, o których mowa w ust. 1;
	2) opinie, o których mowa w ust. 4;
	3) rekomendacje, o których mowa w ust. 5 i 6.

	10. Od dnia udostępnienia w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji rekomendacji, o której mowa w ust. 5 lub 6, minister oraz jednostka samorządu terytorialnego uwzględniają zawarte w niej zalecenia w planowanych programach polityki zdrowotnej.
	11. Podmiot, który opracował projekt programu polityki zdrowotnej uwzględniający rekomendację, o której mowa w ust. 5 lub 6, przed rozpoczęciem wdrożenia, realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej, przesyła do Agencji oświadczenie o zgodn...
	Art. 48ab. 1. W przypadku braku możliwości finansowania lub ograniczenia środków finansowych na realizację programu polityki zdrowotnej podmiot, który go opracował, wdrożył, realizuje i finansuje, może zawiesić, w całości lub w części, realizację i fi...
	2. W przypadku wznowienia realizacji programu polityki zdrowotnej w niezmienionej formie nie podlega on przekazaniu do Agencji w celu wydania opinii przez Prezesa Agencji, o której mowa w art. 48a ust. 4.
	3. Po upływie okresu, o którym mowa w ust. 1, realizację programu uważa się za zakończoną. Przepisy art. 48a ust. 13–15 stosuje się odpowiednio.
	4. W przypadku wystąpienia okoliczności wskazujących na niecelowość kontynuowania realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej podmiot, który opracował, wdrożył, realizuje i finansuje ten program, jest obowiązany do zakończenia jego realizac...
	Art. 48b. 1. W przypadku programów polityki zdrowotnej wyboru realizatora tego programu dokonuje się w drodze konkursu ofert.
	1a. W przypadku programów polityki zdrowotnej opracowanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia wybór realizatora programu może nastąpić bez przeprowadzania konkursu ofert, o którym mowa w ust. 1, jeżeli zachodzi co najmniej jedna z następującyc...
	1) program polityki zdrowotnej może być realizowany tylko przez ograniczoną liczbę realizatorów z przyczyn o obiektywnym charakterze i nie jest to wynikiem celowego zawężenia kryteriów lub warunków realizacji programu oraz nie istnieje rozsądne rozwią...
	2) konieczna jest natychmiastowa realizacja programu polityki zdrowotnej ze względu na wyjątkową sytuację niewynikającą z przyczyn leżących po stronie ministra właściwego do spraw zdrowia, której nie mógł on przewidzieć, a nie można zachować terminów ...
	3) w przeprowadzonym uprzednio konkursie ofert nie wpłynęła żadna oferta lub wpłynęła oferta, która ze względu na braki lub niespełnienie wymagań określonych w ogłoszeniu, o którym mowa w ust. 2, nie podlegała ocenie, a nie można zachować terminów okr...

	1b. Powierzenie realizacji programu polityki zdrowotnej realizatorowi innemu niż wybrany w drodze konkursu ofert, o którym mowa w ust. 1, następuje na podstawie upoważnienia, w którym minister właściwy do spraw zdrowia określa zakres powierzanych zada...
	2. O przeprowadzeniu konkursu ofert, o którym mowa w ust. 1, minister albo jednostka samorządu terytorialnego ogłasza w swojej siedzibie i na swojej stronie internetowej co najmniej na 15 dni przed upływem wyznaczonego terminu składania ofert.
	3. W ogłoszeniu, o którym mowa w ust. 2, określa się w szczególności:
	1) przedmiot konkursu ofert;
	2) wymagania stawiane oferentom, niezbędne do realizacji programu polityki zdrowotnej;
	3) termin i miejsce składania ofert.

	4. W zakresie nieuregulowanym w ustawie do trybu przeprowadzenia konkursu ofert i zawarcia umów o realizację programu polityki zdrowotnej stosuje się odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego dotyczące przetargu.
	5. Fundusz dokonuje wyboru realizatora programu zdrowotnego i zawiera z nim umowę na zasadach i w trybie określonych dla umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	6. Do wyboru realizatorów programów, o których mowa w ust. 1 i 1a, nie stosuje się przepisów ustawy z dnia 11 września 2019 r. – Prawo zamówień publicznych oraz przepisów o prowadzeniu działalności pożytku publicznego na podstawie zlecenia realizacji ...
	Art. 48c. 1. Jednostka samorządu terytorialnego, w ramach realizacji zadań własnych, może dofinansowywać programy zdrowotne i programy polityki zdrowotnej, o których mowa w art. 48 ust. 1, inne niż realizowane przez tę jednostkę, polegające na profila...
	2. Dofinansowanie, o którym mowa w ust. 1, polega na udzieleniu realizatorowi programu wybranemu w trybie określonym w art. 48b dotacji celowej w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.
	Art. 48d. 1. Fundusz może przekazać środki na dofinansowanie programów polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostkę samorządu terytorialnego w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w wykazach świadczeń gwarantowanych określonych w...
	1) 80% środków przewidzianych na realizację programu jednostki samorządu terytorialnego o liczbie mieszkańców nieprzekraczającej 5 tys.;
	2) 40% środków przewidzianych na realizację programu jednostki samorządu terytorialnego innej niż wymieniona w pkt 1.

	2. ) W celu uzyskania dofinansowania, o którym mowa w ust. 1, organ wykonawczy jednostki samorządu terytorialnego składa wniosek do Prezesa Funduszu. Do wniosku dołącza się pozytywną opinię Agencji wydaną w trybie, o którym mowa w art. 48a ust. 7 pkt ...
	3. ) Prezes Funduszu dokonuje oceny wniosku oraz załączonych dokumentów oraz podejmuje decyzję o dofinansowaniu programu, którego wniosek dotyczy, uwzględniając wpływ planowanych działań na poprawę stanu zdrowia populacji objętej programem oraz możliw...
	4. ) Przekazanie środków w ramach dofinansowania, o którym mowa w ust. 1, odbywa się na podstawie umowy zawartej przez Prezesa Funduszu z organem wykonawczym jednostki samorządu terytorialnego. Jednostka samorządu terytorialnego zwraca Funduszowi środ...
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu, określi, w drodze rozporządzenia, tryb składania i rozpatrywania wniosków o dofinansowanie, o których mowa w ust. 2, oraz tryb rozliczania przekazanych środków i zwrotu, o...
	Art. 48e. 1. Program pilotażowy opracowuje, ustala, nadzoruje i kontroluje minister właściwy do spraw zdrowia, a wdraża, finansuje, monitoruje i ewaluuje Fundusz.
	2. Program pilotażowy może być finansowany z budżetu państwa z części, której dysponentem jest minister właściwy do spraw zdrowia.
	3. W programie pilotażowym określa się:
	1) cel programu pilotażowego;
	2) okres realizacji programu pilotażowego;
	3) zakres i rodzaj świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy program pilotażowy;
	4) w przypadkach wynikających z celu programu pilotażowego – populację zamieszkującą określony obszar terytorialny objętą programem pilotażowym;
	5) warunki organizacji świadczeń opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji, w tym dotyczące personelu medycznego i wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną;
	6) sposób rozliczania świadczeń opieki zdrowotnej, w tym wysokość kapitacyjnej stawki rocznej, ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej lub ryczałtu, w tym ryczałtu na populację objętą programem pilotażowym;
	7) sposób wyboru świadczeniodawcy przez świadczeniobiorcę, z uwzględnieniem zasad realizacji świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie skierowania i prowadzenia listy oczekujących na udzielenie świadczenia, lub sposób objęcia przez świadczeniodawcę dan...
	8) realizatora programu pilotażowego albo tryb jego wyboru;
	9) wskaźniki realizacji programu pilotażowego;
	10) sposób pomiaru wskaźników realizacji programu pilotażowego;
	11) sposób oceny wyników programu pilotażowego;
	12) podmiot zobowiązany do finansowania programu pilotażowego, a w przypadku, o którym mowa w ust. 2, także sposób i tryb finansowania programu pilotażowego z budżetu państwa.

	4. W programie pilotażowym określa się realizatora programu pilotażowego, jeżeli zachodzi co najmniej jedna z okoliczności, o których mowa w art. 48b ust. 1a.
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia ustala, w drodze rozporządzenia, program pilotażowy, mając na uwadze poprawę efektywności systemu ochrony zdrowia oraz poprawę jakości i bezpieczeństwa udzielania świadczeń opieki zdrowotnej.
	6. Fundusz zawiera umowę o realizację programu pilotażowego z realizatorem programu pilotażowego.
	7. W przypadku programu pilotażowego dotyczącego świadczeń opieki zdrowotnej realizowanych w zakresie i na warunkach określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d minister właściwy do spraw zdrowia może wyrazić zgodę na opracowanie i ustalen...
	8. Przepisów ust. 1–7 nie stosuje się do programów pilotażowych finansowanych ze środków europejskich w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.
	9. W celu realizacji zadań ministra właściwego do spraw zdrowia w zakresie nadzoru i kontroli określonych w ust. 1 może on zawrzeć umowę z jednostką podległą lub nadzorowaną przez tego ministra, właściwą ze względu na cel programu pilotażowego.
	Art. 48f. Świadczeniobiorca korzystający ze świadczeń opieki zdrowotnej w ramach programu pilotażowego może upoważnić:
	1) świadczeniodawcę udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej w ramach tego programu do udostępniania jednostce organizacyjnej pomocy społecznej informacji o korzystaniu przez tego świadczeniobiorcę ze świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) jednostkę organizacyjną pomocy społecznej do udostępniania świadczeniodawcy udzielającemu świadczeń opieki zdrowotnej w ramach tego programu informacji o korzystaniu przez tego świadczeniobiorcę z pomocy społecznej.


	Rozdział 5
	Dokumenty służące do potwierdzenia i weryfikacji prawa do świadczeń opieki zdrowotnej
	Art. 49. 1. Dokumentem potwierdzającym prawo ubezpieczonego do świadczeń opieki zdrowotnej oraz umożliwiającym potwierdzanie wykonania świadczeń opieki zdrowotnej jest karta ubezpieczenia zdrowotnego.
	2. Karta ubezpieczenia zdrowotnego jest kartą typu elektronicznego.
	3. Karta ubezpieczenia zdrowotnego zawiera w szczególności następujące dane:
	1) imię (imiona) i nazwisko;
	2) datę urodzenia;
	3) numer PESEL, a w przypadku nieposiadania numeru PESEL – numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość;
	4) numer identyfikacyjny instytucji ubezpieczenia zdrowotnego;
	5) dwuznakowy kod ISO 3166-1 dla Rzeczypospolitej Polskiej;
	6) datę ważności karty;
	7) numer identyfikacyjny karty.

	4. Funkcję karty ubezpieczenia zdrowotnego może pełnić również inny dokument typu elektronicznego, o ile zawiera dane wskazane w ust. 3 pkt 1–3 oraz spełnia funkcje, o których mowa w ust. 1.
	5. Karta ubezpieczenia zdrowotnego może pełnić funkcję Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego.
	6. Karta ubezpieczenia zdrowotnego jest wydawana bezpłatnie. W przypadku utraty karty ubezpieczenia zdrowotnego za wydanie nowej karty pobiera się opłatę w wysokości 1,5% minimalnego wynagrodzenia.
	7. ) Prezes Funduszu może, w szczególnie uzasadnionych przypadkach, zwolnić ubezpieczonego z obowiązku ponoszenia opłaty, o której mowa w ust. 6. Przepisy art. 109 i 110 stosuje się odpowiednio.
	8. (uchylony)
	9. Rada Ministrów określi, w drodze rozporządzenia:
	1) wzór karty ubezpieczenia zdrowotnego oraz sposób jej wykonania, uwzględniając przepisy Unii Europejskiej w sprawie wzoru Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego,
	2) wzór wniosku o wydanie karty ubezpieczenia zdrowotnego,
	3) szczegółowy zakres danych zawartych na karcie ubezpieczenia zdrowotnego oraz ich format,
	4) tryb wydawania i anulowania karty ubezpieczenia zdrowotnego
	– uwzględniając konieczność identyfikacji ubezpieczonych, potwierdzania prawa ubezpieczonych do świadczeń opieki zdrowotnej i elektronicznego potwierdzania wykonanych świadczeń, konieczność zapewnienia przejrzystości danych zawartych na karcie ubezpie...

	10. Rozporządzenie, o którym mowa w ust. 9, może także określać dokumenty mogące pełnić funkcję karty ubezpieczenia zdrowotnego, uwzględniając możliwość potwierdzenia przez te dokumenty prawa do świadczeń opieki zdrowotnej oraz funkcję potwierdzenia u...
	Art. 50. 1. Świadczeniobiorca ubiegający się o udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej jest obowiązany przedstawić:
	1) kartę ubezpieczenia zdrowotnego – w przypadku ubezpieczonego oraz osób, do których stosuje się art. 67 ust. 4–7;
	2) dokument, o którym mowa w art. 54 ust. 1 – w przypadku świadczeniobiorcy innego niż ubezpieczony.

	2. Przedstawienie przez świadczeniobiorcę dokumentów, o których mowa w ust. 1, nie jest wymagane, jeżeli zostaną spełnione łącznie następujące warunki:
	1) świadczeniobiorca potwierdzi swoją tożsamość przez okazanie dowodu osobistego, paszportu, prawa jazdy, legitymacji szkolnej albo przy użyciu dokumentu elektronicznego, o którym mowa w art. 19e ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informat...
	2) świadczeniodawca lub niebędąca świadczeniodawcą osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji uzyska potwierdzenie prawa do świadczeń opieki zdrowotnej osoby ubiegającej się o udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej w sposób okre...

	2a. ) Świadczeniodawca udzielający świadczeń opieki zdrowotnej za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności może potwierdzać tożsamość świadczeniobiorcy, na podstawie danych przekazanych przez tego świadczeniobiorcę za pośredni...
	2b.83) Potwierdzenie tożsamości świadczeniobiorcy oraz złożenie przez niego oświadczenia o przysługującym mu prawie do świadczeń opieki zdrowotnej może nastąpić przy wykorzystaniu elektronicznego konta pacjenta utworzonego w wyniku potwierdzenia jego ...
	3. Prawo do świadczeń opieki zdrowotnej może zostać potwierdzone na podstawie dokumentu elektronicznego, o którym mowa w art. 3 pkt 2 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne, sporządzoneg...
	4. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu, określi, w drodze rozporządzenia, warunki, jakie muszą spełniać świadczeniodawca lub niebędąca świadczeniodawcą osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy o refund...
	5. Dokument elektroniczny, o którym mowa w ust. 3, zawiera imię i nazwisko oraz numer PESEL świadczeniobiorcy, a także informację, według stanu na dzień sporządzenia dokumentu, o prawie do świadczeń opieki zdrowotnej.
	6. W przypadku niepotwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w sposób określony w ust. 1 lub 3 świadczeniobiorca po okazaniu dokumentu, o którym mowa w ust. 2 pkt 1, może przedstawić inny dokument potwierdzający prawo do świadczeń opieki zdrow...
	7. Świadczeniobiorca składający oświadczenie, o którym mowa w ust. 6, jest obowiązany do zawarcia w nim klauzuli następującej treści: „Posiadam prawo do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.”.
	7a. W sytuacji udzielania świadczeniobiorcy stacjonarnych albo całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej, oświadczenie, o którym mowa w ust. 6, obejmuje okres od dnia rozpoczęcia udzielania świadczenia do dnia zakończenia udzielania świadczenia, nie dł...
	8. Oświadczenie, o którym mowa w ust. 6, zawiera imię i nazwisko, adres zamieszkania, wskazanie podstawy prawa do świadczeń opieki zdrowotnej, numer PESEL oraz wskazanie dokumentu, na podstawie którego świadczeniodawca potwierdził tożsamość świadczeni...
	9. W przypadku świadczeniobiorców małoletnich oraz innych osób nieposiadających pełnej zdolności do czynności prawnych oświadczenie, o którym mowa w ust. 6, składa przedstawiciel ustawowy albo opiekun prawny lub faktyczny w rozumieniu ustawy z dnia 6 ...
	10. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wzory oświadczeń, o których mowa w ust. 6 i 9, mając na względzie zapewnienie czytelności oświadczeń.
	11. W stanach nagłych lub w przypadku, gdy ze względu na stan zdrowia nie jest możliwe złożenie oświadczenia, o którym mowa w ust. 6, świadczenie opieki zdrowotnej zostaje udzielone pomimo braku potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w spo...
	12. Późniejsze niż przewidziane terminami określonymi w ust. 11, jednak w okresie nie dłuższym niż 1 rok, licząc od dnia upływu tych terminów, przedstawienie dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń opieki zdrowotnej albo złożenie oświadczenia, o...
	13. Roszczenia przysługujące na podstawie ust. 11 ulegają przedawnieniu z upływem 5 lat od dnia upływu terminów określonych w ust. 11.
	14. W przypadku dzieci do ukończenia 3. miesiąca życia, które nie posiadają numeru PESEL, potwierdzenie, o którym mowa w ust. 3, następuje na podstawie numeru PESEL osoby obowiązanej do zgłoszenia dziecka do ubezpieczenia zdrowotnego.
	15. ) Fundusz nie może odmówić świadczeniodawcy sfinansowania świadczenia opieki zdrowotnej z powodu braku prawa do świadczeń opieki zdrowotnej osoby, która uzyskała to świadczenie, albo żądać od niebędącej świadczeniodawcą osoby uprawnionej w rozumie...
	1) w dniu udzielenia tego świadczenia potwierdził, w sposób określony w ust. 3, prawo świadczeniobiorcy do świadczeń opieki zdrowotnej albo świadczeniobiorca ten w tym dniu przedstawił dokument potwierdzający prawo do świadczeń opieki zdrowotnej lub z...
	2) świadczeniobiorca w terminie przedstawił dokument potwierdzający prawo do świadczeń opieki zdrowotnej lub złożył oświadczenie, o którym mowa w ust. 6, w przypadkach określonych w ust. 11
	– jeżeli świadczenie to zostało zrealizowane zgodnie z warunkami umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawartej ze świadczeniodawcą albo zgodnie z zasadami wystawiania recept refundowanych, w przypadku gdy świadczenie zostało zrealizowane na ...

	16. W przypadku gdy świadczenie opieki zdrowotnej zostało udzielone pomimo braku prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w wyniku:
	1) posługiwania się kartą ubezpieczenia zdrowotnego albo innym dokumentem potwierdzającym prawo do świadczeń opieki zdrowotnej przez osobę, która utraciła to prawo w okresie ważności karty albo innego dokumentu, albo
	1a) potwierdzenia prawa do świadczeń w sposób określony w ust. 3 osób, o których mowa w art. 52 ust. 1, albo
	2) ) złożenia oświadczenia, o którym mowa w ust. 2a albo 6
	– osoba, której udzielono świadczenia opieki zdrowotnej, jest obowiązana do uiszczenia kosztów tego świadczenia, z wyłączeniem osoby, której udzielono świadczenia, o którym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1.

	17. ) Obowiązku, o którym mowa w ust. 16, nie stosuje się do osoby, która w chwili przedstawienia innego dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń opieki zdrowotnej albo złożenia oświadczenia o przysługującym jej prawie do świadczeń opieki zdrowot...
	18.86) Koszty świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych w przypadkach określonych w ust. 16, które Fundusz poniósł zgodnie z ust. 15, podlegają ściągnięciu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji. Prezes Funduszu wydaje decyzję ad...
	18a. Przepisów ust. 16 i 18 nie stosuje się w przypadku dopełnienia obowiązku, o którym mowa w art. 67 ust. 1 i 3, w terminie 30 dni od dnia udzielenia świadczenia albo 30 dni od dnia poinformowania przez Fundusz o wszczęciu postępowania, o którym mow...
	18b. W przypadku dopełnienia obowiązku określonego w art. 67 ust. 1 i 3 w terminie, o którym mowa w ust. 18a, poniesione koszty świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych w okresie, którego dotyczy ten obowiązek, nie podlegają zwrotowi.
	19. Od kwoty należności, o których mowa w ust. 18, nalicza się odsetki ustawowe za opóźnienie, poczynając od dnia, w którym upłynął termin płatności tych należności.
	20. Nie wydaje się decyzji, o której mowa w ust. 18, jeżeli od dnia, w którym zakończono udzielanie świadczenia opieki zdrowotnej, o którym mowa w ust. 15, upłynęło 5 lat.
	21. Należności, o których mowa w ust. 18, ulegają przedawnieniu z upływem 5 lat, licząc od dnia, w którym decyzja ustalająca te należności stała się ostateczna.
	22. ) Prezes Funduszu może umorzyć w całości albo w części spłatę należności ustalonej w decyzji, o której mowa w ust. 18, lub odroczyć spłatę tej należności, lub rozłożyć ją na raty, stosując odpowiednio zasady określone w art. 56–58 ustawy z dnia 27...
	23. ) Prezes Funduszu nie wszczyna postępowania, jeżeli wysokość kosztów świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych w przypadkach określonych w ust. 16, które Fundusz poniósł zgodnie z ust. 15, w okresie 12 następujących po sobie miesięcy, na rzecz tej s...
	Art. 50a. 1. Fundusz ustala podmioty, które powinny ponieść koszty rozliczonego przez Fundusz świadczenia opieki zdrowotnej i obciąża te podmioty kosztami, z uwzględnieniem art. 50 ust. 15 i 16.
	2. W przypadku świadczeń opieki zdrowotnej trwających dłużej niż jeden dzień, dla których ustalono więcej niż jeden podmiot, który powinien ponieść koszt rozliczonego świadczenia opieki zdrowotnej, poniesiony przez Fundusz koszt tego świadczenia dziel...
	3. Należności z tytułu realizacji świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych:
	1) ubezpieczonym,
	2) osobom uprawnionym do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji,
	3) osobom, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2–4 oraz art. 12 pkt 2–4, 6 i 9
	– świadczeniodawca może przedstawić na jednym rachunku łącznie.

	Art. 51. 1. ) W celu potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej przysługujących świadczeniobiorcy, zgodnie z przepisami o koordynacji, na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego UE lub EFTA, Fundusz wydaje, na zasada...
	2. (uchylony) )
	3. Przepisy wydane na podstawie art. 49 ust. 9 pkt 4 stosuje się odpowiednio.
	Art. 52. 1. ) Osobie uprawnionej do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji, w celu korzystania z tych świadczeń z ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, Fundusz wydaje dokument potwierdzający prawo...
	2. Poświadczenie zawiera następujące dane:
	1) imiona i nazwisko;
	2) datę urodzenia;
	3) numer PESEL, a w przypadku gdy osobie, o której mowa w ust. 1, nie nadano tego numeru – serię i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie którego możliwe jest ustalenie danych osobowych;
	4) adres miejsca zamieszkania;
	5) nazwę instytucji zagranicznej, na koszt której będą udzielane świadczenia opieki zdrowotnej;
	6) adres miejsca zamieszkania lub pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
	7) zakres świadczeń opieki zdrowotnej przysługujących uprawnionemu w rozumieniu przepisów o koordynacji;
	8) okres przysługiwania świadczeń opieki zdrowotnej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
	9) numer poświadczenia.

	3. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu, określi, w drodze rozporządzenia, sposób wydawania poświadczenia oraz jego wzór, uwzględniając dane, o których mowa w ust. 2, oraz dokumenty, na podstawie których są wydaw...
	Art. 53. 1. Dokumentem potwierdzającym prawo do świadczeń opieki zdrowotnej osoby uprawnionej do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji jest poświadczenie wydawane przez Fundusz lub dokument potwierdzający prawo do tych świad...
	1a. W przypadku wydania poświadczenia, o którym mowa w ust. 1, prawo osoby uprawnionej do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji może zostać potwierdzone w sposób określony w art. 50 ust. 1 lub ust. 3.
	2. Jeżeli poświadczenie albo dokument, o których mowa w ust. 1, nie zostaną przedstawione w przypadku:
	1) stanu nagłego,
	2) porodu
	– przepisy art. 50 ust. 11–15 i 18–22 stosuje się odpowiednio.

	Art. 54. 1. Dokumentem potwierdzającym prawo do świadczeń opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy, o którym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2, jest decyzja wójta (burmistrza, prezydenta) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy, potwi...
	2. Decyzja, o której mowa w ust. 1, powinna zawierać numer PESEL świadczeniobiorcy.
	3. Decyzję, o której mowa w ust. 1, wydaje się po:
	1) przedłożeniu przez świadczeniobiorcę, o którym mowa w ust. 1, dokumentów potwierdzających zamieszkiwanie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz dokumentów potwierdzających:
	a) posiadanie obywatelstwa polskiego lub
	b) posiadanie statusu uchodźcy, lub
	c) objęcie ochroną uzupełniającą, lub
	d) posiadanie zezwolenia na pobyt czasowy udzielonego w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach;

	2) przeprowadzeniu rodzinnego wywiadu środowiskowego;
	3) stwierdzeniu spełniania kryterium dochodowego, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej;
	4) stwierdzeniu braku okoliczności, o której mowa w art. 12 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, w wyniku przeprowadzenia rodzinnego wywiadu środowiskowego, o którym mowa w pkt 2.

	4. Decyzję, o której mowa w ust. 1, wydaje się na wniosek świadczeniobiorcy, a w przypadku stanu nagłego – na wniosek świadczeniodawcy udzielającego świadczenia opieki zdrowotnej, złożony niezwłocznie po udzieleniu świadczenia.
	5. ) Wójt (burmistrz, prezydent) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy może wszcząć postępowanie w celu wydania decyzji, o której mowa w ust. 1, również z urzędu lub na wniosek Funduszu.
	6. ) W przypadku wydania decyzji, o której mowa w ust. 1, wójt (burmistrz, prezydent) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy jest obowiązany dostarczyć w terminie 7 dni od dnia jej wydania, kopię tej decyzji Funduszowi.
	7. Prawo do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie decyzji, o której mowa w ust. 1, przysługuje przez okres 90 dni od dnia określonego w decyzji, którym jest:
	1) dzień złożenia wniosku,
	2) w przypadku udzielania świadczeń w stanie nagłym – dzień udzielenia świadczenia
	– chyba że w tym okresie świadczeniobiorca zostanie objęty ubezpieczeniem zdrowotnym.

	8. W przypadku wydania decyzji, o której mowa w ust. 1, z urzędu przez wójta (burmistrza, prezydenta) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy, prawo do świadczeń opieki zdrowotnej przysługuje od dnia określonego w decyzji...
	9. Wójt (burmistrz, prezydent) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy, o którym mowa w art. 7 ust. 2, niezwłocznie stwierdza wygaśnięcie decyzji, o której mowa w ust. 1, w przypadku gdy w okresie, o którym mowa w ust. 7 i 8:
	1) świadczeniobiorca zostanie objęty ubezpieczeniem zdrowotnym lub
	2) w przypadku wystąpienia okoliczności, o których mowa w ust. 10.

	10. Świadczeniobiorca, o którym mowa w art. 7 ust. 2, jest obowiązany niezwłocznie poinformować wójta (burmistrza, prezydenta) gminy właściwej ze względu na swoje miejsce zamieszkania o:
	1) każdej zmianie w sytuacji dochodowej lub majątkowej;
	2) objęciu ubezpieczeniem zdrowotnym.

	11. Wójt (burmistrz, prezydent) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy może upoważnić kierownika ośrodka pomocy społecznej, a w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej w centrum usług społecznych na podstawie ...
	12. Przepisów ust. 1–11 nie stosuje się do medycznych czynności ratunkowych udzielanych świadczeniobiorcom innym niż ubezpieczeni przez jednostki systemu, o których mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie...

	DZIAŁ III
	Zasady udzielania świadczeń opieki zdrowotnej
	Art. 55. (uchylony)
	Art. 56. (uchylony)
	Art. 57. 1. Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne finansowane ze środków publicznych są udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
	1a. Jeżeli w wyniku finansowanych ze środków publicznych badań przesiewowych wykonywanych u dzieci stwierdzono występowanie chorób wrodzonych, udzielanie ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych finansowanych ze środków publicznych w zakresie lecze...
	2. Skierowanie, o którym mowa w ust. 1, nie jest wymagane do świadczeń:
	1) ginekologa i położnika;
	2) dentysty;
	3) (uchylony)
	4) wenerologa;
	5) onkologa;
	6) (uchylony)
	7) psychiatry;
	8) dla osób chorych na gruźlicę;
	9) dla osób zakażonych wirusem HIV;
	10) dla inwalidów wojennych i wojskowych, osób represjonowanych, kombatantów, żołnierzy zastępczej służby wojskowej, działaczy opozycji antykomunistycznej i osób represjonowanych z powodów politycznych oraz osób deportowanych do pracy przymusowej;
	10a) dla cywilnych niewidomych ofiar działań wojennych;
	11) w zakresie leczenia uzależnień:
	a) dla osób zgłaszających się z powodu uzależnienia,
	b) dla osób zgłaszających się z powodu współuzależnienia – osób spokrewnionych lub niespokrewnionych z osobą uzależnioną, wspólnie z nią zamieszkujących i gospodarujących, oraz osób, których stan psychiczny powstał na skutek pozostawania w związku emo...

	12) dla uprawnionego żołnierza lub pracownika, w zakresie leczenia urazów lub chorób nabytych podczas wykonywania zadań poza granicami państwa, oraz uprawnionego żołnierza lub pracownika, którego ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co naj...
	13) dla weterana poszkodowanego, w zakresie leczenia urazów lub chorób nabytych podczas wykonywania zadań poza granicami państwa, oraz dla weterana poszkodowanego, których ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%;
	14) dla osób, o których mowa w art. 47 ust. 1a i 1b;
	15) psychologicznych, psychoterapeutycznych i środowiskowych dla dzieci i młodzieży.

	3. Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne, o których mowa w ust. 1, mogą być udzielane również w poradni przyszpitalnej.
	Art. 58. Świadczeniobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania lekarza, lekarza dentysty lub felczera, jeżeli cel leczenia nie może być osiągnięty przez lec...
	Art. 59. Świadczeniobiorca ma prawo do rehabilitacji leczniczej u świadczeniodawcy, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
	Art. 59a. 1. Skierowania wystawione przez lekarzy wykonujących zawód w innych niż Rzeczpospolita Polska państwach członkowskich Unii Europejskiej traktuje się jako skierowania w rozumieniu ustawy, jeżeli spełniają określone w niej wymagania.
	2. Do skierowania, o którym mowa w ust. 1, wystawionego w języku obcym, dołącza się jego tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie nie musi być sporządzone przez tłumacza przysięgłego.
	Art. 59aa. 1. Skierowanie jest wystawiane w postaci papierowej albo w postaci elektronicznej.
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wykaz świadczeń opieki zdrowotnej, dla których skierowania są wystawiane w postaci elektronicznej w Systemie Informacji Medycznej, o którym mowa w art. 5 ust. 1 pkt 1 ustawy z dni...
	3. Skierowania, o których mowa w przepisach wydanych na podstawie ust. 2, są wystawiane w postaci papierowej w przypadku:
	1) braku dostępu do systemu teleinformatycznego, o którym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;
	2) skierowania dla osoby o nieustalonej tożsamości;
	3) skierowania wystawianego przez lekarza, o którym mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2021 r. poz. 790), albo pielęgniarkę i położną, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 l...

	4. Numer identyfikujący skierowanie, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie ust. 2, zwany dalej „identyfikatorem skierowania”, jest nadawany przez system teleinformatyczny usługodawcy w rozumieniu art. 2 pkt 15 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011...
	5. Skierowania, o których mowa w przepisach wydanych na podstawie ust. 2, zapisuje się i przechowuje w SIM.
	6. Treść skierowania zapisanego w SIM nie może być zmieniana. Skierowanie, którego treść wymaga zmiany, zostaje anulowane w SIM przez osobę wystawiającą to skierowanie, a zmiana treści takiego skierowania następuje przez wystawienie nowego skierowania.
	Art. 59b. 1. W przypadku skierowania, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2, świadczeniobiorca otrzymuje informację o wystawionym skierowaniu zawierającą następujące dane:
	1) numer składający się z czterdziestu czterech cyfr generowany w momencie zapisu skierowania przez system teleinformatyczny, o którym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, umożliwiający dostęp do s...
	2) numer składający się z czterech cyfr generowany w momencie zapisu skierowania przez system teleinformatyczny, o którym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, umożliwiający dostęp do skierowania w p...
	3) identyfikator skierowania;
	4) datę wystawienia skierowania;
	5) imię i nazwisko świadczeniobiorcy;
	6) nazwę usługodawcy w rozumieniu art. 2 pkt 15 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz identyfikator usługodawcy, o którym mowa w art. 17c ust. 3 tej ustawy;
	7) imię i nazwisko osoby wystawiającej skierowanie;
	8) identyfikator pracownika medycznego, o którym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;
	9) numer telefonu do świadczeniodawcy wystawiającego skierowanie;
	10) typ skierowania;
	11) informację „przypadek pilny”, jeżeli dotyczy;
	12) oznaczenie rodzaju podmiotu, do którego kieruje się świadczeniobiorcę, jeżeli dotyczy;
	13) wskazane przez osobę wystawiającą skierowanie miejsce jego realizacji, jeżeli dotyczy.

	2. Informację, o której mowa w ust. 1, świadczeniobiorca otrzymuje:
	1) na wskazany w systemie informacji w ochronie zdrowia, o którym mowa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, adres poczty elektronicznej, jeżeli dotyczy;
	2) ) na wskazany w systemie informacji w ochronie zdrowia numer telefonu, w postaci wiadomości zawierającej co najmniej kod dostępu oraz informację o konieczności podania numeru PESEL – na żądanie świadczeniobiorcy wyrażone w Internetowym Koncie Pacje...
	3)94) w postaci wydruku – w przypadku braku wskazania w systemie informacji w ochronie zdrowia, o którym mowa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, danych, o których mowa w pkt 1 i 2, oraz na żądanie świadczeni...

	2a. Informacja o wystawionym skierowaniu może zawierać fotokody, w tym kody QR, oraz komunikaty nadawane przez system teleinformatyczny, o którym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
	2b. ) Do informacji, o której mowa w ust. 1, świadczeniobiorca ma również dostęp w Internetowym Koncie Pacjenta, o którym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, lub otrzymuje tę informację w s...
	2c.95) Informacja, o której mowa w ust. 1, obejmująca co najmniej kod dostępu może być przekazana również do aplikacji mobilnych użytkowanych przez świadczeniobiorcę, na jego żądanie.
	2d.95) W przypadku wyrażenia przez świadczeniobiorcę żądania, o którym mowa w ust. 2c, przepisu ust. 2 pkt 2 nie stosuje się.
	2e.95) Wymiana danych między aplikacją mobilną a systemem, o którym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zapewnia bezpieczeństwo przesyłania danych.
	2f.95) Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, szczegółowe warunki organizacyjne i techniczne, które powinny spełniać aplikacje mobilne służące do przesyłania danych, o których mowa w ust. 2c, oraz sposób wymiany informacj...
	2g.95) Do informacji, o której mowa w ust. 1, prezentowanej świadczeniobiorcy w sposób, o którym mowa w ust. 2 pkt 1 lub ust. 2c, podmioty inne niż system, o którym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochroni...
	3. Informację, o której mowa w ust. 2 pkt 3, wydaje osoba wystawiająca skierowanie.
	4. Informacja o wystawionym skierowaniu nie może zawierać żadnych innych niż określone w ust. 1 i 2a treści, w szczególności o charakterze reklamy.
	5. Informacja o wystawionym skierowaniu nie zastępuje skierowania.
	Art. 60. W stanach nagłych świadczenia zdrowotne są udzielane bez wymaganego skierowania.
	Art. 61. Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne udzielone świadczeniobiorcy bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego opłaca świadczeniobiorca, z wyjątkiem przypadków określonych w art. 47a, 57 ust. 2 i art. 60.

	Dział IIIA
	Kontrola
	Art. 61a. 1. Prezes Funduszu może przeprowadzić kontrolę realizacji umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie:
	1) organizacji, sposobu i jakości udzielania świadczeń opieki zdrowotnej oraz ich dostępności;
	2) udzielania świadczeń opieki zdrowotnej pod względem zgodności z obowiązującymi przepisami, a także z wymaganiami określonymi w tej umowie;
	3) zasadności wyboru leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobów medycznych, stosowanych w profilaktyce, leczeniu, rehabilitacji i badaniach diagnostycznych;
	4) przestrzegania zasad wystawiania recept;
	5) posiadania uprawnień do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez osoby wykonujące zawody medyczne;
	6) wykonywania obowiązków nałożonych na świadczeniodawcę związanych z realizacją tej umowy w zakresie innym niż określony w pkt 1–5.

	2. Prezes Funduszu może przeprowadzić kontrolę realizacji uprawnień i wykonywania obowiązków wynikających z przepisów prawa podmiotów, którym ustawa przyznaje takie uprawnienia i obowiązki w zakresie:
	1) zasadności wyboru leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobów medycznych, stosowanych w profilaktyce, leczeniu, rehabilitacji i badaniach diagnostycznych finansowanych ze środków publicznych;
	2) przestrzegania zasad wystawiania recept refundowanych oraz zleceń na zaopatrzenie w wyroby medyczne objęte refundacją.

	2a. ) Prezes Funduszu może przeprowadzić kontrolę realizacji zadań finansowanych ze środków publicznych, o których mowa w art. 116 ust. 1 pkt 8, w zakresie:
	1) organizacji, sposobu i jakości udzielania świadczeń opieki zdrowotnej oraz ich dostępności;
	2) udzielania świadczeń opieki zdrowotnej pod względem zgodności z obowiązującymi przepisami, a także z wymaganiami określonymi przez Prezesa Funduszu.

	3. Prezes Funduszu może przeprowadzić kontrolę realizacji umowy na wydawanie refundowanego leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobu medycznego na receptę.
	4. Kontrole, z wyłączeniem kontroli, o której mowa w art. 61v, planuje się i przeprowadza po uprzednim dokonaniu analizy prawdopodobieństwa wystąpienia nieprawidłowości w zakresach, o których mowa w ust. 1–3.
	5. ) Do kontroli, o której mowa w ust. 2a, stosuje się odpowiednio przepisy ust. 4 i art. 61b–61w.
	Art. 61b. 1. Organy administracji rządowej i samorządowej, państwowe i samorządowe osoby prawne oraz państwowe i samorządowe jednostki organizacyjne są obowiązane współdziałać z Prezesem Funduszu, nieodpłatnie udostępniać Prezesowi Funduszu informacje...
	2. Prezes Funduszu jest uprawniony do nieodpłatnego korzystania z informacji przetwarzanych w rejestrach publicznych w rozumieniu art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne, w z...
	3. Informacje, o których mowa w ust. 2, jeżeli zawierają dane osobowe, podlegają ochronie na podstawie przepisów o ochronie danych osobowych i są chronione przed dostępem do nich osób nieuprawnionych.
	4. Prezes Funduszu w zakresie niezbędnym do realizacji zadań określonych w niniejszym dziale nie może żądać zaświadczeń ani dokumentów na potwierdzenie faktów lub stanu prawnego, jeżeli są możliwe do ustalenia przez Fundusz na podstawie:
	1) posiadanych przez Fundusz ewidencji, rejestrów lub danych;
	2) rejestrów publicznych prowadzonych przez inne podmioty publiczne, do których Fundusz ma dostęp w drodze elektronicznej na zasadach określonych w przepisach o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne;
	3) wymiany informacji z innym podmiotem publicznym na zasadach określonych w przepisach o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne.

	Art. 61c. 1. Organy kontroli i inspekcji działające w administracji rządowej i samorządzie terytorialnym są obowiązane do udostępniania Prezesowi Funduszu, na jego wniosek, wyników kontroli przeprowadzonych przez te organy u świadczeniodawcy, osoby u...
	2. Prezes Funduszu jest obowiązany do udostępniania ministrowi właściwemu do spraw zdrowia lub jednostce podległej ministrowi właściwemu do spraw zdrowia właściwej w zakresie systemów informacyjnych w ochronie zdrowia, na ich wniosek, akt oraz wyników...
	Art. 61d. 1. Przeprowadzenie kontroli ma na celu ustalenie stanu faktycznego w zakresie objętym kontrolą, rzetelne jego udokumentowanie oraz dokonanie oceny.
	2. Czas trwania wszystkich kontroli Funduszu w miejscach, o których mowa w art. 61i ust. 1, w roku kalendarzowym, z wyłączeniem kontroli realizacji umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego oraz kontroli, o której ...
	1) do 2 000 000 zł – 12 dni roboczych;
	2) do 10 000 000 zł – 18 dni roboczych;
	3) do 50 000 000 zł – 24 dni roboczych;
	4) powyżej 50 000 000 zł – 48 dni roboczych.

	3. Czas trwania wszystkich kontroli Funduszu w miejscach, o których mowa w art. 61i ust. 1, w roku kalendarzowym w przypadku kontroli, o których mowa w art. 61a ust. 2, z wyłączeniem kontroli, o której mowa w art. 61v, nie może przekraczać 20 dni robo...
	4. Nie można równocześnie podejmować i prowadzić więcej niż jednej kontroli działalności podmiotu kontrolowanego w zakresie, o którym mowa w art. 61a ust. 1–3, art. 61zb i art. 173, z wyłączeniem kontroli, o której mowa w art. 61v.
	5. Prezes Funduszu nie przeprowadza kontroli, w przypadku gdy ma ona dotyczyć zakresu przedmiotowego kontroli objętego uprzednio zakończoną kontrolą, z wyłączeniem kontroli, o której mowa w art. 61v.
	6. Podmiot kontrolowany może wnieść sprzeciw wobec podjęcia i wykonywania przez Prezesa Funduszu czynności z naruszeniem przepisów ust. 2–5. Sprzeciw wymaga uzasadnienia. Wniesienie sprzeciwu nie jest dopuszczalne w przypadku kontroli, o której mowa w...
	7. Sprzeciw wnosi się w terminie 2 dni roboczych od dnia wszczęcia kontroli lub wystąpienia przesłanki wniesienia sprzeciwu do komórki organizacyjnej Funduszu, która prowadzi kontrolę.
	8. Wniesienie sprzeciwu nie powoduje wstrzymania czynności kontrolnych.
	9. Kierownik komórki organizacyjnej Funduszu, o której mowa w ust. 7, w terminie 2 dni roboczych od dnia otrzymania sprzeciwu wydaje postanowienie o:
	1) odstąpieniu od czynności kontrolnych;
	2) kontynuowaniu czynności kontrolnych.

	10. Nierozpatrzenie sprzeciwu w terminie, o którym mowa w ust. 9, jest równoznaczne w skutkach z wydaniem postanowienia o odstąpieniu od czynności kontrolnych.
	11. Na postanowienie, o którym mowa w ust. 9 pkt 2, podmiotowi kontrolowanemu przysługuje zażalenie do Prezesa Funduszu, które składa się za pośrednictwem kierownika komórki organizacyjnej Funduszu, o której mowa w ust. 7, w terminie 2 dni roboczych o...
	12. Prezes Funduszu rozpatruje zażalenie w terminie 7 dni od dnia jego wniesienia oraz wydaje postanowienie o:
	1) odstąpieniu od czynności kontrolnych;
	2) kontynuowaniu czynności kontrolnych.

	13. Nierozpatrzenie zażalenia w terminie, o którym mowa w ust. 12, jest równoznaczne w skutkach z wydaniem postanowienia o odstąpieniu od czynności kontrolnych.
	Art. 61e. 1. Kontrolę przeprowadzają pracownicy Funduszu, zwani dalej „kontrolerami”.
	2. Poszczególne czynności kontrolne mogą wykonywać pracownicy Funduszu niebędący kontrolerami.
	3. Kontrolerzy albo osoby, o których mowa w ust. 2, przeprowadzają kontrolę albo poszczególne czynności kontrolne na podstawie upoważnienia do przeprowadzenia kontroli.
	4. Upoważnienie do przeprowadzenia kontroli wydaje Prezes Funduszu.
	5. W upoważnieniu do przeprowadzenia kontroli wskazuje się:
	1) oznaczenie wydającego upoważnienie;
	2) imię i nazwisko kontrolera i numer legitymacji służbowej lub imię i nazwisko osoby, o której mowa w ust. 2, i numer dokumentu pozwalającego na ustalenie jej tożsamości;
	3) datę i miejsce wystawienia upoważnienia;
	4) podstawę prawną kontroli;
	5) oznaczenie kontroli (numer i temat kontroli);
	6) zakres przedmiotowy, w tym numer umowy z Funduszem, jeżeli dotyczy, i okres objęty kontrolą;
	7) datę rozpoczęcia kontroli oraz przewidywany termin jej zakończenia;
	8) nazwę (firmę) i adres podmiotu kontrolowanego;
	9) numer zezwolenia na prowadzenie apteki, jeżeli dotyczy;
	10) podpis osoby udzielającej upoważnienia z podaniem imienia i nazwiska oraz zajmowanego stanowiska lub funkcji;
	11) pouczenie o prawach i obowiązkach podmiotu kontrolowanego.

	6. Kontroler oraz osoba, o której mowa w ust. 2, podczas przeprowadzania kontroli albo poszczególnych czynności kontrolnych, korzysta z ochrony przewidzianej w ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2020 r. poz. 1444 i 1517 oraz z 2...
	Art. 61f. 1. Kontroler albo osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, podlega wyłączeniu z postępowania kontrolnego, na wniosek lub z urzędu, jeżeli kontrola mogłaby oddziaływać na jej prawa lub obowiązki, na prawa lub obowiązki jej małżonka albo osób p...
	2. Kontroler albo osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, może być wyłączona, na swój wniosek lub wniosek podmiotu kontrolowanego, lub z urzędu, z postępowania kontrolnego w każdym czasie, jeżeli zachodzą uzasadnione wątpliwości co do jej bezstronności.
	3. O przyczynach mogących stanowić podstawę wyłączenia kontroler albo osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, niezwłocznie zawiadamia na piśmie Prezesa Funduszu.
	4. O wyłączeniu kontrolera albo osoby, o której mowa w art. 61e ust. 2, postanawia Prezes Funduszu. Na postanowienie o wyłączeniu zażalenie nie przysługuje.
	5. Do czasu wydania postanowienia, o którym mowa w ust. 4, kontroler albo osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, podejmuje jedynie czynności niecierpiące zwłoki.
	Art. 61g. 1. Prezes Funduszu zawiadamia podmiot kontrolowany o kontroli najpóźniej w terminie 7 dni przed rozpoczęciem czynności kontrolnych, z wyłączeniem kontroli:
	1) obejmujących warunki realizacji świadczeń gwarantowanych wynikających z przepisów wydanych na podstawie art. 31d oraz z przepisów art. 146 ust. 1 i 2 i art. 159 ust. 2,
	2) o których mowa w art. 61a ust. 1 pkt 3 i 4,
	3) o których mowa w art. 61a ust. 2,
	4) o których mowa w art. 61a ust. 3, których uprawdopodobnione skutki finansowe wynoszą co najmniej 10 000 zł, z wyłączeniem kontroli realizacji recept otaksowanych za pośrednictwem systemu, o którym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011...
	– w przypadku których zawiadomienie następuje najpóźniej w chwili rozpoczęcia kontroli.

	2. Rozpoczęcie kontroli nie może nastąpić później niż przed upływem 30 dni od dnia doręczenia zawiadomienia o kontroli.
	3. Zawiadomienie, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
	1) oznaczenie zawiadamiającego;
	2) datę i miejsce wystawienia zawiadomienia;
	3) podstawę prawną kontroli;
	4) oznaczenie kontroli (numer i temat kontroli);
	5) zakres przedmiotowy, w tym numer umowy z Funduszem, jeżeli dotyczy, i okres objęty kontrolą;
	6) wskazanie daty rozpoczęcia kontroli oraz przewidywanego terminu jej zakończenia;
	7) nazwę (firmę) i adres podmiotu kontrolowanego;
	8) numer zezwolenia na prowadzenie apteki, jeżeli dotyczy;
	9) wskazanie dokumentów, zestawień i obliczeń, o których mowa w art. 61j ust. 7, jeżeli są wymagane w dniu rozpoczęcia kontroli, z wyjątkiem kontroli, w przypadku której zawiadomienie następuje najpóźniej w chwili jej rozpoczęcia;
	10) imię i nazwisko kontrolera;
	11) podpis zawiadamiającego z podaniem imienia i nazwiska oraz zajmowanego stanowiska lub funkcji;
	12) pouczenie o prawach i obowiązkach podmiotu kontrolowanego.

	4. Kwota, o której mowa w ust. 1 pkt 4, podlega corocznej waloryzacji o średnioroczny wskaźnik cen towarów i usług konsumpcyjnych ogółem, w poprzednim roku kalendarzowym.
	5. Średnioroczny wskaźnik cen towarów i usług konsumpcyjnych ogółem, o którym mowa w ust. 4, ustala się na podstawie komunikatu Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego, ogłaszanego w Dzienniku Urzędowym Rzeczy- pospolitej Polskiej „Monitor Polski”, na ...
	6. Minister właściwy do spraw zdrowia ogłasza, w terminie do dnia 15 lutego, w drodze obwieszczenia w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej „Monitor Polski”, wysokość kwoty, o której mowa w ust. 1 pkt 4, po waloryzacji.
	Art. 61h. 1. Kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, rozpoczynając kontrolę albo poszczególne czynności kontrolne, okazuje upoważnienie do przeprowadzenia kontroli wraz z legitymacją służbową albo dokumentem stwierdzającym tożsamość kier...
	2. W razie nieobecności kierownika podmiotu kontrolowanego lub osoby przez niego upoważnionej dokumenty, o których mowa w ust. 1, kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, okazuje pracownikowi podmiotu kontrolowanego, który może być uznany...
	Art. 61i. 1. Kontrola lub poszczególne jej czynności są prowadzone w:
	1) siedzibie podmiotu kontrolowanego;
	2) miejscu prowadzenia działalności przez podmiot kontrolowany;
	3) miejscu udzielania świadczeń;
	4) miejscu prowadzenia działalności przez podwykonawcę w zakresie, w jakim realizuje on umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	5) miejscu udzielania świadczeń lub prowadzenia działalności przez osobę trzecią wykonującą zawód medyczny w związku z powierzeniem tej osobie niektórych czynności na podstawie umów lub porozumień zawartych z podmiotem kontrolowanym;
	6) podmiocie, o którym mowa w art. 24 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

	2. Kontrola lub poszczególne jej czynności są prowadzone w godzinach pracy obowiązujących w miejscach, o których mowa w ust. 1, lub w godzinach pracy określonych w umowie o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	3. Kontrola lub poszczególne jej czynności mogą być prowadzone również poza godzinami pracy obowiązującymi w miejscach, o których mowa w ust. 1, lub poza godzinami pracy określonymi w umowie o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w tym w dniach ust...
	1) uzasadnione bezpośrednim zagrożeniem życia lub zdrowia;
	2) niezbędne dla przeciwdziałania popełnieniu przestępstwa lub wykroczenia lub zabezpieczenia dowodów ich popełnienia.

	4. Kontrolę lub poszczególne jej czynności można przeprowadzać również w jednostkach organizacyjnych Funduszu. Przepisu art. 61h nie stosuje się.
	Art. 61j. 1. W trakcie przeprowadzania kontroli lub poszczególnych jej czynności kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, ma prawo:
	1) badać i oceniać wszelkie informacje, związane z zakresem kontroli, zawarte w dokumentach, w tym w dokumentacji medycznej i finansowo-księgowej, oraz na innych nośnikach informacji;
	2) pobierać i zabezpieczać dokumenty i nośniki, o których mowa w pkt 1;
	3) dokonywać oględzin w celu ustalenia stanu faktycznego obiektów budowlanych lub rzeczy albo przebiegu określonych czynności;
	4) żądać udzielania wyjaśnień przez kierownika podmiotu kontrolowanego lub jego pracowników i inne osoby biorące udział w czynnościach objętych zakresem kontroli;
	5) korzystać z pomocy biegłego.

	2. Badanie i ocena dokumentacji medycznej są przeprowadzane przez kontrolera lub osobę, o której mowa w art. 61e ust. 2, posiadającą wykształcenie medyczne lub wykonującą zawód medyczny.
	3. Badanie i ocena dokumentacji medycznej w zakresie zastosowanego postępowania diagnostyczno-terapeutycznego są przeprowadzane przez kontrolera lub osobę, o której mowa w art. 61e ust. 2:
	1) posiadających wykształcenie medyczne odpowiadające zakresowi kontrolowanej dokumentacji medycznej lub
	2) wykonujących zawód medyczny odpowiadający zakresowi kontrolowanej dokumentacji medycznej.

	4. Kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, jest upoważniona do swobodnego poruszania się na  terenie podmiotu kontrolowanego, w sposób zapewniający poszanowanie praw pacjentów, z wyłączeniem swobodnego poruszania się w obrębie stref obję...
	5. W związku z wykonywaniem swoich zadań, w tym w celu zapewnienia ochrony środków, form i metod realizacji tych zadań, zgromadzonych informacji oraz własnych obiektów i danych identyfikujących funkcjonariuszy, Agencja Bezpieczeństwa Wewnętrznego, Age...
	6. Kierownik podmiotu kontrolowanego zapewnia kontrolerowi lub osobie, o której mowa w art. 61e ust. 2, warunki i środki niezbędne do sprawnego przeprowadzenia kontroli, w szczególności:
	1) niezwłocznie przedstawia do kontroli żądane dokumenty i inne nośniki informacji;
	2) terminowo udziela wyjaśnień;
	3) udostępnia niezbędne urządzenia techniczne;
	4) w miarę możliwości udostępnia oddzielne pomieszczenia z odpowiednim wyposażeniem biurowym.

	7. Kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, może sporządzać, a w razie potrzeby, może zażądać od kierownika podmiotu kontrolowanego nieodpłatnego sporządzenia, w terminie wyznaczonym przez kontrolera lub tę osobę, niezbędnych dla osiągnię...
	8. Na żądanie kontrolera lub osoby, o której mowa w art. 61e ust. 2, zgodność odwzorowań cyfrowych oraz kopii, wyciągów, zestawień i obliczeń sporządzonych w postaci papierowej z dokumentami źródłowymi lub danymi z elektronicznych baz danych potwierdz...
	9. Potwierdzenie zgodności:
	1) treści odwzorowań cyfrowych z dokumentami źródłowymi lub danymi z elektronicznych baz danych następuje przez złożenie przez kierownika komórki organizacyjnej, w której dokumenty lub bazy się znajdują, lub osobę do tego upoważnioną pisemnego oświadc...
	2) kopii, wyciągów, zestawień i obliczeń sporządzonych w postaci papierowej z dokumentami źródłowymi następuje przez złożenie przez kierownika komórki organizacyjnej, w której dokumenty się znajdują, lub osobę do tego upoważnioną, podpisu wraz z datą ...

	10. W przypadku odmowy potwierdzenia zgodności, kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, sporządza notatkę w sprawie odmowy potwierdzenia zgodności.
	11. Prezes Funduszu może, po zawiadomieniu podmiotu kontrolowanego, zarządzić:
	1) przerwę w kontroli;
	2) przedłużenie czasu trwania kontroli na czas niezbędny do przeprowadzenia czynności kontrolnych, określając termin tego przedłużenia;
	3) odstąpienie od kontroli z przyczyn niezależnych od Funduszu.

	Art. 61k. 1. Kontroler ustala stan faktyczny na podstawie dowodów zebranych w toku wykonywania czynności, o których mowa w niniejszym dziale.
	2. Dowodami, o których mowa w ust. 1, są w szczególności dokumenty, wyniki oględzin, opinie biegłych, wyjaśnienia i oświadczenia.
	3. Dowody przeprowadzone w toku kontroli z naruszeniem przepisów ustawy lub przepisów wydanych na jej podstawie, jeżeli miały istotny wpływ na wyniki kontroli, nie mogą stanowić dowodu w postępowaniu mającym na celu nałożenie przez Fundusz kary umowne...
	Art. 61l. 1. Kontroler dokumentuje ustalenia kontroli w aktach kontroli.
	2. Kierownik podmiotu kontrolowanego lub osoba przez niego upoważniona ma prawo wglądu do akt kontroli, sporządzania z nich odpisów oraz kopii przy wykorzystaniu własnych przenośnych urządzeń, z zachowaniem przepisów o tajemnicy ustawowo chronionej.
	3. Czynności określone w ust. 2 są dokonywane w obecności pracownika Funduszu w jednostce organizacyjnej Funduszu, w której akta kontroli się znajdują.
	4. Fundusz zapewnia kierownikowi podmiotu kontrolowanego lub osobie przez niego upoważnionej dokonanie czynności określonych w ust. 2, w swoim systemie teleinformatycznym, po ich identyfikacji w sposób, o którym mowa w art. 20a ust. 1 albo 2 ustawy z ...
	Art. 61m. 1. Kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, sporządza protokół z przeprowadzenia czynności dowodowej, jeżeli ustawa tak stanowi. W innych przypadkach kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, może sporządzić notatkę ...
	2. Protokół z przeprowadzenia czynności dowodowej zawiera:
	1) oznaczenie czynności, czasu i miejsca jej przeprowadzenia oraz osób biorących udział w czynności dowodowej;
	2) opis przebiegu czynności wraz z oświadczeniami i wnioskami osób biorących udział w czynności dowodowej;
	3) opis innych istotnych okoliczności dotyczących przebiegu czynności.

	3. Protokół z przeprowadzenia czynności dowodowej podpisują wszystkie osoby biorące udział w czynności dowodowej.
	4. Osoby biorące udział w czynności dowodowej, przed podpisaniem protokołu z przeprowadzenia czynności dowodowej, mogą żądać sprostowania i uzupełnienia jego treści.
	5. Skreślenia lub uzupełnienia poczynione w protokole z przeprowadzenia czynności dowodowej wymagają omówienia podpisanego przez osoby biorące udział w czynności dowodowej.
	6. W przypadku sporządzenia protokołu z przeprowadzenia czynności dowodowej w postaci elektronicznej, do którego zgłoszono zmiany, zachowaniu podlegają wszystkie wersje protokołu. Zmiany te omawia się w ostatecznej wersji protokołu z przeprowadzenia c...
	7. Kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, w razie niemożności lub odmowy podpisania protokołu z przeprowadzenia czynności dowodowej przez osobę biorącą udział w czynności dowodowej, czyni o tym wzmiankę w tym protokole, podając przyczyn...
	Art. 61n. 1. Materiał dowodowy zebrany w toku kontroli kontroler odpowiednio zabezpiecza, w zależności od potrzeby, przez:
	1) oddanie na przechowanie kierownikowi lub upoważnionemu pracownikowi podmiotu kontrolowanego za pokwitowaniem;
	2) przechowanie w podmiocie kontrolowanym w oddzielnym, zamkniętym i opieczętowanym pomieszczeniu;
	3) zabranie z podmiotu kontrolowanego oryginałów materiałów dowodowych za pokwitowaniem i przechowywanie ich w siedzibie jednostki organizacyjnej Funduszu lub w jej systemie teleinformatycznym.

	2. Zwrot zabezpieczonych materiałów dowodowych następuje za pokwitowaniem, w terminie 30 dni od dnia upływu terminu określonego w art. 61t ust. 4.
	Art. 61o. 1. Kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, może żądać od kierownika podmiotu kontrolowanego lub osób, które wykonują czynności w podmiocie kontrolowanym lub u podwykonawcy, od osoby, o której mowa w art. 61i ust. 1 pkt 5, lub o...
	2. Warunkiem przyjęcia wyjaśnień jest wskazanie osoby, która złożyła wyjaśnienia, podanie stanowiska lub rodzaju i zakresu wykonywanych przez nią czynności w podmiocie kontrolowanym i jej podpis.
	3. Z przyjęcia ustnych wyjaśnień sporządza się protokół.
	Art. 61p. 1. Każdy może złożyć kontrolerowi lub osobie, o której mowa w art. 61e ust. 2, oświadczenie, w tym ustne, dotyczące przedmiotu kontroli. Przepis art. 61o ust. 2 stosuje się odpowiednio.
	2. Kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, nie może odmówić przyjęcia oświadczenia, jeżeli ma ono związek z przedmiotem kontroli. Z przyjęcia ustnego oświadczenia sporządza się protokół.
	Art. 61q. 1. W razie potrzeby ustalenia stanu faktycznego obiektów budowlanych lub rzeczy, które są wykorzystywane przez podmiot kontrolowany przy realizacji umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej albo uprawnień lub obowiązków wynikających z p...
	2. Oględziny przeprowadza się w obecności kierownika właściwej komórki organizacyjnej lub pracownika wyznaczonego przez kierownika podmiotu kontrolowanego, a w razie ich nieobecności, w obecności pracownika czynnego albo przywołanego świadka będącego ...
	3. Z przebiegu i wyników oględzin sporządza się protokół.
	4. Wyniki oględzin, w przypadku ujawnienia w ich toku nieprawidłowości, utrwala się, a w pozostałych przypadkach można utrwalić, za pomocą urządzeń technicznych służących do utrwalania obrazu lub dźwięku.
	5. Oględziny przebiegu określonych czynności utrwala się za pomocą urządzeń technicznych służących do utrwalania obrazu lub dźwięku.
	6. Utrwalenie oględzin następuje z zachowaniem ochrony wizerunku świadczeniobiorców i osób postronnych.
	7. Utrwalony w sposób, o którym mowa w ust. 4 i 5, obraz lub dźwięk stanowi załącznik do protokołu, o którym mowa w ust. 3.
	Art. 61r. 1. Jeżeli w toku kontroli jest konieczne przeprowadzenie specjalistycznych badań lub zbadanie określonych zagadnień wymagających szczególnych umiejętności lub wiedzy specjalistycznej, Prezes Funduszu powołuje  biegłego.
	2. Biegłym nie może być osoba, w stosunku do której istnieją okoliczności mogące mieć wpływ na jej bezstronność, w szczególności gdy kontrola jest prowadzona w podmiocie kontrolowanym zatrudniającym tę osobę albo obejmuje zadanie, którego ta osoba jes...
	3. W postanowieniu o powołaniu biegłego określa się przedmiot, zakres oraz termin wydania opinii.
	4. Biegły działa na podstawie postanowienia o jego powołaniu. Na postanowienie o powołaniu biegłego zażalenie nie przysługuje.
	5. Biegłemu można udostępnić akta kontroli w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia dowodu. Biegły jest obowiązany do zachowania w tajemnicy informacji, o których dowiedział się w związku z wykonywaniem zadań określonych w postanowieniu o jego powołan...
	6. Biegły przed przystąpieniem do wykonywania czynności, o których mowa w ust. 1 i 3, składa Prezesowi Funduszu oświadczenie o braku przyczyn wyłączenia, o którym mowa w ust. 2 oraz w art. 61f ust. 1.
	7. Do biegłego stosuje się odpowiednio przepisy art. 61e ust. 6, art. 61f, art. 61j ust. 1 pkt 1–3, ust. 2–5 i ust. 6 pkt 1, art. 61q ust. 1 i 2, art. 61z oraz art. 61za.
	Art. 61s. 1. Ustalenia kontroli zamieszcza się w wystąpieniu pokontrolnym.
	2. Wystąpienie pokontrolne zawiera w szczególności:
	1) zwięzły opis ustalonego stanu faktycznego, w tym nieprawidłowości i ich zakres, a także ocenę;
	2) zalecenia pokontrolne, jeżeli zostały sformułowane;
	3) ) sankcje:
	a) zgodnie z postanowieniami wynikającymi z umowy lub zgodnie z przepisami ustawy o refundacji,
	b) polegające na zwrocie do Funduszu nie więcej niż 50% środków publicznych przekazanych za okres objęty kontrolą, o której mowa w art. 61a ust. 2a, wraz z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych;

	4) informacje o wystąpieniu o nałożenie innych przewidzianych prawem sankcji;
	5) pouczenie o prawie zgłoszenia zastrzeżeń.

	3. Wystąpienie pokontrolne podpisuje kontroler przeprowadzający kontrolę.
	4. Wystąpienie pokontrolne doręcza się kierownikowi podmiotu kontrolowanego.
	5. ) Prezes Funduszu określa, w drodze decyzji administracyjnej, wysokość zwrotu środków publicznych, o którym mowa w ust. 2 pkt 3 lit. b, w przypadku:
	1) nieuzasadnionej odmowy udzielenia świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w sposób ograniczający ich dostępność;
	3) udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w sposób nieodpowiadający obowiązującym przepisom lub wymaganiom określonym przez Prezesa Funduszu;
	4) przedstawienia przez świadczeniodawcę danych niezgodnych ze stanem faktycznym, na podstawie których Fundusz dokonał rozliczeń ze świadczeniodawcą;
	5) niewykonania przez świadczeniodawcę w terminie zaleceń pokontrolnych.

	6.99) Decyzja, o której mowa w ust. 5, jest ostateczna. Świadczeniodawcy przysługuje od niej skarga do sądu administracyjnego.
	7.99) Kwota wynikająca z sankcji, o której mowa w ust. 2 pkt 3 lit. b, podlega ściągnięciu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji.
	Art. 61t. 1. Kierownikowi podmiotu kontrolowanego przysługuje prawo zgłoszenia zastrzeżeń do wystąpienia pokontrolnego w terminie 14 dni od dnia jego doręczenia. Zastrzeżenia wnosi się do Prezesa Funduszu za pośrednictwem komórki organizacyjnej Fundus...
	2. Prezes Funduszu odmawia przyjęcia zastrzeżeń, jeżeli zostały one zgłoszone przez osobę nieuprawnioną lub po upływie terminu, o którym mowa w ust. 1, o czym informuje zgłaszającego.
	3. Prezes Funduszu, jeżeli nie zachodzą okoliczności, o których mowa w ust. 2, rozpatruje zastrzeżenia w terminie 14 dni od dnia ich otrzymania.
	4. Podmiot kontrolowany jest obowiązany, w terminie 14 dni od dnia otrzymania wystąpienia pokontrolnego, a w przypadku wniesienia zastrzeżeń, od dnia otrzymania stanowiska o oddaleniu zastrzeżeń w całości lub zmienionego wystąpienia pokontrolnego, poi...
	Art. 61u. 1. Prezes Funduszu pobiera lub dochodzi należności wynikających z kar określonych w wystąpieniu pokontrolnym, jeżeli ich kwota określona dla danego podmiotu kontrolowanego, w dniu podpisania wystąpienia pokontrolnego, jednorazowo przekracza ...
	2. Prezes Funduszu pobiera lub dochodzi należności wynikających z kar określonych w wystąpieniu pokontrolnym w pełnej wysokości od dnia, w którym kwota należności niepobranych lub niedochodzonych określonych dla danego podmiotu kontrolowanego w okresi...
	3. W przypadku przekroczenia, o którym mowa w ust. 2, Prezes Funduszu pobiera lub dochodzi należności na zasadach określonych w ust. 1 dopiero w następnym roku kalendarzowym.
	4. Kwoty, o których mowa w ust. 1 i 2, podlegają corocznej waloryzacji o średnioroczny wskaźnik cen towarów i usług konsumpcyjnych ogółem, w poprzednim roku kalendarzowym. Przepisy art. 61g ust. 5 i 6 stosuje się.
	Art. 61v. 1. Prezes Funduszu jest uprawniony do przeprowadzenia kontroli bez uprzedniego zawiadomienia, w przypadku gdy jest to:
	1) uzasadnione bezpośrednim zagrożeniem życia lub zdrowia;
	2) niezbędne dla przeciwdziałania popełnieniu przestępstwa lub wykroczenia, lub zabezpieczenia dowodów ich popełnienia;
	3) )  niezbędne dla przeciwdziałania ograniczeniom dostępności świadczeń opieki zdrowotnej, w tym w zakresie realizacji obowiązków, o których mowa w art. 20.

	2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1, kontrolerzy wszczynają kontrolę na podstawie legitymacji służbowej. W takim przypadku okazanie upoważnienia do przeprowadzenia kontroli i doręczenie zawiadomienia o kontroli następuje w terminie do 3 dni roboczy...
	Art. 61w. 1. W sytuacji wystąpienia wątpliwości dotyczących prawidłowości postępowania w zakresach, o których mowa w art. 61a ust. 1–3, w szczególności na skutek przetwarzania posiadanych danych lub informacji, Fundusz może przeprowadzić czynności spr...
	2. W sytuacji gdy istotne wątpliwości, o których mowa w ust. 1, nie zostaną usunięte na skutek złożenia przez podmiot, o którym mowa w ust. 1, wyjaśnień lub przekazania dokumentów albo w sytuacji niezłożenia tych wyjaśnień lub nieprzekazania dokumentó...
	Art. 61x. ) W sytuacji, w której stan faktyczny sprawy ustalony w szczególności w przypadku, o którym mowa w art. 61w ust. 1, albo przez przyznanie okoliczności faktycznych przez świadczeniodawcę, osobę uprawnioną w rozumieniu ustawy o refundacji lub ...
	Art. 61y. 1. W Funduszu tworzy się korpus kontrolerski.
	2. W skład korpusu kontrolerskiego wchodzą pracownicy Funduszu będący kontrolerami.
	3. Kontrolerem może być pracownik Funduszu, który:
	1) posiada obywatelstwo polskie;
	2) ma pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzysta z pełni praw publicznych;
	3) nie był karany za popełnione z winy umyślnej przestępstwo lub przestępstwo skarbowe;
	4) ma wyższe wykształcenie;
	5) złożył egzamin kwalifikacyjny na stanowisko kontrolera z wynikiem pozytywnym;
	6) nie pełnił służby zawodowej ani nie pracował w organach bezpieczeństwa państwa wymienionych w art. 2 ustawy z dnia 18 października 2006 r. o ujawnianiu informacji o dokumentach organów bezpieczeństwa państwa z lat 1944–1990 oraz treści tych dokumen...

	3a. ) Potwierdzenie spełniania warunków, o których mowa w ust. 3 pkt 1–3, może nastąpić na podstawie oświadczenia.
	3b.103) Potwierdzenie spełniania warunku, o którym mowa w ust. 3 pkt 6, następuje na podstawie oświadczenia lustracyjnego lub informacji o złożeniu oświadczenia lustracyjnego składanych na zasadach określonych w ustawie z dnia 18 października 2006 r. ...
	4. Kontrolera powołuje i odwołuje Prezes Funduszu. Z dniem powołania dotychczasowa umowa o pracę przekształca się w stosunek pracy na podstawie powołania, o którym mowa w przepisach ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy.
	5. Egzamin kwalifikacyjny na stanowisko kontrolera obejmuje:
	1) wiedzę i umiejętności w zakresie kontroli;
	2) znajomość aktów prawnych mających zastosowanie w ochronie zdrowia oraz dotyczących funkcjonowania organów administracji publicznej.
	3) (uchylony) )

	6. ) Do egzaminu, o którym mowa w ust. 5, może przystąpić osoba, która jest zatrudniona w Funduszu.
	7. Egzamin, o którym mowa w ust. 5, jest przeprowadzany raz na kwartał. Przystąpić do egzaminu można raz w roku kalendarzowym.
	8. Komisję egzaminacyjną do przeprowadzenia egzaminu, o którym mowa w ust. 5, powołuje i odwołuje Prezes Funduszu.
	9. Prezes Funduszu określi sposób przygotowania i przeprowadzania egzaminu, o którym mowa w ust. 5.
	10. Prezes Funduszu odwołuje ze stanowiska kontrolera osobę, która:
	1) złożyła rezygnację ze stanowiska;
	2) przestała spełniać warunki określone w ust. 3 pkt 1–4 i 6;
	3) jest nieobecna w pracy powyżej 3 miesięcy z powodu tymczasowego aresztowania;
	4) naruszyła w stopniu ciężkim podstawowe obowiązki pracownicze;
	5) realizowała kontrole w sposób nierzetelny, niezgodny z przepisami lub uniemożliwiający osiągnięcie celu kontroli, w szczególności kwestionując w sposób powtarzalny wyłącznie naruszenia niemające znaczącego charakteru lub pomijając naruszenia istotne;
	6) nie złożyła lub złożyła niezgodne z prawdą oświadczenie, o którym mowa w art. 112 ust. 3.

	11. ) Obsługę pracowników komórki organizacyjnej Funduszu, która prowadzi kontrole, w tym pracowników wchodzących w skład korpusu kontrolerskiego, zapewniają centrala oraz oddziały wojewódzkie Funduszu.
	Art. 61z. 1. Informacje, które kontroler lub osoba, o której mowa w art. 61e ust. 2, uzyskała w związku z wykonywaniem obowiązków w ramach kontroli lub poszczególnych jej czynności, stanowią tajemnicę kontrolerską.
	2. Obowiązek zachowania tajemnicy kontrolerskiej ma również Prezes Funduszu oraz każdy, z wyłączeniem podmiotu kontrolowanego, kto na podstawie uprawnienia wynikającego z ustawy lub przepisów odrębnych uzyskał informację o przebiegu lub wynikach kontr...
	3. W zakresie wskazanym w art. 61c ust. 2 obowiązek zachowania tajemnicy kontrolerskiej ma również minister właściwy do spraw zdrowia, pracownicy urzędu obsługującego ministra właściwego do spraw zdrowia oraz jednostki podległej ministrowi właściwemu...
	4. Obowiązek zachowania tajemnicy kontrolerskiej nie jest ograniczony w czasie.
	5. Od obowiązku zachowania tajemnicy kontrolerskiej może zwolnić Prezes Funduszu albo sąd właściwy do rozpoznania sprawy.
	Art. 61za. 1. W trakcie przeprowadzania kontroli komunikacja między Prezesem Funduszu, kontrolerami, osobami, o których mowa w art. 61e ust. 2, a podmiotem kontrolowanym, w szczególności przesyłanie zawiadomienia o kontroli, wystąpienia pokontrolnego,...
	2. Przepisów ust. 1 nie stosuje się, w przypadku gdy:
	1) z uwagi na potrzebę ochrony danych osobowych komunikacja za pomocą środków komunikacji elektronicznej nie gwarantuje w sposób dostateczny bezpieczeństwa przetwarzania danych;
	2) brak jest technicznych lub organizacyjnych możliwości do wykorzystania systemów teleinformatycznych do przesyłania lub odbierania przez Prezesa Funduszu, kontrolerów lub podmiot kontrolowany dokumentów za pomocą środków komunikacji elektronicznej;
	3) wystąpiła awaria systemów teleinformatycznych, która uniemożliwia Prezesowi Funduszu, kontrolerom, osobom, o których mowa w art. 61e ust. 2, lub podmiotowi kontrolowanemu przesyłanie dokumentów za pomocą środków komunikacji elektronicznej.

	3. Pisma, oświadczenia, wyjaśnienia, postanowienia oraz wnioski składane w trakcie kontroli, Prezes Funduszu, kontrolerzy, osoby, o których mowa w art. 61e ust. 2, oraz podmiot kontrolowany sporządzają w formie dokumentu elektronicznego, opatrując je ...
	4. W przypadku wystąpienia okoliczności, o których mowa w ust. 2, dokumenty, o których mowa w ust. 3, sporządza się w postaci papierowej i doręcza za pośrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu art. 3 pkt 13 ustawy z dnia 23 listopada 2012 r. – Pr...
	5. Dokumenty, o których mowa w ust. 3, podmiot kontrolowany wnosi w trakcie kontroli do kontrolera na elektroniczną skrzynkę podawczą Funduszu utworzoną na podstawie ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących...
	6. Prezes Funduszu i kontrolerzy doręczają dokumenty, o których mowa w ust. 3, podmiotowi kontrolowanemu:
	1) na jego elektroniczną skrzynkę podawczą utworzoną na podstawie ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne, jeżeli jest podmiotem publicznym w rozumieniu tej ustawy;
	2) na adres elektroniczny wskazany Funduszowi – w przypadku podmiotu innego niż określony w pkt 1.

	7. Dokumenty w postaci elektronicznej przekazywane za pomocą środków komunikacji elektronicznej, o których mowa w ust. 3, są sporządzane w jednym z formatów danych określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 18 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. ...
	8. Do doręczania pism w trakcie kontroli, w zakresie nieuregulowanym w ustawie, stosuje się przepisy działu I rozdziałów 8–10 Kodeksu postępowania administracyjnego.
	Art. 61zb. Ministrowie, o których mowa w art. 14, mają prawo do przeprowadzenia kontroli w podmiotach, które wykonują świadczenia opieki zdrowotnej finansowane przez tych ministrów. Do tej kontroli, z wyłączeniem kontroli przeprowadzanej przez ministr...
	Art. 62. (uchylony)
	Art. 63. (uchylony)
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	Art. 64. (uchylony)

	DZIAŁ IV
	Zasady podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu
	Rozdział 1
	Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego
	Art. 65. Ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczególności na zasadach:
	1) równego traktowania oraz solidarności społecznej;
	2) zapewnienia ubezpieczonemu równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej i wyboru świadczeniodawców spośród tych świadczeniodawców, którzy zawarli umowę z Funduszem, z zastrzeżeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszech...

	Art. 66. 1. Obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegają:
	1) osoby spełniające warunki do objęcia ubezpieczeniami społecznymi lub ubezpieczeniem społecznym rolników, które są:
	a) pracownikami w rozumieniu ustawy o systemie ubezpieczeń społecznych,
	b) rolnikami lub ich domownikami w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników,
	ba) pomocnikami rolnika w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników,
	c) osobami prowadzącymi działalność pozarolniczą lub osobami z nimi współpracującymi, z wyłączeniem osób, które zawiesiły wykonywanie działalności gospodarczej na podstawie przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców (Dz. U. z 2021...
	d) osobami wykonującymi pracę nakładczą,
	e) osobami wykonującymi pracę na podstawie umowy agencyjnej lub umowy zlecenia albo innej umowy o świadczenie usług, do której stosuje się przepisy Kodeksu cywilnego dotyczące zlecenia lub osobami z nimi współpracującymi,
	f) osobami duchownymi,
	g) członkami rolniczych spółdzielni produkcyjnych, spółdzielni kółek rolniczych lub członkami ich rodzin,
	h) osobami pobierającymi świadczenie socjalne wypłacane w okresie urlopu oraz osobami pobierającymi zasiłek socjalny wypłacany na czas przekwalifikowania zawodowego i poszukiwania nowego zatrudnienia, a także osobami pobierającymi wynagrodzenie przysł...
	i) osobami pobierającymi świadczenie szkoleniowe wypłacane po ustaniu zatrudnienia;

	1a) osoby, o których mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców, oraz osoby z nimi współpracujące, z wyłączeniem osób, które zawiesiły wykonywanie działalności gospodarczej na podstawie przepisów ustawy z dnia 6 marca ...
	2) żołnierze odbywający zasadniczą służbę wojskową, przeszkolenie wojskowe, ćwiczenia wojskowe oraz pełniący terytorialną służbę wojskową, służbę kandydacką, służbę przygotowawczą lub służbę wojskową w razie ogłoszenia mobilizacji i w czasie wojny – o...
	3) osoby odbywające służbę zastępczą;
	4) osoby podlegające kwalifikacji wojskowej pełniące służbę w Policji, Straży Granicznej i Służbie Ochrony Państwa;
	5) żołnierze zawodowi oraz żołnierze odbywający nadterminową zasadniczą służbę wojskową i służbę okresową;
	6) policjanci;
	7) funkcjonariusze Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego;
	8) funkcjonariusze Agencji Wywiadu;
	8a) funkcjonariusze Centralnego Biura Antykorupcyjnego;
	8b) funkcjonariusze Służby Kontrwywiadu Wojskowego;
	8c) funkcjonariusze Służby Wywiadu Wojskowego;
	9) funkcjonariusze Służby Ochrony Państwa;
	10) funkcjonariusze Straży Granicznej;
	10a) funkcjonariusze Straży Marszałkowskiej;
	11) funkcjonariusze Służby Celno-Skarbowej;
	12) funkcjonariusze Służby Więziennej;
	13) funkcjonariusze Państwowej Straży Pożarnej;
	14) posłowie pobierający uposażenia poselskie oraz senatorowie pobierający uposażenie senatorskie;
	15) sędziowie i prokuratorzy;
	15a) ławnicy sądowi niepodlegający obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	16) osoby pobierające emeryturę lub rentę, osoby w stanie spoczynku pobierające uposażenie lub uposażenie rodzinne oraz osoby pobierające uposażenie po zwolnieniu ze służby lub świadczenie pieniężne o takim samym charakterze;
	16a) osoby pobierające rodzicielskie świadczenie uzupełniające;
	17) uczniowie oraz słuchacze zakładów kształcenia nauczycieli w rozumieniu przepisów o systemie oświaty niepodlegający obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	18) dzieci przebywające w placówkach pełniących funkcje resocjalizacyjne, wychowawcze lub opiekuńcze lub w domach pomocy społecznej niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	19) dzieci do czasu rozpoczęcia realizacji obowiązku szkolnego nieprzebywające w placówkach, o których mowa w pkt 18, niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu, z zastrzeżeniem art. 81 ust. 8 pkt 3;
	20) studenci i doktoranci niepodlegający obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu, z wyłączeniem osób, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1;
	21) alumni wyższych seminariów duchownych i teologicznych, postulanci, nowicjusze i junioryści zakonów męskich i żeńskich i ich odpowiedników, z wyłączeniem osób, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 2;
	22) słuchacze Krajowej Szkoły Administracji Publicznej im. Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej Lecha Kaczyńskiego;
	23) osoby pobierające stypendium sportowe po ukończeniu 15. roku życia niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	24) bezrobotni niepodlegający obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	24a) osoby pobierające stypendium w okresie odbywania szkolenia, stażu lub przygotowania zawodowego dorosłych, na które zostały skierowane przez podmiot inny niż powiatowy urząd pracy, niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	25) osoby pobierające zasiłek przedemerytalny lub świadczenie przedemerytalne oraz osoby niepobierające zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego z przyczyn określonych w art. 27 ust. 1 pkt 3–6 i ust. 2 ustawy z dnia 14 grudnia 1994...
	26) osoby pobierające zasiłek stały z pomocy społecznej niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	27) osoby, które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą, objęte indywidualnym programem integracji na podstawie przepisów o pomocy społecznej, niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	28) osoby pobierające specjalny zasiłek opiekuńczy lub dodatek do zasiłku rodzinnego z tytułu samotnego wychowywania dziecka i utraty prawa do zasiłku dla bezrobotnych na skutek upływu ustawowego okresu jego pobierania, przyznane na podstawie przepisó...
	28a) osoby pobierające świadczenie pielęgnacyjne, przyznane na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych, niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	28b) osoby pobierające zasiłek dla opiekuna, przyznany na podstawie przepisów o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów, niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	29) osoby bezdomne wychodzące z bezdomności niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	30) osoby objęte indywidualnym programem zatrudnienia socjalnego lub realizujące kontrakt socjalny w wyniku zastosowania procedury, o której mowa w art. 50 ust. 2 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz...
	31) kombatanci i osoby represjonowane niepodlegający ubezpieczeniom społecznym w Rzeczypospolitej Polskiej lub niepobierający emerytury lub renty;
	31a) cywilne niewidome ofiary działań wojennych, niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	31b) ) działacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodów politycznych niepodlegający ubezpieczeniu społecznemu w Rzeczypospolitej Polskiej lub niepobierający emerytury lub renty;
	32) osoby korzystające z urlopu wychowawczego niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	32a) osoby, o których mowa w art. 6a ust. 1 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych, niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	33) osoby uprawnione do świadczeń alimentacyjnych na podstawie ugody sądowej lub prawomocnego orzeczenia sądu niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu;
	34) rolnicy i ich domownicy, którzy nie podlegają ubezpieczeniu społecznemu rolników z mocy ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników, niepodlegający obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie pkt 1–33 i 35–37;
	35) członkowie rad nadzorczych posiadający miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
	36) aplikanci Krajowej Szkoły Sądownictwa i Prokuratury;
	37) osoby pobierające nauczycielskie świadczenia kompensacyjne.

	2. ) Status członka rodziny osoby ubezpieczonej zwalnia z obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego z tytułów, o których mowa w ust. 1 pkt 17–20, 26–28b, 30 i 33.
	2a. ) Status członka rodziny będącego osobą uprawnioną do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji zwalnia z obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego z tytułów, o których mowa w ust. 1 pkt 17–20, 26, 27, 30 i 33.
	3. Przepisu ust. 2 nie stosuje się do małżonków, wobec których orzeczono separację prawomocnym wyrokiem sądu.
	Art. 67. 1. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego uważa się za spełniony po zgłoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego osoby podlegającej temu obowiązkowi zgodnie z przepisami art. 74–76 oraz opłaceniu składki w terminie i na zasadach określonych w ustawie.
	1a. Przepisu ust. 1 nie stosuje się do osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, oraz członków ich rodzin.
	2. Osoba podlegająca obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgłoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego uzyskuje prawo do świadczeń opieki zdrowotnej.
	3. Osoba podlegająca obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego, z wyłączeniem osoby wskazanej w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ba, ma obowiązek zgłosić do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6. Osoby, które nie zg...
	3a. W przypadku członków rodziny do objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym wystarczy zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego przez jedną osobę podlegającą obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego, z tym że wnuki mogą zostać zgłoszone tylko w przypadku, gdy ża...
	4. Prawo do świadczeń opieki zdrowotnej osób, o których mowa w ust. 2 i 3, ustaje po upływie 30 dni od dnia wygaśnięcia obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego.
	5. Prawo do świadczeń opieki zdrowotnej dla osób, które ukończyły:
	1) szkołę ponadpodstawową – wygasa po upływie 6 miesięcy od dnia zakończenia nauki albo skreślenia z listy uczniów;
	2) studia lub szkołę doktorską – wygasa po upływie 4 miesięcy od ich ukończenia albo skreślenia z listy studentów lub listy doktorantów.

	6. Osoba, o której mowa w ust. 2, pomimo wygaśnięcia obowiązku ubezpieczenia ma wraz z członkami rodziny, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6, prawo do świadczeń opieki zdrowotnej w okresie pobierania przez tę osobę zasiłku przyznanego na podstaw...
	7. Osoba ubiegająca się o przyznanie emerytury lub renty pomimo wygaśnięcia obowiązku ubezpieczenia ma wraz z członkami rodziny, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6, prawo do świadczeń z ubezpieczenia zdrowotnego w okresie trwania postępowania o ...
	8. Minister właściwy do spraw zdrowia może, w drodze rozporządzenia, przedłużyć okres prawa do świadczeń opieki zdrowotnej osób, o których mowa w ust. 2 i 3, w przypadku ogłoszenia stanu zagrożenia epidemicznego lub stanu epidemii, jeżeli jest to niez...
	Art. 68. 1. Osoba niewymieniona w art. 66 ust. 1, pracownik przebywający na urlopie bezpłatnym, poseł do Parlamentu Europejskiego wybrany w Rzeczypospolitej Polskiej lub osoba niewymieniona w art. 66 ust. 1, do której ma zastosowanie art. 11 ust. 3 l...
	2. Korzystający może zgłosić wolontariusza do ubezpieczenia zdrowotnego, jeżeli nie jest on objęty ubezpieczeniem zdrowotnym z innego tytułu.
	3. Osoba, o której mowa w ust. 1, jest obowiązana zgłosić do Funduszu członków rodziny, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6, w terminie 7 dni od dnia określonego w umowie, o której mowa w ust. 5, lub od dnia zaistnienia okoliczności powodujących...
	4. Podstawę wymiaru składki opłacanej przez:
	1) osobę, o której mowa w ust. 1, stanowi kwota deklarowanego miesięcznego dochodu, nie niższa jednak od kwoty odpowiadającej przeciętnemu wynagrodzeniu;
	2) korzystającego, o którym mowa w ust. 2, stanowi kwota odpowiadająca minimalnemu wynagrodzeniu;
	3) osobę, o której mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1–4, stanowi kwota odpowiadająca wysokości specjalnego zasiłku opiekuńczego przysługującego na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych.

	5. Osoba, o której mowa w ust. 1, zostaje objęta ubezpieczeniem zdrowotnym z dniem określonym w umowie zawartej przez tę osobę z Funduszem, a przestaje być nim objęta z dniem rozwiązania umowy lub po upływie miesiąca nieprzerwanej zaległości w opłacan...
	6. Wolontariusz, o którym mowa w ust. 2, zostaje objęty ubezpieczeniem zdrowotnym z dniem określonym w umowie zawartej przez korzystającego z Funduszem, a przestaje być nim objęty z dniem rozwiązania umowy lub po upływie miesiąca nieprzerwanej zaległo...
	7. Objęcie osoby, o której mowa w ust. 1, ubezpieczeniem zdrowotnym uzależnione jest od wniesienia opłaty na rachunek Funduszu.
	8. Wysokość opłaty jest uzależniona od okresu, w którym osoba, o której mowa w ust. 1, nie była objęta ubezpieczeniem zdrowotnym, i wynosi:
	1) 20% dochodów przyjętych jako podstawa wymiaru składki dla osoby, której przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym i opłacaniu składek wynosi nieprzerwanie od 3 miesięcy do roku;
	2) 50% dochodów przyjętych jako podstawa wymiaru składki dla osoby, której przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym i opłacaniu składek wynosi nieprzerwanie powyżej roku do 2 lat;
	3) 100% dochodów przyjętych jako podstawa wymiaru składki dla osoby, której przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym i opłacaniu składek wynosi nieprzerwanie powyżej 2 lat do 5 lat;
	4) 150% dochodów przyjętych jako podstawa wymiaru składki dla osoby, której przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym i opłacaniu składek wynosi nieprzerwanie powyżej 5 lat do 10 lat;
	5) 200% dochodów przyjętych jako podstawa wymiaru składki dla osoby, której przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym i opłacaniu składek wynosi nieprzerwanie powyżej 10 lat.

	8a. W przypadku marynarzy będących osobami, o których mowa w art. 3 ust. 1 pkt 1 i 2, z wyłączeniem osób przebywających na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie zgody na pobyt ze względów humanitarnych lub zgody na pobyt tolerowany, oraz w...
	9. Opłata nie dotyczy osób wymienionych w art. 3 ust. 2.
	10. Przy obliczaniu opłaty do okresu, w którym osoba ubezpieczająca się dobrowolnie nie była ubezpieczona, dolicza się okres niepodlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu na podstawie dotychczasowych przepisów.
	11. W uzasadnionych przypadkach, na wniosek osoby, o której mowa w ust. 1, Fundusz może odstąpić od pobrania opłaty lub rozłożyć ją na raty miesięczne, jednak nie więcej niż na 12 rat.
	12. Prawo do świadczeń opieki zdrowotnej osoby, o której mowa w ust. 1, i zgłoszonych do Funduszu członków jej rodziny, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6, oraz wolontariusza, o którym mowa w ust. 2, przysługuje od dnia objęcia ubezpieczeniem zd...
	Art. 69. 1. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. a i c–i, powstaje i wygasa w terminach określonych w przepisach o ubezpieczeniach społecznych.
	1a. Do ubezpieczenia zdrowotnego osób, które na podstawie przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców zawiesiły wykonywanie działalności gospodarczej, stosuje się odpowiednio art. 68.
	1b. Do powstania i wygaśnięcia obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1a, stosuje się odpowiednio terminy określone w przepisach o ubezpieczeniach społecznych dla osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. c.
	2. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i pkt 34, powstaje od dnia zgłoszenia do ubezpieczenia w trybie przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników, a ustaje z ostatnim dniem miesiąca, w którym ustał...
	2a. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ba, powstaje od dnia zgłoszenia do ubezpieczenia w trybie przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników, a ustaje z dniem rozwiązania lub wygaśnięcia umowy o pomo...
	3. Pracownik korzystający z urlopu bezpłatnego traci prawo do świadczeń z ubezpieczenia zdrowotnego po upływie 30 dni od dnia rozpoczęcia urlopu.
	4. Po wygaśnięciu obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego każda osoba może ubezpieczyć się na zasadach określonych w art. 68.
	Art. 70. 1. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2–4, powstaje z dniem powołania lub skierowania do służby, a wygasa z dniem zwolnienia z tej służby.
	2. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 5–13 i 15, powstaje z dniem nawiązania stosunku służbowego, a wygasa z dniem jego ustania.
	Art. 71. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 14, powstaje z dniem przyznania im uposażenia, a wygasa z dniem utraty prawa do pobierania uposażenia.
	Art. 72. 1. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego osób pobierających emeryturę lub rentę powstaje od dnia, od którego przysługuje wypłata emerytury lub renty, i wygasa z dniem zaprzestania pobierania świadczenia.
	2. W przypadku zawieszenia prawa do renty socjalnej w razie osiągania przychodu z tytułów wymienionych w art. 10 ust. 5 ustawy z dnia 27 czerwca 2003 r. o rencie socjalnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1300), w tym również w razie osiągania przychodów za gra...
	3. Przepis ust. 1 stosuje się odpowiednio do osób w stanie spoczynku pobierających uposażenie lub pobierających uposażenie rodzinne oraz osób pobierających uposażenie po zwolnieniu ze służby lub świadczenie pieniężne o takim samym charakterze.
	Art. 72a. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego osób pobierających rodzicielskie świadczenie uzupełniające powstaje od dnia, od którego przysługuje jego wypłata, i wygasa z dniem zaprzestania pobierania świadczenia.
	Art. 73. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego:
	1) uczniów i słuchaczy, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 17, powstaje z dniem przyjęcia do szkoły lub zakładu kształcenia nauczycieli, a wygasa z dniem ukończenia szkoły lub zakładu kształcenia nauczycieli albo skreślenia z listy uczniów lub słucha...
	2) dzieci, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 18, przebywających w placówkach pełniących funkcje resocjalizacyjne, wychowawcze lub opiekuńcze lub w domach pomocy społecznej, powstaje z dniem przyjęcia do placówki albo domu, a wygasa z końcem pobytu w...
	3) dzieci, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 19, powstaje z dniem uznania przez ośrodek pomocy społecznej, a w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej w centrum usług społecznych na podstawie przepisów ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o re...
	4) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 20 i 22, powstaje z dniem złożenia oświadczenia o niepodleganiu obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu, nie wcześniej jednak niż z dniem rozpoczęcia pierwszego semestru kształcenia, a wygasa ...
	5) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 21, powstaje z dniem przyjęcia do wyższego seminarium duchownego albo teologicznego lub do zakonu albo jego odpowiedników, a wygasa z dniem ukończenia 25. roku życia albo wystąpienia z wyższego seminarium d...
	6) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 23, powstaje z dniem przyznania stypendium, a wygasa z dniem utraty prawa do jego pobierania;
	7) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24, powstaje z dniem uzyskania statusu bezrobotnego, a wygasa z dniem utraty tego statusu;
	7a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24a, powstaje z dniem nabycia prawa do stypendium, a wygasa z dniem utraty prawa do niego;
	8) osób pobierających świadczenie przedemerytalne lub zasiłek przedemerytalny obejmuje okres od dnia przyznania prawa do świadczenia przedemerytalnego do dnia utraty prawa do jego pobierania, a w przypadku zasiłku przedemerytalnego – do jego wygaśnięc...
	9) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 26, obejmuje okres od dnia przyznania zasiłku do dnia utraty prawa do zasiłku;
	10) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28 i 28a, obejmuje okres od dnia przyznania świadczenia pielęgnacyjnego, specjalnego zasiłku opiekuńczego lub dodatku do zasiłku rodzinnego z tytułu samotnego wychowywania dziecka i utraty prawa do zasiłku...
	10a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28b, obejmuje okres od dnia nabycia prawa do zasiłku dla opiekuna, nie wcześniej jednak niż od dnia wejścia w życie ustawy z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów (Dz. U. z...
	11) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 29, powstaje od dnia rozpoczęcia realizacji indywidualnego programu wychodzenia z bezdomności, a wygasa z dniem zakończenia realizacji tego programu lub zaprzestania realizacji tego programu w rozumieniu p...
	12) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 27, powstaje od dnia rozpoczęcia realizacji indywidualnego programu integracji, a wygasa z dniem zakończenia lub wstrzymania realizacji tego programu;
	13) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 30:
	a) powstaje po upływie 30 dni od dnia rozpoczęcia realizacji indywidualnego programu zatrudnienia socjalnego, a wygasa z dniem zakończenia realizacji programu lub zaprzestania realizacji programu w rozumieniu przepisów o zatrudnieniu socjalnym,
	b) powstaje po upływie 30 dni od dnia podpisania kontraktu socjalnego, a wygasa z dniem zakończenia realizacji kontraktu socjalnego lub zaprzestania realizacji kontraktu socjalnego, o którym mowa w przepisach o pomocy społecznej;

	14) )  osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31 i 31b, powstaje z dniem złożenia Szefowi Urzędu do Spraw Kombatantów i Osób Represjonowanych oświadczenia o niepodleganiu przepisom o systemie ubezpieczeń społecznych i braku innego tytułu do objęcia...
	14a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31a, powstaje z dniem złożenia w organie rentowym, w rozumieniu przepisów o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych, oświadczenia o braku innego tytułu do objęcia ubezpieczeniem zdrowotny...
	15) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32, powstaje z dniem rozpoczęcia urlopu, a wygasa z dniem zakończenia urlopu;
	15a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32a, powstaje z dniem objęcia ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi w związku ze sprawowaniem osobistej opieki nad dzieckiem, a wygasa z dniem zakończenia sprawowania tej opieki;
	16) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 33, powstaje z dniem, w którym świadczenie alimentacyjne staje się wymagalne, a wygasa w dniu, w którym świadczenie to przestaje być wymagalne;
	17) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 35, powstaje z dniem powołania na członka rady nadzorczej, a wygasa w dniu zaprzestania pełnienia tej funkcji;
	17a) ławników sądowych, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 15a, powstaje z dniem wyboru na stanowisko ławnika sądowego, a wygasa z dniem upływu kadencji lub wcześniejszego wygaśnięcia mandatu;
	18) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, powstaje z dniem przyznania stypendium, a wygasa z dniem utraty prawa do jego pobierania;
	19) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 37, obejmuje okres od dnia przyznania prawa do nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego do dnia utraty prawa do jego pobierania.

	Art. 74. 1. Do ubezpieczenia zdrowotnego osób objętych ubezpieczeniami społecznymi lub ubezpieczeniem społecznym rolników, osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1a, osób wymienionych w art. 75 i art. 76 oraz członków ich rodzin stosuje się odpowie...
	2. Do ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2–8 i 8b–15 oraz członków ich rodzin, stosuje się odpowiednio przepisy dotyczące zasad, trybu i terminu zgłaszania do ubezpieczeń społecznych oraz wyrejestrowywania z tych ubezp...
	3. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. c, będące przedsiębiorcami w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców, a także osoby, o których mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsię...
	Art. 75. 1. Osoby pobierające emeryturę lub rentę lub rodzicielskie świadczenie uzupełniające zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego jednostka organizacyjna Zakładu Ubezpieczeń Społecznych określona w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, właśc...
	1a. ) W przypadku dokonywania wypłaty emerytury lub renty z innego państwa członkowskiego bank kieruje do Funduszu zapytanie dotyczące podlegania przez tę osobę ubezpieczeniu zdrowotnemu w Rzeczypospolitej Polskiej.
	1b.113) W przypadku, o którym mowa w ust. 1a, zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego następuje do 15. dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym bank otrzymał od Funduszu informację potwierdzającą podleganie danej osoby ubezpieczeniu zdrowotne...
	2. Osoby pobierające zasiłek przedemerytalny lub świadczenie przedemerytalne zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego jednostka organizacyjna Zakładu Ubezpieczeń Społecznych określona w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych do 15. dnia miesiąca na...
	2a. Osoby pobierające nauczycielskie świadczenia kompensacyjne zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego jednostka organizacyjna Zakładu Ubezpieczeń Społecznych określona w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych do 15 dnia miesiąca następującego po ...
	3. Osoby pobierające uposażenie w stanie spoczynku lub uposażenie rodzinne, a także osoby pobierające uposażenie po zwolnieniu ze służby lub świadczenie pieniężne o takim samym charakterze zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego podmiot wypłacający to up...
	3a. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 15a, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego sąd, w którym ławnik pełni swoją funkcję.
	4. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 17, 18 i 20, zgłaszają do ubezpieczenia zdrowotnego odpowiednio szkoły, zakłady kształcenia nauczycieli, uczelnie, podmioty prowadzące szkoły doktorskie, placówki pełniące funkcje resocjalizacyjne, wychowa...
	5. Dzieci, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 19, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego ośrodek pomocy społecznej, a w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej w centrum usług społecznych na podstawie przepisów ustawy z dnia 19 lipca 2019 r...
	6. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 21, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego odpowiednio wyższe seminarium duchowne albo teologiczne lub zakon albo jego odpowiednik.
	7. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 22, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego Krajowa Szkoła Administracji Publicznej im. Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej Lecha Kaczyńskiego.
	8. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 23, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego podmiot wypłacający stypendium.
	9. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego właściwy powiatowy urząd pracy.
	9a. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24a, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego podmiot kierujący (beneficjent) na szkolenie, staż lub przygotowanie zawodowe dorosłych, którym jest:
	1) jednostka samorządu terytorialnego i jej jednostka organizacyjna, z wyjątkiem wojewódzkiego i powiatowego urzędu pracy,
	2) Ochotniczy Hufiec Pracy,
	3) agencja zatrudnienia,
	4) instytucja szkoleniowa,
	5) instytucja dialogu społecznego,
	6) instytucja partnerstwa lokalnego,
	7) organizacja pozarządowa działająca na rzecz rozwoju zasobów ludzkich i przeciwdziałania bezrobociu,
	8) podmiot, o którym mowa w art. 7 ust. 1 pkt 1, 2 i 4–8 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce,
	9) organizacja pracodawców,
	10) związek zawodowy,
	11) wojewódzki ośrodek doradztwa rolniczego,
	12) ośrodek poradnictwa zawodowego i psychologicznego
	– korzystający z publicznych środków wspólnotowych i publicznych środków krajowych na podstawie umowy o dofinansowanie projektu albo decyzji, o których mowa w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o Narodowym Planie Rozwoju (Dz. U. z 2019 r. poz. 1465 i ...

	10. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 26, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego ośrodek pomocy społecznej, a w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej w centrum usług społecznych na podstawie przepisów ustawy z dnia 19 lipca 2019 r...
	11. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28–28b, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego wójt, burmistrz lub prezydent miasta.
	12. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 29 i 30, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego ośrodek pomocy społecznej, a w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej w centrum usług społecznych na podstawie przepisów ustawy z dnia 19 lipca 2...
	13. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 27, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego powiatowe centrum pomocy rodzinie realizujące indywidualny program integracji.
	14. ) Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31 i 31b, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego Szef Urzędu do Spraw Kombatantów i Osób Represjonowanych.
	14a. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31a, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego jednostka organizacyjna Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, określona w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, w której zostało złożone oświadczenie, o któr...
	15. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego w imiennym raporcie miesięcznym kierowanym do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych pracodawca albo rolnicza spółdzielnia produkcyjna.
	15a. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32a, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego jednostka organizacyjna Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, określona w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych.
	16. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 34, do ubezpieczenia zdrowotnego zgłaszają się same za pośrednictwem Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego. Osoby te są obowiązane niezwłocznie złożyć w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego zgło...
	17. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 35, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego podmiot, w którym działa rada nadzorcza.
	18. Osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, zgłasza do ubezpieczenia zdrowotnego Krajowa Szkoła Sądownictwa i Prokuratury.
	Art. 76. Osoby niewymienione w art. 74 i 75 do ubezpieczenia zdrowotnego zgłaszają się same.
	Art. 76a. 1. Osoba, w stosunku do której wygasł tytuł do objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym, podlega wyrejestrowaniu z tego tytułu wraz z członkami rodziny.
	2. Osoba podlegająca obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego, która zgłosiła do Funduszu członków rodziny, jest obowiązana poinformować podmiot właściwy do dokonania wyrejestrowania o okolicznościach powodujących konieczność ich wyrejestrowania z ubezpi...
	3. Wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego dokonuje podmiot właściwy do dokonania zgłoszenia.
	Art. 77. 1. Zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz zgłoszenia o wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego, o których mowa w art. 74–76a, są kierowane do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych albo Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego.
	1a. Zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz zgłoszenia o wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, oraz członków ich rodzin kierowane są do centrali Funduszu.
	1b. Zgłoszenia, o których mowa w ust. 1, kierowane do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, mogą być w terminie określonym dla złożenia tych zgłoszeń składane do urzędu skarbowego, w którym jest prowadzone centrum obsługi. Zgłoszenia te urząd skarbowy nie ...
	1c. W przypadku, o którym mowa w ust. 1b, za datę złożenia zgłoszenia do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych uważa się dzień złożenia tego zgłoszenia do urzędu skarbowego.
	2. Zgłoszenia, o których mowa w ust. 1, zawierają:
	1) wskazanie oddziału wojewódzkiego Funduszu właściwego ze względu na miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, a w przypadku braku miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej – wskazanie oddziału wojewódzkiego Fu...
	2) (uchylony)
	3) nazwisko i imię;
	4) datę urodzenia;
	4a) płeć;
	5) adres zamieszkania;
	6) numer PESEL, a w przypadku gdy ubezpieczonemu nie nadano numeru PESEL – serię i numer dowodu osobistego lub paszportu.

	3. W przypadku zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodzin, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6, podmiot obowiązany do zgłoszenia ubezpieczonego przesyła odpowiednio do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych albo do Kasy Rolniczego Ubezpiecz...
	1) nazwisko i imię;
	2) datę urodzenia;
	3) adres zamieszkania;
	4) stopień pokrewieństwa;
	5) informację o znacznym stopniu niepełnosprawności;
	6) numer PESEL, a w przypadku gdy członkowi rodziny nie nadano numeru PESEL – serię i numer dowodu osobistego lub paszportu;
	7) informację o pozostawaniu we wspólnym gospodarstwie domowym z ubezpieczonym – w przypadku osób, o których mowa w art. 5 pkt 3 lit. c.

	Art. 78. Na wniosek ministra właściwego do spraw finansów publicznych kontrolę w zakresie realizacji zadań ubezpieczenia zdrowotnego określonych przepisami ustawy przeprowadza:
	1) minister właściwy do spraw zabezpieczenia społecznego w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych;
	2) minister właściwy do spraw rozwoju wsi w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego.


	Rozdział 2
	Składki na ubezpieczenie zdrowotne
	Art. 79. 1. Składka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9% podstawy wymiaru składki, z zastrzeżeniem art. 82 i 242.
	2. Składka jest miesięczna i niepodzielna.
	Art. 80. 1. (uchylony)
	1a. Składka na ubezpieczenie zdrowotne osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i pkt 34, oraz domowników rolników, którzy prowadzą działalność w zakresie działów specjalnych w rozumieniu art. 6 pkt 5 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezp...
	1) wyłącznie w zakresie działów specjalnych i ich domowników,
	2) w zakresie działów specjalnych i dodatkowo w gospodarstwie rolnym
	– za każdą osobę podlegającą ubezpieczeniu wynosi 1 zł za każdy pełny hektar przeliczeniowy użytków rolnych w gospodarstwie rolnym, przyjęty dla celów ustalenia wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne rolników. W gospodarstwach rolnych o powierzchn...

	2. Rolnik prowadzący działalność w zakresie działów specjalnych opłaca składki na ubezpieczenie zdrowotne od deklarowanej podstawy wymiaru składki odpowiadającej:
	1) dochodowi ustalonemu dla opodatkowania podatkiem dochodowym od osób fizycznych, w kwocie nie niższej jednak niż kwota odpowiadająca wysokości minimalnego wynagrodzenia;
	2) minimalnemu wynagrodzeniu, w przypadku prowadzenia działalności niepodlegającej opodatkowaniu podatkiem dochodowym od osób fizycznych.

	3. (uchylony)
	3a. Podstawę wymiaru składki na ubezpieczenie zdrowotne domowników rolników prowadzących działalność wyłącznie w zakresie działów specjalnych oraz pomocników rolników w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników stanowi kwota 33,4% przec...
	4. Składka rolnika na ubezpieczenie zdrowotne obejmuje członków jego rodziny, jeżeli nie są oni domownikami w rozumieniu art. 6 pkt 2 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników.
	Art. 81. 1. Do ustalenia podstawy wymiaru składek na ubezpieczenie zdrowotne osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. a, d–i i pkt 3 i 35, stosuje się przepisy określające podstawę wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe tych osó...
	2. Podstawę wymiaru składki na ubezpieczenie zdrowotne osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. c i pkt 1a, stanowi zadeklarowana kwota, nie niższa jednak niż 75% przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia w sektorze przedsiębiorstw w czwartym kw...
	2a. Podstawa wymiaru składki na ubezpieczenie zdrowotne osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. e zatrudnionych jako niania, o której mowa w ustawie z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dziećmi w wieku do lat 3 (Dz. U. z 2021 r. poz. 75 i 952...
	3. Podstawę wymiaru składek dla osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 5–13, stanowi kwota odpowiadająca uposażeniu tych osób.
	4. Podstawę wymiaru składek dla osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2 i 4, stanowi kwota odpowiadająca wysokości specjalnego zasiłku opiekuńczego przysługującego na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych.
	5. Przy ustalaniu podstawy wymiaru składki na ubezpieczenie zdrowotne osób, o których mowa w ust. 1, nie stosuje się wyłączeń wynagrodzeń za czas niezdolności do pracy wskutek choroby lub odosobnienia w związku z chorobą zakaźną oraz nie stosuje się o...
	6. Podstawę wymiaru składki na ubezpieczenie zdrowotne pomniejsza się o kwoty składek na ubezpieczenia emerytalne, rentowe i chorobowe finansowanych przez ubezpieczonych niebędących płatnikami składek, potrąconych przez płatników ze środków ubezpieczo...
	7. Podstawę wymiaru składek dla funkcjonariuszy Państwowej Straży Pożarnej i Służby Więziennej będących w służbie kandydackiej stanowi kwota odpowiadająca wysokości minimalnego wynagrodzenia.
	8. Podstawą wymiaru składek na ubezpieczenie zdrowotne dla:
	1) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 14 i 15, jest kwota odpowiadająca wysokości uposażenia albo wynagrodzenia tych osób;
	1a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 15a, jest kwota uzyskiwanej diety;
	2) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16, jest kwota emerytury, renty pomniejszona o kwotę spłaty nadpłaty świadczenia, z wyłączeniem dodatków, zasiłków, świadczeń pieniężnych i ryczałtu energetycznego, ekwiwalentu  pieniężnego z tytułu prawa d...
	2a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16a, jest kwota rodzicielskiego świadczenia uzupełniającego;
	3) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 17–20, jest kwota odpowiadająca wysokości specjalnego zasiłku opiekuńczego przysługującego na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych;
	4) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 22 i 23, jest kwota odpowiadająca wysokości pobieranego stypendium;
	5) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24, jest kwota odpowiadająca wysokości pobieranego zasiłku dla bezrobotnych lub stypendium, a w przypadku niepobierania przez bezrobotnego zasiłku lub stypendium – kwota odpowiadająca wysokości zasiłku dla...
	5a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24a, jest kwota odpowiadająca wysokości pobieranego stypendium;
	6) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 25, jest kwota zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego, a w przypadku niepobierania zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego – kwota odpowiadająca wysokości świadczeni...
	6a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 37, jest kwota nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego;
	7) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 26, jest kwota odpowiadająca wysokości przyznanego zasiłku stałego z pomocy społecznej;
	8) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 27, 29 i 30, jest maksymalna kwota zasiłku stałego z pomocy społecznej;
	9) )  osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28, 31 i 31b, jest kwota odpowiadająca wysokości specjalnego zasiłku opiekuńczego przysługującego na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych;
	9a) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31a, jest kwota odpowiadająca wysokości renty socjalnej;
	9b) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28a, jest kwota odpowiadająca wysokości świadczenia pielęgnacyjnego przysługującego na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych;
	9c) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28b, jest kwota odpowiadająca wysokości zasiłku dla opiekuna przysługującego na podstawie przepisów o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów;
	10) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32 i 32a, jest kwota odpowiadająca wysokości specjalnego zasiłku opiekuńczego przysługującego na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych;
	11) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 33, jest kwota odpowiadająca kwocie faktycznie otrzymanych alimentów, nie wyższa jednak od wysokości specjalnego zasiłku opiekuńczego przysługującego na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych;
	12) (uchylony)
	13) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, jest kwota odpowiadająca wysokości pobieranego stypendium.

	9. W przypadku przyznania ubezpieczonemu prawa do emerytury, renty lub zasiłków z ubezpieczenia społecznego albo świadczeń pieniężnych dla cywilnych ofiar wojny za okres, za który ubezpieczony pobierał świadczenie z innego właściwego organu emerytalne...
	10. Podstawą wymiaru składek na ubezpieczenie zdrowotne dla osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. f i pkt 21, z wyłączeniem osób duchownych będących podatnikami podatku dochodowego od osób fizycznych lub zryczałtowanego podatku dochodowego ...
	11. Rada Ministrów określi, w drodze rozporządzenia:
	1) sposób i tryb ustalania podstawy wymiaru składek na ubezpieczenie zdrowotne rolników, ich domowników oraz osób pobierających emeryturę lub rentę rolniczą, uwzględniając sposób ustalenia podstaw wymiaru składki w przypadku nieterminowego ustalenia d...
	2) sposób dokonywania wpłat składek na ubezpieczenie zdrowotne przez rolników, uwzględniając konieczność identyfikacji rolnika dokonującego wpłat;
	3) sposób i tryb ustalania wysokości składki w przypadku zmian mających wpływ na podleganie ubezpieczeniu zdrowotnemu, uwzględniając specyfikę działalności prowadzonej w zakresie działów specjalnych.

	Art. 82. 1. W przypadku gdy ubezpieczony uzyskuje przychody z więcej niż jednego tytułu do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o którym mowa w art. 66 ust. 1, składka na ubezpieczenie zdrowotne opłacana jest z każdego z tych tytułów odrębnie.
	2. W przypadku gdy w ramach jednego z tytułów do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia zdrowotnego wymienionych w art. 66 ust. 1 ubezpieczony uzyskuje więcej niż jeden przychód, składka na ubezpieczenie zdrowotne jest opłacana od każdego z uzyskanych przy...
	3. Jeżeli ubezpieczony prowadzący działalność pozarolniczą uzyskuje przychody z więcej niż jednego z rodzajów działalności określonych w ust. 5, składka na ubezpieczenie zdrowotne jest opłacana odrębnie od każdego rodzaju działalności, z zastrzeżeniem...
	4. Jeżeli ubezpieczony prowadzący działalność pozarolniczą uzyskuje przychody z więcej niż jednej spółki w ramach tego samego rodzaju działalności, o której mowa w ust. 5 pkt 1–5, składka na ubezpieczenie zdrowotne opłacana jest odrębnie od każdej pro...
	4a. Przepisy ust. 3 i 4 stosuje się odpowiednio do osób, o których mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców.
	5. Rodzajami działalności są:
	1) działalność gospodarcza prowadzona w formie spółki cywilnej;
	2) działalność gospodarcza prowadzona w formie jednoosobowej spółki z ograniczoną odpowiedzialnością;
	3) działalność gospodarcza prowadzona w formie spółki jawnej;
	4) działalność gospodarcza prowadzona w formie spółki komandytowej;
	5) działalność gospodarcza prowadzona w formie spółki partnerskiej;
	6) wykonywanie działalności twórczej lub artystycznej jako twórca lub artysta;
	7) wykonywanie wolnego zawodu w rozumieniu przepisów o zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne;
	8) wykonywanie wolnego zawodu, z którego przychody są przychodami z działalności gospodarczej w rozumieniu przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych;
	9) inna niż określona w pkt 1–8 pozarolnicza działalność gospodarcza prowadzona na podstawie przepisów o działalności gospodarczej lub innych przepisów szczególnych.

	6. W przypadku zbiegu tytułów do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o których mowa w art. 66 ust. 1, składka finansowana z budżetu państwa jest opłacana tylko wtedy, gdy nie ma innego tytułu do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia zdrowotnego...
	7. W przypadku zbiegu tytułów do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o których mowa w art. 66 ust. 1, gdy w ramach każdego z tych tytułów składka finansowana jest z budżetu państwa, składka jest opłacana wyłącznie z tytułu, który powstał na...
	8. Składka na ubezpieczenie zdrowotne nie jest opłacana przez osobę, której świadczenie emerytalne lub rentowe nie przekracza miesięcznie kwoty minimalnego wynagrodzenia, od tytułu do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o którym mowa w art...
	1) uzyskuje dodatkowe przychody z tego tytułu w wysokości nieprzekraczającej miesięcznie 50% kwoty najniższej emerytury lub
	2) opłaca podatek dochodowy w formie karty podatkowej.

	9. Składka na ubezpieczenie zdrowotne nie jest opłacana przez osobę zaliczoną do umiarkowanego lub znacznego stopnia niepełnosprawności od tytułu do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o którym mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. c, lub tytułu...
	1) uzyskuje przychody z tego tytułu w wysokości nieprzekraczającej miesięcznie 50% kwoty najniższej emerytury lub
	2) opłaca podatek dochodowy w formie karty podatkowej.

	9a. Składka na ubezpieczenie zdrowotne nie jest opłacana przez osobę, której zasiłek macierzyński nie przekracza miesięcznie kwoty świadczenia rodzicielskiego, o którym mowa w przepisach o świadczeniach rodzinnych, od tytułu do objęcia obowiązkiem ube...
	10. Składka na ubezpieczenie zdrowotne jest opłacana w wysokości nieprzekraczającej kwoty należnej zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych, w przypadku gdy osoba zaliczona do umiarkowanego lub znacznego stopnia niepełnosprawności uzyskuje prz...
	11. W przypadku gdy osoba duchowna, która nie jest podatnikiem zryczałtowanego podatku dochodowego od przychodów osób duchownych, uzyskuje przychód jedynie z tytułu do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o którym mowa w:
	1) art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. a albo
	2) art. 66 ust. 1 pkt 16
	– składka na ubezpieczenie zdrowotne opłacana jest wyłącznie z tytułu, z którego osoba ta uzyskuje przychód.

	Art. 83. 1. W przypadku gdy składka na ubezpieczenie zdrowotne obliczona przez płatnika, o którym mowa w art. 85 ust. 1–13, zgodnie z przepisami art. 79 i 81 jest wyższa od zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych obliczonej przez tego płatnik...
	2. W przypadku nieobliczania zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych przez płatnika, od przychodów stanowiących podstawę wymiaru składki, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, składkę obl...
	2a. W przypadku gdy składka na ubezpieczenie zdrowotne obliczona od przychodu wolnego od podatku dochodowego na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 148 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych jest wyższa od zaliczki na podatek ...
	3. Jeżeli podstawę obliczenia składki na ubezpieczenie zdrowotne stanowi:
	1) przychód ubezpieczonego wolny od podatku dochodowego na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 23c, 46 i 148 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, od którego płatnik nie oblicza zaliczki na ten podatek,
	2) przychód członka służby zagranicznej wykonującego obowiązki służbowe w placówce zagranicznej, z wyłączeniem dodatku zagranicznego i innych świadczeń przysługujących tym osobom,
	3) przychód ubezpieczonego wolny od podatku dochodowego na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 74 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, od którego płatnik nie oblicza zaliczki na ten podatek, w stosunku do ubezpieczonych, o ...
	4) przychód ubezpieczonego zwolniony od podatku na podstawie umów o unikaniu podwójnego opodatkowania lub innych umów międzynarodowych, od którego płatnik nie oblicza zaliczki na ten podatek, w stosunku do ubezpieczonych, o których mowa w art. 66 ust....
	5) inny niż wymieniony w pkt 4 przychód ubezpieczonego, od którego płatnik nie oblicza zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych na podstawie art. 32 ust. 6 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób  fizycznych,
	6) przychód z tytułu wykonywania pracy na podstawie umowy zlecenia albo innej umowy o świadczenie usług, do której zgodnie z przepisami Kodeksu cywilnego stosuje się przepisy dotyczące zlecenia, lub przychód z tytułu pełnienia funkcji członka rady nad...
	– składkę na ubezpieczenie zdrowotne płatnik oblicza zgodnie z przepisami art. 79 i 81.

	Art. 84. 1. Składkę na ubezpieczenie zdrowotne opłaca osoba podlegająca ubezpieczeniu zdrowotnemu, z zastrzeżeniem art. 84a–86.
	2. ) W przypadku gdy wypłata przychodu stanowiącego podstawę wymiaru składek na ubezpieczenie zdrowotne jest dokonywana przez komornika, składkę na ubezpieczenie zdrowotne opłaca ubezpieczony bezpośrednio na rachunek bankowy wskazany przez Fundusz.
	3. Przy opłacaniu składki na ubezpieczenie zdrowotne ubezpieczony wymieniony w ust. 2 podaje:
	1) nazwisko i imię;
	2) adres zamieszkania;
	3) numer PESEL, a w przypadku jego nienadania – numer i serię innego dokumentu potwierdzającego tożsamość ubezpieczonego wymienionego w ust. 2 lub numer dokumentu potwierdzającego jego prawo do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koor...
	4) okres, którego dotyczy składka na ubezpieczenie zdrowotne.

	Art. 84a. Składkę na ubezpieczenie zdrowotne, o której mowa w art. 80 ust. 1a, w gospodarstwach rolnych o powierzchni od 6 hektarów przeliczeniowych użytków rolnych, przyjętych dla celów ustalenia wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne rolników, o...
	Art. 85. 1. Za osobę pozostającą w stosunku pracy, w stosunku służbowym albo odbywającą służbę zastępczą składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza pracodawca, a w razie wypłaty świadczeń pracowniczych z Funduszu Gwara...
	2. Za osobę pobierającą świadczenie szkoleniowe wypłacane po ustaniu zatrudnienia składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza podmiot, który wypłaca to świadczenie.
	3. Za funkcjonariuszy, o których mowa w art. 81 ust. 7, składkę oblicza, finansuje ze środków własnych i odprowadza odpowiednio szkoła Państwowej Straży Pożarnej albo uczelnia Służby Więziennej.
	4. Za osobę wykonującą pracę na podstawie umowy zlecenia, umowy agencyjnej lub innej umowy o świadczenie usług oraz za osobę z nią współpracującą składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza zamawiający, z zastrzeżeniem ...
	5. Za osobę pobierającą świadczenie socjalne wypłacane w okresie urlopu lub zasiłek socjalny wypłacany na czas przekwalifikowania zawodowego i poszukiwania nowego zatrudnienia, osobę pobierającą wynagrodzenie przysługujące w okresie korzystania ze sty...
	6. Za bezrobotnego pobierającego zasiłek lub stypendium składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza właściwy powiatowy urząd pracy.
	6a. Za osobę, o której mowa w art. 66 ust. 1 pkt 24a, składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza podmiot kierujący (beneficjent) na szkolenie, staż lub przygotowanie zawodowe dorosłych.
	7. Za członków rolniczych spółdzielni produkcyjnych i spółdzielni kółek rolniczych oraz członków ich rodzin składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza spółdzielnia.
	8. Za osobę pobierającą uposażenie posła składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza Kancelaria Sejmu, a za osobę pobierającą uposażenie senatora – Kancelaria Senatu.
	9. Za osobę pobierającą emeryturę lub rentę lub rodzicielskie świadczenie uzupełniające składkę jako płatnik oblicza, pobiera z kwoty emerytury lub renty, o której mowa w art. 81 ust. 8 pkt 2 i ust. 9, albo z kwoty rodzicielskiego świadczenia uzupełni...
	10. Za osobę pobierającą zasiłek przedemerytalny lub świadczenie przedemerytalne składkę jako płatnik oblicza, pobiera z kwoty zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego i odprowadza jednostka organizacyjna Zakładu Ubezpieczeń Społecz...
	10a. Za osobę pobierającą nauczycielskie świadczenie kompensacyjne składkę jako płatnik oblicza, pobiera z kwoty nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego i odprowadza jednostka organizacyjna Zakładu Ubezpieczeń Społecznych określona w przepisach o...
	11. Za osobę pobierającą uposażenie w stanie spoczynku lub uposażenie rodzinne, uposażenie po zwolnieniu ze służby lub świadczenie pieniężne o takim samym charakterze składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza wypłacaj...
	12. Za osobę, o której mowa w art. 66 ust. 1 pkt 22, składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza Krajowa Szkoła Administracji Publicznej im. Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej Lecha Kaczyńskiego.
	13. Za osobę, o której mowa w art. 66 ust. 1 pkt 23, składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza podmiot wypłacający stypendium.
	14. Za osobę współpracującą z osobą prowadzącą pozarolniczą działalność składkę oblicza, odprowadza i finansuje ze środków własnych osoba prowadząca pozarolniczą działalność.
	14a. Za osobę współpracującą z osobą, o której mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców, składkę oblicza, odprowadza i finansuje ze środków własnych osoba, o której mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r....
	15. Za osobę korzystającą z urlopu wychowawczego składkę na ubezpieczenie zdrowotne oblicza pracodawca albo rolnicza spółdzielnia produkcyjna.
	15a. Za osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 32a, składkę na ubezpieczenie zdrowotne jako płatnik oblicza Zakład Ubezpieczeń Społecznych.
	16. Za członka rady nadzorczej składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza podmiot, w którym działa rada nadzorcza.
	17. Za osobę, o której mowa w art. 66 ust. 1 pkt 15a, składkę jako płatnik oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego i odprowadza sąd, w którym ławnik pełni swoją funkcję.
	18. Za osobę, o której mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, korzystającą ze świadczenia określonego w art. 41a ust. 1 ustawy z dnia 23 stycznia 2009 r. o Krajowej Szkole Sądownictwa i Prokuratury (Dz. U. z 2020 r. poz. 1366 oraz z 2021 r. poz. 21), składkę j...
	Art. 86. 1. Składki na ubezpieczenie zdrowotne:
	1) (uchylony)
	2) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 2, opłaca się z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji Ministra Obrony Narodowej;
	3) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 4, opłaca się z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw wewnętrznych;
	4) dzieci, uczniów i słuchaczy, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 17 i 18, przebywających w placówce pełniącej funkcje resocjalizacyjne, wychowawcze, opiekuńcze lub lecznicze lub w domu pomocy społecznej opłaca placówka lub dom, a uczniów i słuchacz...
	5) dzieci, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 19, opłaca ośrodek pomocy społecznej, a w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej w centrum usług społecznych na podstawie przepisów ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu usług społecz...
	6) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 20, opłaca uczelnia lub podmiot prowadzący szkołę doktorską, w których osoby te odbywają kształcenie;
	7) bezrobotnych niepobierających zasiłku lub stypendium oraz osób niepobierających zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego, z przyczyn określonych w art. 27 ust. 1 pkt 3–6 i ust. 2 ustawy z dnia 14 grudnia 1994 r. o zatrudnieniu i ...
	8) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 26, opłaca ośrodek pomocy społecznej, a w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej w centrum usług społecznych na podstawie przepisów ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu usług społeczny...
	9) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 28–28b, opłaca wójt, burmistrz lub prezydent miasta;
	10) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 27, opłaca powiatowe centrum pomocy rodzinie realizujące indywidualny program integracji;
	11) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 29 i 30, opłaca ośrodek pomocy społecznej, a w przypadku przekształcenia ośrodka pomocy społecznej w centrum usług społecznych na podstawie przepisów ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu usług spo...
	12) )  osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31 i 31b, opłaca Szef Urzędu do Spraw Kombatantów i Osób Represjonowanych;
	13) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 31a–32a, opłaca Zakład Ubezpieczeń Społecznych;
	13a) osób zatrudnionych jako niania, o której mowa w ustawie z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dziećmi w wieku do lat 3, opłaca Zakład Ubezpieczeń Społecznych – od podstawy stanowiącej kwotę nie wyższą niż wysokość minimalnego wynagrodzenia za prac...
	14) osób, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1 i 4, jeżeli zostały uznane za osoby pochodzenia polskiego w rozumieniu przepisów o repatriacji lub posiadają ważną Kartę Polaka, opłaca uczelnia lub podmiot prowadzący szkołę doktorską, w których osoby te...
	15) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 36, niekorzystających ze świadczenia określonego w art. 41a ust. 1 ustawy z dnia 23 stycznia 2009 r. o Krajowej Szkole Sądownictwa i Prokuratury, opłaca Krajowa Szkoła Sądownictwa i Prokuratury;
	16) osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i pkt 34, oraz domowników rolników, którzy prowadzą działalność w zakresie działów specjalnych i dodatkowo w gospodarstwie rolnym, z wyłączeniem rolników prowadzących działalność wyłącznie w zakre...

	2. Składki na ubezpieczenie zdrowotne osób, o których mowa w ust. 1 pkt 2–15, a także osób, którym przyznano renty na podstawie przepisów o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz członków ich rodzin, jak również osób, które utraciły wzrok ...
	2a. (uchylony)
	2b. Z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i pkt 34, oraz domowników rolników, którzy prowadzą działalność w zakresie działów specjalnych i dodatkowo w gospodarstwie rolnym, z wyłączeniem rolników prowadz...
	3. Środki z budżetu państwa na składki wymienione w ust. 1 pkt 4 i 7 otrzymują jednostki samorządu terytorialnego jako dotacje celowe na zadania z zakresu administracji rządowej.
	4. Składki na ubezpieczenie zdrowotne duchownych oraz alumnów wyższych seminariów duchownych i teologicznych, postulantów, nowicjuszy i juniorystów oraz ich odpowiedników, z wyłączeniem osób duchownych będących podatnikami podatku dochodowego od osób ...
	5. Na opłacenie składek, o których mowa w ust. 4, Fundusz Kościelny otrzymuje dotacje z budżetu państwa.
	6. Składka na ubezpieczenie zdrowotne osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i ba, opłacana jest od pierwszego dnia miesiąca, w którym złożono zgłoszenie do ubezpieczenia w trybie przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników, do ostatnieg...
	7. W celu opłacenia przez Kasę Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego składki zdrowotnej za pomocnika rolnika w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników, rolnik jest obowiązany, bez uprzedniego wezwania, przekazać środki z tytułu tej skł...
	Art. 87. 1. Osoby i jednostki organizacyjne, o których mowa w art. 80 ust. 2, art. 84, art. 85 i art. 86, są obowiązane, bez uprzedniego wezwania, opłacić i rozliczyć składki na ubezpieczenie zdrowotne za każdy miesiąc kalendarzowy w trybie i na zasad...
	1a. Rolnicy, o których mowa w art. 84a, są obowiązani opłacać, bez uprzedniego wezwania, składki na ubezpieczenie zdrowotne za każdą osobę podlegającą ubezpieczeniu, za każdy miesiąc, kwartalnie – w terminach określonych dla składek na ubezpieczenie s...
	1b. Składka na ubezpieczenie zdrowotne od emerytur i rent rolniczych wypłacanych raz na kwartał jest odprowadzana w całości w terminie do 15. dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym świadczenie zostało wypłacone.
	2. W przypadku rozliczania składek na ubezpieczenie zdrowotne od emerytur, rent, nauczycielskich świadczeń kompensacyjnych, zasiłków przedemerytalnych i świadczeń przedemerytalnych oraz świadczeń pieniężnych dla cywilnych niewidomych ofiar działań woj...
	1) nie przekazuje imiennych raportów miesięcznych;
	2) wykazuje składki w odrębnej deklaracji rozliczeniowej.

	3. Od nieopłaconych w terminie składek na ubezpieczenie zdrowotne pobiera się odsetki za zwłokę na zasadach i w wysokości określonych dla zaległości podatkowych.
	4. Składki na ubezpieczenie zdrowotne:
	1) osób wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. a i c–i, pkt 1a–8, 8b–33 i 35 oraz w art. 68 są opłacane i ewidencjonowane w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych, z zastrzeżeniem pkt 2;
	1a) osób wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 8a są opłacane i ewidencjonowane w centrali Funduszu;
	2) osób wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. b i ba oraz pkt 16 pobierających świadczenia emerytalno-rentowe z Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego oraz osób wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 34 są opłacane i ewidencjonowane w Kasie Rolniczeg...
	3) osób wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 36 są opłacane i ewidencjonowane w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych.

	4a. Składka osób prowadzących działalność w zakresie działów specjalnych na wspólny rachunek jest ewidencjonowana na indywidualnych kontach tych osób w wysokości proporcjonalnej do ich udziału w prowadzonej produkcji. W przypadku braku określenia wiel...
	4b. Ewidencjonowanie składki małżonków prowadzących działalność w zakresie działów specjalnych następuje w równych częściach.
	4c. Przepisy ust. 4a i 4b nie dotyczą ubezpieczonych, którzy odrębnie deklarują kwotę dochodu z działów specjalnych.
	5. Niezwłocznie, nie później niż w ciągu 3 dni roboczych od dnia wpływu składek na ubezpieczenie zdrowotne, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego przekazuje pobrane składki na ubezpieczenie zdrowotne wraz z pobranymi odsetkami za zwłokę do central...
	6. Zakład Ubezpieczeń Społecznych przekazuje pobrane składki na ubezpieczenie zdrowotne i należności pochodne od składek niezwłocznie do centrali Funduszu, nie później niż w ciągu 3 dni roboczych od dnia ich wpływu na rachunek, o którym mowa w art. 47...
	7. Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego oraz podmiot zobowiązany do przekazania składek za osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, przekazują nieodpłatnie do centrali Funduszu lub – na jego wniosek – do oddz...
	8. Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego oraz podmiot zobowiązany do przekazania składek za osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, przekazują nieodpłatnie centrali Funduszu lub oddziałowi wojewódzkiemu Fundu...
	1) ustaleniem właściwego ustawodawstwa niezbędnego do potwierdzania prawa do świadczeń opieki zdrowotnej zgodnie z przepisami o koordynacji;
	2) potwierdzaniem prawa do świadczeń opieki zdrowotnej z tytułu wypadku przy pracy lub choroby zawodowej w państwie członkowskim UE lub EFTA zgodnie z przepisami o koordynacji, dotyczące:
	a) stwierdzonego naruszenia sprawności organizmu w wyniku wypadku przy pracy,
	b) nazwy, rodzaju lub kategorii choroby zawodowej oraz stwierdzonego naruszenia sprawności organizmu w wyniku tej choroby,
	c) wypłacenia zasiłku chorobowego i świadczenia rehabilitacyjnego z tytułu wypadku przy pracy oraz przyznania renty z tytułu niezdolności do pracy w związku z wypadkiem przy pracy, a także okresu, za który zostały wypłacone,
	d) uznania zdarzenia przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych lub Kasę Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego za wypadek przy pracy.


	9. Zakład Ubezpieczeń Społecznych i Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego przekazują do centrali Funduszu dane, o których mowa w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7–10 i 13, zawarte w zgłoszeniu, o którym mowa w art. 77 ust. 1 i 3, po przeprowadzeniu i...
	9a. W przypadku gdy Fundusz na podstawie danych otrzymanych z Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego stwierdzi, że osoba podlega w tym samym czasie obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego zarówno z tytułu objęcia ube...
	10. Zakład Ubezpieczeń Społecznych oraz Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego przekazują do centrali Funduszu sprawozdanie zawierające informacje, w podziale na poszczególnych ubezpieczonych, o należnej składce z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego, ...
	10a. Organ prowadzący rejestr PESEL udostępnia centrali Funduszu za pomocą środków komunikacji elektronicznej:
	1) nowo nadane numery PESEL i odpowiadające im imiona, nazwiska i nazwiska rodowe oraz wskazanie rodzaju i numeru dokumentu potwierdzającego tożsamość danej osoby;
	2) numery PESEL dzieci i ich rodziców, których dane są gromadzone w rejestrze PESEL – jeżeli są dostępne;
	3) numery PESEL i odpowiadające im imiona, nazwiska i nazwiska rodowe osób, których zgon został zgłoszony;
	4) informacje o zmianie danych, o których mowa w pkt 1–3.

	10b. Organ prowadzący rejestr PESEL i Fundusz uzgadniają format udostępnianych danych, o których mowa w ust. 10a.
	10c. Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego oraz podmiot zobowiązany do przekazania składek za osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, przekazują do centrali Funduszu odpowiednio dane dotyczące wszystkich osób...
	10d. Zakres danych dotyczących wszystkich osób posiadających prawo do zasiłku, o których mowa w art. 67 ust. 6, i wszystkich osób, które złożyły wniosek o emeryturę lub rentę, o których mowa w art. 67 ust. 7, obejmuje dane, o których mowa w art. 188 u...
	10e. Zakres danych dotyczących pracowników korzystających z urlopu bezpłatnego obejmuje dane, o których mowa w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7 i 9, oraz datę rozpoczęcia i zakończenia urlopu bezpłatnego.
	10f. Organ emerytalny właściwy zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 grudnia 1993 r. o zaopatrzeniu emerytalnym żołnierzy zawodowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 2020 r. poz. 586 i 2320) oraz ustawy z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym fun...
	10g. Zaświadczenie, o którym mowa w ust. 10f, zawiera dane, o których mowa w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7 i 9, tytuł uprawnienia oraz datę zgłoszenia wniosku o emeryturę lub rentę.
	11. Minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw zabezpieczenia społecznego, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu, Prezesa Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i Prezesa Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego, okre...
	12. Rada Ministrów określi, w drodze rozporządzenia, terminy, zakres i tryb weryfikacji danych ubezpieczonych, o której mowa w ust. 9, oraz sposób postępowania Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego w razie stwierd...
	Art. 87a. 1. Zakład Ubezpieczeń Społecznych przekazuje do centrali Funduszu nieodpłatnie, w postaci elektronicznej, dane:
	1) osób, którym wypłacono zasiłek chorobowy z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa albo z ubezpieczenia społecznego z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych albo zasiłek opiekuńczy z tytułu konieczności osobistego sprawowa...
	a) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL – rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,
	b) informacje o rodzaju wypłaconego świadczenia,

	2) osób pobierających rentę z tytułu niezdolności do pracy obejmujące:
	a) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL – rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,
	b) symbol renty,
	c) informację, czy renta jest stała czy okresowa,

	3) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL – rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, osób, którym przyznano jednorazowe odszkodowanie z ubezpieczenia społecznego z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych,
	4) osób skierowanych na rehabilitację leczniczą w ramach prewencji rentowej obejmujące:
	a) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL – rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,
	b) rodzaj schorzenia uzasadniającego skierowanie na rehabilitację leczniczą oraz schorzenia współistniejącego, jeżeli takie zostało wskazane w orzeczeniu lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub komisji lekarskiej Zakładu Ubezpieczeń Spo...
	c) okres rehabilitacji leczniczej,

	5) osób, którym na podstawie art. 23 ustawy z dnia 30 października 2002 r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1205) przyznano świadczenia zdrowotne z zakresu stomatologii, szczepień ochro...
	a) numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL – rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,
	b) informację, z jakiego zakresu jest świadczenie,
	c) wysokość świadczenia
	– w celu monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania ubezpieczonych na świadczenia zdrowotne oraz leki i wyroby medyczne, a także dokonywania analiz przepływu środków publicznych przeznaczonych na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej.


	2. Dane, o których mowa w ust. 1, Zakład Ubezpieczeń Społecznych przekazuje do dnia 30 kwietnia danego roku za poprzedni rok kalendarzowy.
	3. Dane, o których mowa w ust. 1 pkt 2, Zakład Ubezpieczeń Społecznych przekazuje według stanu na dzień 31 grudnia poprzedniego roku kalendarzowego.
	4. Dane, o których mowa w ust. 1, Zakład Ubezpieczeń Społecznych przekazuje także na wniosek centrali Funduszu, zawierający numer PESEL osoby, której dane dotyczą, a w razie gdy nie nadano numeru PESEL – rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzająceg...
	5. Centrala Funduszu jest obowiązana do udostępniania ministrowi właściwemu do spraw zdrowia oraz jednostce podległej ministrowi właściwemu do spraw zdrowia właściwej w zakresie systemów informacyjnych w ochronie zdrowia danych, o których mowa w ust. ...
	Art. 88. Koszty poboru i ewidencjonowania składek na ubezpieczenie zdrowotne potrącane są przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych oraz przez Kasę Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego w wysokości 0,20% kwoty tej części składek przekazanych do centrali Fun...
	Art. 89. Od kwoty nieprzekazanych w terminie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Kasę Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego oraz podmiot zobowiązany do przekazania składek za osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, składek na ubezpieczenie zdr...
	Art. 90. 1. Zakład Ubezpieczeń Społecznych oraz Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego przeprowadzają kontrolę wykonywania obowiązków płatników w zakresie zgłoszenia ubezpieczonych do Funduszu i opłacania składki.
	2. Minister właściwy do spraw zabezpieczenia społecznego, na wniosek ministra właściwego do spraw zdrowia, może zobowiązać Zakład Ubezpieczeń Społecznych do przeprowadzenia kontroli, o której mowa w ust. 1, określając jednocześnie jej zakres przedmio...
	2a. Minister właściwy do spraw rozwoju wsi, na wniosek ministra właściwego do spraw zdrowia, może zobowiązać Kasę Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego do przeprowadzenia kontroli, o której mowa w ust. 1, określając jednocześnie jej zakres przedmiotow...
	3. Do zakresu kontroli, o której mowa w ust. 1, należy kontrola rzetelności:
	1) zgłaszania do ubezpieczenia zdrowotnego osób objętych tym ubezpieczeniem;
	2) deklarowanych podstaw obliczania składki na ubezpieczenie zdrowotne, prawidłowości obliczania, opłacania i odprowadzania składki.

	4. Fundusz analizuje uzyskane z Zakładu Ubezpieczeń Społecznych oraz Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego dane, o których mowa w ust. 3, oraz występuje z wnioskami do tych instytucji.
	5. Przepisów ust. 1–4 nie stosuje się do podmiotu zobowiązanego do przekazania składek za osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a.
	Art. 91. 1. Zakład Ubezpieczeń Społecznych i Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego comiesięcznie przekazują ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych i ministrowi właściwemu do spraw zdrowia informacje dotyczące wysokości wpłat z tytułu ...
	2. Minister właściwy do spraw finansów publicznych w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw zdrowia może określić, w drodze rozporządzenia, szczegółowy zakres danych zawartych w informacjach, o których mowa w ust. 1, biorąc pod uwagę konieczność ...
	Art. 92. Rada Ministrów określi, w drodze rozporządzenia, odrębny sposób:
	1) ubezpieczania w stosunku do osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 5–8 i 8b–13, które ze względu na wymogi obronności lub bezpieczeństwa państwa zostały oddelegowane do wykonywania pracy lub wyznaczone do pełnienia służby poza macierzystą jednos...
	2) zgłaszania i wyrejestrowywania z ubezpieczenia zdrowotnego osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 8a, i członków ich rodzin, oraz przekazywania składek na ubezpieczenie zdrowotne
	– mając na uwadze względy obronności państwa.

	Art. 93. 1. Składki na ubezpieczenie zdrowotne oraz należności z tytułu odsetek za zwłokę nieopłacone w terminie podlegają ściągnięciu na zasadach określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych.
	2. Należności z tytułu składek na ubezpieczenie zdrowotne ulegają przedawnieniu na zasadach określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych.
	Art. 94. 1. Zwrot nienależnie opłaconych składek na ubezpieczenie zdrowotne następuje na zasadach określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych.
	2. (uchylony)
	3. Od nienależnie pobranej emerytury, renty, zasiłku przedemerytalnego, świadczenia przedemerytalnego, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego albo świadczenia pieniężnego dla cywilnych ofiar wojny składka na ubezpieczenie zdrowotne nie podlega z...
	Art. 95. 1. Składka na ubezpieczenie zdrowotne podlega odliczeniu:
	1) od podatku dochodowego od osób fizycznych – na zasadach określonych w ustawie z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych;
	2) od ryczałtu od przychodów ewidencjonowanych, karty podatkowej oraz zryczałtowanego podatku dochodowego od przychodów osób duchownych – na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 listopada 1998 r. o zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych p...

	2. Odliczenia, o których mowa w ust. 1, nie mogą powodować zmniejszenia dochodów jednostek samorządu terytorialnego.

	Dział IvA
	Ocena potrzeb zdrowotnych
	Art. 95a. 1. Dla obszaru województwa sporządza się regionalną mapę potrzeb zdrowotnych, zwaną dalej „Mapą Regionalną”, uwzględniającą specyfikę potrzeb zdrowotnych społeczności lokalnych.
	2. Mapę Regionalną dla danego województwa sporządza właściwy wojewoda w porozumieniu z Wojewódzką Radą do spraw Potrzeb Zdrowotnych, o której mowa w art. 95b.
	3. Mapę Regionalną sporządza się raz na 5 lat.
	4. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny przygotowuje projekt Mapy Regionalnej, w szczególności na podstawie danych epidemiologicznych, demograficznych i danych z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, oraz p...
	5. Wojewoda na podstawie projektu, o którym mowa w ust. 4, sporządza Mapę Regionalną i przekazuje ją do Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego Zakładu Higieny w terminie do dnia 1 lutego roku poprzedzającego pierwszy rok obowiązywania ...
	6. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny na podstawie Map Regionalnych sporządza Ogólnopolską Mapę Potrzeb Zdrowotnych, zwaną dalej „Mapą Ogólnopolską”.
	7. Mapę Ogólnopolską i Mapy Regionalne, zwane dalej „mapami”, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny przekazuje ministrowi właściwemu do spraw zdrowia do zatwierdzenia do dnia 1 kwietnia roku poprzedzającego pierwszy rok obow...
	8. Minister właściwy do spraw zdrowia zatwierdza mapy w terminie do dnia 1 czerwca roku poprzedzającego pierwszy rok obowiązywania tych map. Przed zatwierdzeniem minister właściwy do spraw zdrowia może dokonać zmian map.
	9. Zatwierdzone mapy są publikowane na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzędu obsługującego ministra właściwego do spraw zdrowia oraz urzędów obsługujących wojewodów.
	10. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny monitoruje aktualność map. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny przekazuje ministrowi właściwemu do spraw zdrowia corocznie do dnia 30 czerwca wyniki moni...
	10a. Minister właściwy do spraw zdrowia może dokonać zmiany map na podstawie informacji otrzymanych w wyniku monitorowania, o którym mowa w ust. 10, w terminie 2 miesięcy od dnia otrzymania tych informacji.
	11. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, zakres treści map, kierując się potrzebą zapewnienia skutecznego narzędzia planowania zabezpieczenia właściwej dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej, z uwzględnieniem specyf...
	Art. 95b. 1. Tworzy się Wojewódzką Radę do spraw Potrzeb Zdrowotnych, zwaną dalej „Wojewódzką Radą”. W skład Wojewódzkiej Rady wchodzą konsultanci wojewódzcy oraz ośmiu członków wyróżniających się wiedzą w zakresie zdrowia publicznego powołanych przez...
	1) jeden przedstawiciel wojewody;
	2) jeden przedstawiciel marszałka województwa;
	3) jeden przedstawiciel dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	4) jeden przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego Zakładu Higieny;
	5) jeden przedstawiciel wojewódzkiego Urzędu Statystycznego;
	6) jeden przedstawiciel szkół wyższych kształcących na kierunkach medycznych mających siedzibę na terenie województwa;
	7) jeden przedstawiciel konwentu powiatów danego województwa;
	8) jeden przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawców.

	2. Pracami Wojewódzkiej Rady kieruje przedstawiciel wojewody, jako jej przewodniczący.
	3. Obsługę organizacyjną Wojewódzkiej Rady zapewnia urząd obsługujący wojewodę.
	4. Wojewódzka Rada działa na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu.
	5. Podmioty określone w ust. 1 pkt 3–5 oraz Główny Urząd Statystyczny przekazują nieodpłatnie, na wniosek wojewody, dane niezbędne do sporządzenia Mapy Regionalnej, w terminie 14 dni.
	Art. 95c. 1. Na podstawie Mapy Regionalnej wojewoda w porozumieniu z Wojewódzką Radą ustala priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, w terminie do dnia 1 września roku poprzedzającego pierwszy rok obowiązywania tych priorytetów, mając na uwadze...
	2. Wojewoda w porozumieniu z Wojewódzką Radą dokonuje aktualizacji priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej w przypadku zmiany Mapy Regionalnej, o której mowa w art. 95a ust. 10a, w terminie 2 miesięcy od dnia dokonania tej zmiany.
	Art. 95d. 1. ) Podmioty, o których mowa w art. 95e ust. 1, występują z wnioskiem do wojewody albo ministra właściwego do spraw zdrowia, zwanego dalej „organem wydającym opinię”, o wydanie opinii o celowości inwestycji:
	1) polegającej na utworzeniu na obszarze województwa:
	a) nowego podmiotu leczniczego,
	b) nowych jednostek lub komórek organizacyjnych zakładu leczniczego podmiotu leczniczego,

	2) innej niż inwestycja określona w pkt 1, dotyczącej wykonywania działalności leczniczej polegającej na udzielaniu świadczeń zdrowotnych
	– której wartość kosztorysowa na dzień złożenia wniosku przekracza 2 mln zł.

	1a.123) Wniosek o wydanie opinii, o której mowa w ust. 1, dotyczy inwestycji, której części tworzą komplementarną całość i są niezbędne do prawidłowego udzielania świadczeń opieki zdrowotnej.
	1b.123) Przez inną inwestycję, o której mowa w ust. 1 pkt 2, rozumie się roboty budowlane w rozumieniu art. 3 pkt 7 ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. – Prawo budowlane (Dz. U. z 2020 r. poz. 1333, z późn. zm. )) lub wyposażenie zakładu leczniczego podmiot...
	1c. Zmiana adresu miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych lub połączenie, podział albo przekształcenie spółek, o których mowa w art. 1 § 2 ustawy z dnia 15 września 2000 r. – Kodeks spółek handlowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1526 i 2320), lub spółki, o...
	1d. ) Przepisów ust. 1–1c nie stosuje się w przypadku inwestycji, która będzie realizowana na potrzeby obronności lub bezpieczeństwa państwa.
	1e.125) Odpowiednio Minister Obrony Narodowej albo minister właściwy do spraw wewnętrznych, w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw zdrowia, rozstrzyga, czy inwestycja będzie realizowana na potrzeby określone w ust. 1d.
	2. Opinii, o której mowa w ust. 1, nie wydaje się w odniesieniu do:
	1) szpitalnego oddziału ratunkowego;
	2) szpitalnego oddziału ratunkowego dla dzieci;
	3) centrum urazowego;
	4) centrum urazowego dla dzieci;
	5) podmiotu leczniczego prowadzonego w formie jednostki budżetowej lub jednostki wojskowej, o której mowa w art. 2 ust. 1 pkt 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.

	3. Minister właściwy do spraw zdrowia jest organem wydającym opinię, o której mowa w ust. 1, w przypadku gdy podmiotem wnioskującym, o którym mowa w art. 95e ust. 1, jest:
	1) podmiot leczniczy, dla którego podmiotem tworzącym jest wojewoda albo minister właściwy do spraw zdrowia;
	2) podmiot leczniczy utworzony lub prowadzony przez uczelnię medyczną, o której mowa w art. 2 ust. 1 pkt 13 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej;
	3) instytut badawczy, o którym mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1383), w zakresie, w jakim wykonuje działalność leczniczą;
	4) podmiot powstały z przekształcenia podmiotu leczniczego albo instytutu badawczego, o którym mowa w pkt 1–3;
	5) wojewoda, jeżeli jest podmiotem zamierzającym wykonywać działalność leczniczą;
	6) uczelnia medyczna, jeżeli jest podmiotem zamierzającym wykonywać działalność leczniczą;
	7) )  podmiot leczniczy, który zamierza realizować inwestycję, której wartość kosztorysowa na dzień złożenia wniosku o wydanie takiej opinii przekracza 50 mln zł.

	4. Do określenia wartości inwestycji, o których mowa w ust. 1, zalicza się następujące rodzaje poniesionych lub planowanych kosztów na dzień złożenia wniosku: )
	1) przygotowania do realizacji inwestycji budowlanej oraz innych zmian w obiekcie budowlanym, o którym mowa w art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. – Prawo budowlane, zwanym dalej „obiektem budowlanym”, wraz z usługami  towarzyszącymi, w tym obsł...
	2) realizacji inwestycji budowlanej oraz innych zmian w obiekcie budowlanym wraz z usługami towarzyszącymi, w tym obsługą inwestorską;
	3) zakupu obiektu budowlanego;
	4) zakupu lub wytworzenia we własnym zakresie środka trwałego, z wyjątkiem tego, którego wartość początkowa nie przekracza kwoty określonej w art. 16f ust. 3 ustawy z dnia 15 lutego 1992 r. o podatku dochodowym od osób prawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. ...
	5) zakupu lub wytworzenia we własnym zakresie środka trwałego bez względu na jego wartość oraz innych przedmiotów, jeżeli są pierwszym wyposażeniem obiektów budowlanych;
	6) transportu i montażu oraz inne koszty ponoszone w celu przekazania środka trwałego do używania;
	7) zmiany w środkach trwałych powodującej ich ulepszenie w rozumieniu przepisów o rachunkowości;
	8) zakupu wartości niematerialnej i prawnej, jeżeli:
	a) jej wartość początkowa jest wyższa od kwoty określonej w art. 16f ust. 3 ustawy wymienionej w pkt 4,
	b) jest pierwszym wyposażeniem obiektu budowlanego – bez względu na jego wartość;

	9) innych, jeżeli na podstawie odrębnych przepisów podlegają finansowaniu lub dofinansowaniu ze środków budżetu państwa przeznaczonych na inwestycje.

	Art. 95e. 1. Opinię, o której mowa w art. 95d ust. 1, wydaje się na wniosek podmiotu:
	1) wykonującego działalność leczniczą,
	2) zamierzającego wykonywać działalność leczniczą,
	3) zamierzającego utworzyć podmiot leczniczy
	– zwanego dalej „podmiotem wnioskującym”.

	2. ) Wniosek o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1, składa się do organu wydającego opinię w postaci elektronicznej. Wniosek opatrzony jest kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
	3. Wniosek o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1, zawiera:
	1) oznaczenie organu wydającego opinię;
	2) imię i nazwisko lub nazwę (firmę) podmiotu wnioskującego oraz jego numer KRS w przypadku osób prawnych albo numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osób fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej;
	3) oznaczenie siedziby albo adresu zamieszkania, albo adresu podmiotu wnioskującego;
	4) wskazanie typu inwestycji: utworzenie nowego podmiotu wykonującego działalność leczniczą, nowych jednostek lub komórek organizacyjnych zakładu leczniczego podmiotu leczniczego lub innej inwestycji;
	5) opis inwestycji, o której mowa w art. 95d ust. 1, zawierający:
	a) ) zakres rzeczowy inwestycji, ze wskazaniem dziedzin medycyny, których dotyczy inwestycja,
	b) uzasadnienie celowości inwestycji,
	c) okres realizacji inwestycji,
	d) wskazanie miejsca realizacji inwestycji,
	e) )  źródła finansowania inwestycji oraz rodzaje poniesionych lub planowanych kosztów, o których mowa w art. 95d ust. 4, a w przypadku inwestycji budowlanej – również jej szacunkową wartość na dzień złożenia wniosku w podziale na grupy kosztów,
	f) inne informacje dotyczące inwestycji;

	5a) (uchylony) )
	6) (uchylony)132)
	6a) (uchylony)132)
	7) )  wskazanie planowanego terminu rozpoczęcia realizacji inwestycji;
	8) oświadczenie, o którym mowa w ust. 4;
	9) datę jego sporządzenia;
	10) podpis osoby upoważnionej do jego złożenia.

	4. Wniosek o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1, składa się pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań. Podmiot wnioskujący jest obowiązany do złożenia oświadczenia o następującej treści: „Jestem świadomy odpowied...
	5. Do wniosku dołącza się oryginał lub kopię dokumentu poświadczającego upoważnienie osoby określonej w ust. 3 pkt 10 do działania w imieniu podmiotu wnioskującego.
	6. ) Złożenie wniosku o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1, podlega opłacie w wysokości 4000 zł.
	7. Opłata, o której mowa w ust. 6, stanowi przychód Funduszu Medycznego, o którym mowa w ustawie z dnia 7 października 2020 r. o Funduszu Medycznym, i jest wnoszona na rachunek Funduszu Medycznego. ) Potwierdzenie wniesienia opłaty dołącza się do wnio...
	Art. 95ea. ) 1. Przy ministrze właściwym do spraw zdrowia działa Komisja Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia, zwana dalej „Komisją”, będąca organem opiniodawczo-doradczym tego ministra.
	2. W skład Komisji wchodzi po jednym przedstawicielu wskazanym przez:
	1) Szefa Kancelarii Prezesa Rady Ministrów;
	2) ministra właściwego do spraw finansów publicznych;
	3) ministra właściwego do spraw rozwoju regionalnego;
	4) ministra właściwego do spraw zdrowia;
	5) Prezesa Funduszu.

	3. Członków Komisji powołuje i odwołuje minister właściwy do spraw zdrowia, z tym że członkowie, o których mowa w ust. 2 pkt 1–3 i 5, są powoływani na wniosek właściwych podmiotów. Przewodniczącym Komisji jest przedstawiciel ministra właściwego do spr...
	4. Członkom Komisji nie przysługuje wynagrodzenie.
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze zarządzenia, regulamin prac Komisji określający jej organizację, sposób i tryb działania oraz sposób obsługi prac tej Komisji, mając na celu zapewnienie sprawnego działania Komisji.
	Art. 95eb.136) 1. Członkiem Komisji może być osoba, która:
	1) korzysta z pełni praw publicznych;
	2) nie była skazana prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

	2. Członek Komisji może być odwołany:
	1) na wniosek podmiotu wymienionego w art. 95ea ust. 2 pkt 1–3 i 5 albo z urzędu – w przypadku, o którym mowa w art. 95ea ust. 2 pkt 4, jeżeli w ocenie podmiotu wskazany przez niego przedstawiciel nie realizuje należycie powierzonych mu zadań, lub
	2) z urzędu, jeżeli nie spełnia wymagań, o których mowa w ust. 1.

	3. Członkowie Komisji, ich małżonkowie, zstępni i wstępni w linii prostej do drugiego stopnia oraz osoby, z którymi członkowie tej Komisji pozostają we wspólnym pożyciu, oraz osoby związane z nimi z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli nie mogą:
	1) posiadać akcji lub udziałów w podmiocie leczniczym,
	2) być członkami zarządu lub organów nadzorczych podmiotu leczniczego,
	3) być członkami organów spółdzielni, stowarzyszeń lub fundacji wykonujących działalność leczniczą w formie podmiotu leczniczego,
	4) wykonywać zajęć zarobkowych na podstawie stosunku pracy, umowy o świadczenie usług zarządczych, umowy zlecenia, umowy o dzieło albo innej umowy, do której zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje się przepisy dotyczące zlecenia, zawartej z podmiotem lec...
	– który wystąpił z wnioskiem o wydanie opinii o celowości inwestycji, której wartość kosztorysowa przekracza 50 mln zł. Powody wyłączenia trwają także po ustaniu małżeństwa, faktycznego pozostawania we wspólnym pożyciu, przysposobienia, opieki lub kur...

	4. Kandydaci na członków Komisji i członkowie Komisji przed każdym posiedzeniem Komisji, jednak nie później niż 10 dni od dnia wpływu do systemu IOWISZ wniosku o wydanie opinii o celowości inwestycji, której wartość kosztorysowa przekracza 50 mln zł, ...
	5. Zaistnienie okoliczności, o których mowa w ust. 3, lub niezłożenie oświadczenia, o którym mowa w ust. 4, stanowi podstawę wyłączenia członka z prac Komisji oraz niepowołania kandydata w skład Komisji.
	6. O wyłączeniu członka Komisji postanawia minister właściwy do spraw zdrowia z urzędu albo na wniosek Komisji.
	7. Oświadczenie, o którym mowa w ust. 4, zawiera:
	1) imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie;
	2) imię i nazwisko: małżonka, zstępnych i wstępnych w linii prostej do drugiego stopnia oraz osób, z którymi członkowie Komisji pozostają we wspólnym pożyciu, oraz osób związanych z nimi z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli, wobec których zai...
	3) wskazanie okoliczności, o których mowa w ust. 3.

	8. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wzór oświadczenia, o którym mowa w ust. 4, mając na uwadze zapewnienie przejrzystości działania Komisji oraz wymagania, o których mowa w ust. 7, a także zapewnienie bezstronności ...
	Art. 95ec.136) 1. Do zadań Komisji należy wydawanie opinii w przedmiocie oceny wniosku, o którym mowa w art. 95d ust. 1, dotyczącego inwestycji, której wartość kosztorysowa na dzień złożenia wniosku o wydanie takiej opinii przekracza 50 mln zł, w zakr...
	2. Komisja opiniuje wniosek, o którym mowa w art. 95d ust. 1, w zakresie określonym w ust. 1, na podstawie informacji, danych i dokumentów, o których mowa w art. 95f ust. 3 pkt 1–4 i 7. Dla ważności opinii, o której mowa w ust. 1, potrzebne jest zgodn...
	3. W ramach opiniowania wniosku, Komisja może wystąpić o opinię do:
	1) Ministra Obrony Narodowej;
	2) ministra właściwego do spraw wewnętrznych;
	3) ministra właściwego do spraw szkolnictwa wyższego i nauki;
	4) wojewody właściwego terytorialnie dla miejsca realizacji inwestycji;
	5) marszałka województwa właściwego terytorialnie dla miejsca realizacji inwestycji;
	6) konsultantów krajowych z dziedzin medycyny i innych dziedzin mających zastosowanie w ochronie zdrowia, właściwych merytorycznie dla wniosku podlegającego opiniowaniu.

	4. Opinia Komisji jest sporządzana w postaci elektronicznej i opatrzona kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przewodniczącego Komisji.
	5. Opinię Komisji przewodniczący Komisji przekazuje ministrowi właściwemu do spraw zdrowia w celu wydania opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1.
	6. Opinia Komisji zawiera:
	1) datę i miejsce sporządzenia;
	2) oznaczenie składu Komisji;
	3) imię i nazwisko lub nazwę (firmę) podmiotu wnioskującego oraz jego numer KRS w przypadku osób prawnych albo numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osób fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej;
	4) oznaczenie adresu siedziby albo adresu miejsca zamieszkania albo adresu podmiotu wnioskującego;
	5) numer wniosku;
	6) stanowisko Komisji na temat celowości inwestycji wraz z uzasadnieniem;
	7) podpis przewodniczącego Komisji.

	Art. 95f. 1. Wnioski o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1, są rozpatrywane według kolejności ich wpływu.
	2. Organ wydający opinię sprawdza kompletność wniosku o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1. W przypadku braków formalnych wniosku organ wzywa do ich uzupełnienia w terminie 7 dni od dnia doręczenia wezwania, pod rygorem pozostawienia wnio...
	3. Opinię, o której mowa w art. 95d ust. 1, wydaje się wyłącznie na podstawie:
	1) informacji przedstawionych we wniosku;
	2) priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej, o których mowa w art. 95c;
	3) danych z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
	4) Mapy Regionalnej albo Mapy Ogólnopolskiej;
	5) opinii dyrektora właściwego oddziału wojewódzkiego Funduszu – w przypadku gdy organem wydającym opinię jest wojewoda;
	6) opinii Prezesa Funduszu – w przypadku gdy organem wydającym opinię jest minister właściwy do spraw zdrowia;
	7) informacji przedstawionych w innych, złożonych wcześniej wnioskach, o których mowa w art. 95e ust. 1, oraz wydanych opiniach, o których mowa w art. 95d ust. 1, w zakresie, w jakim uwzględniają one realizację map oraz priorytetów dla regionalnej pol...
	8) )  opinii Komisji – w przypadku inwestycji, których wartość kosztorysowa przekracza 50 mln zł.

	4. W terminie 7 dni od dnia złożenia kompletnego wniosku o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1, organ wydający opinię przekazuje, za pośrednictwem systemu IOWISZ, wypełniony przez podmiot wnioskujący formularz Instrumentu Oceny Wniosków In...
	1) dyrektorowi właściwego oddziału wojewódzkiego Funduszu – w przypadku gdy organem wydającym opinię jest wojewoda;
	2) Prezesowi Funduszu – w przypadku gdy organem wydającym opinię jest minister właściwy do spraw zdrowia.

	5. Podmioty określone w ust. 4 wydają opinie, o których mowa w ust. 3 pkt 5 i 6, w terminie 14 dni od dnia doręczenia, za pośrednictwem systemu IOWISZ, wniosku Instrumentu Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia. Opinie te przekazuje się odpo...
	6. Opinie, o których mowa w ust. 3 pkt 5 i 6, wydaje się na formularzu Instrumentu Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia na podstawie danych zawartych we wniosku, uwzględniając:
	1) priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, o których mowa w art. 95c;
	2) dane z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
	3) Mapę Regionalną – w przypadku gdy organem wydającym opinię jest wojewoda albo minister właściwy do spraw zdrowia, a inwestycja, której dotyczy wniosek, zaspokaja wyłącznie potrzeby zdrowotne o charakterze lokalnym;
	4) Mapę Ogólnopolską – w przypadku gdy organem wydającym opinię jest minister właściwy do spraw zdrowia, a wniosek dotyczy inwestycji innej niż określona w pkt 3.

	7. W przypadku awarii systemu IOWISZ trwającej dłużej niż godzinę, uniemożliwiającej dokonanie czynności, o których mowa w ust. 4–6, termin określony odpowiednio w ust. 4 albo 5 przedłuża się o czas trwania awarii.
	8. Minimalna liczba punktów wymagana do uzyskania pozytywnej opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1, nie może być wyższa niż 50% maksymalnej liczby punktów możliwej do uzyskania w formularzu Instrumentu Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowi...
	9. Podmiot wnioskujący, organ wydający opinię, Prezes Funduszu i dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu, każdy w zakresie swojej właściwości, wypełniają, za pośrednictwem systemu IOWISZ, formularz Instrumentu Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze...
	Art. 95g. 1. Opinię, o której mowa w art. 95d ust. 1, wydaje się w terminie 45 dni od dnia złożenia kompletnego wniosku o jej wydanie.
	2. Opinia, o której mowa w art. 95d ust. 1, zawiera:
	1) oznaczenie organu wydającego opinię;
	2) określenie daty i miejsca jej wydania;
	3) znak opinii;
	4) imię i nazwisko lub nazwę (firmę) podmiotu wnioskującego oraz jego numer KRS w przypadku osób prawnych albo numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osób fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej;
	5) określenie, czy opinia jest pozytywna czy negatywna;
	6) całkowity wynik punktowy obliczony zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 95h;
	7) wygenerowane elektronicznie zestawienie punktów przyznanych przez odpowiednio organ wydający opinię, Prezesa Funduszu albo dyrektora właściwego oddziału wojewódzkiego Funduszu, za spełnienie poszczególnych kryteriów przez podmiot wnioskujący oraz i...
	8) pouczenie o możliwości wniesienia protestu do ministra właściwego do spraw zdrowia zawierające wskazanie terminu wniesienia protestu, a także formy i trybu jego wniesienia – w przypadku opinii negatywnej;
	9) )  kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty osoby upoważnionej do wydania opinii z podaniem jej imienia i nazwiska oraz stanowiska służbowego.

	Art. 95ga. ) Pozytywna opinia o celowości inwestycji jest ważna 3 lata od dnia jej wydania.
	Art. 95h. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia:
	1) wzór wniosku zawierającego formularz Instrumentu Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia wraz ze wskazaniem kryteriów oceny inwestycji, przypisaniem im wagi oraz określeniem skali punktów możliwych do uzyskania w zakresie poszczególnych k...
	2) sposób obliczania całkowitego wyniku punktowego w zakresie dokonywania oceny celowości, o której mowa w art. 95d ust. 1, w tym sposób obliczania tego wyniku przez każdy z podmiotów określonych w art. 95f ust. 9,
	3) minimalną liczbę punktów wymaganą do uzyskania pozytywnej opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1
	− mając na celu uwzględnienie w opinii map i priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej, o których mowa w art. 95c, zapewnienie jednolitości wniosków, porównywalnej i spójnej metodyki dokonywania oceny celowości inwestycji i jej przejrzystości or...

	2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia:
	1) wzór wniosku zawierającego formularz Instrumentu Oceny Wniosków Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia wraz ze wskazaniem kryteriów oceny inwestycji pozostających bez wpływu na zakres udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej, przypisaniem im wagi oraz ok...
	2) sposób obliczania całkowitego wyniku punktowego w zakresie dokonywania oceny celowości, o której mowa w art. 95d ust. 1, w tym sposób obliczania tego wyniku przez każdy z podmiotów określonych w art. 95f ust. 9,
	3) minimalną liczbę punktów wymaganą do uzyskania pozytywnej opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1
	– mając na celu uwzględnienie w opinii map i priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej, o których mowa w art. 95c, zapewnienie jednolitości wniosków, porównywalnej i spójnej metodyki dokonywania oceny celowości inwestycji i jej przejrzystości or...

	Art. 95i. 1. W przypadku gdy opinia, o której mowa w art. 95d ust. 1, jest negatywna, podmiotowi wnioskującemu przysługuje środek odwoławczy w postaci protestu.
	2. Protest wnosi się do ministra właściwego do spraw zdrowia w terminie 14 dni od dnia doręczenia opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1. W przypadku gdy organem wydającym opinię jest wojewoda, protest wnosi się za jego pośrednictwem.
	3. Protest wnosi się w postaci elektronicznej opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. ) Protest zawiera:
	1) oznaczenie organu, do którego wnosi się protest;
	2) imię i nazwisko lub nazwę (firmę) podmiotu wnioskującego oraz jego numer KRS w przypadku osób prawnych albo numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osób fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej;
	3) oznaczenie siedziby albo adresu zamieszkania, albo adresu podmiotu wnioskującego;
	4) znak opinii, od której protest jest wnoszony, oznaczenie organu wydającego opinię oraz datę i miejsce wydania opinii;
	5) wskazanie kryterium, z oceną spełniania którego podmiot wnoszący protest się nie zgadza, wraz z uzasadnieniem;
	6) oświadczenie, o którym mowa w ust. 4;
	7) podpis osoby upoważnionej do wniesienia protestu.

	4. Protest składa się pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań. Podmiot wnoszący protest jest obowiązany do złożenia oświadczenia o następującej treści: „Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświad...
	5. Do protestu dołącza się oryginał lub kopię dokumentu poświadczającego upoważnienie osoby określonej w ust. 3 pkt 7 do działania w imieniu podmiotu wnoszącego protest.
	6. Minister właściwy do spraw zdrowia rozpatruje protest w terminie 30 dni od dnia jego doręczenia.
	6a. W opinii w sprawie protestu minister właściwy do spraw zdrowia weryfikuje prawidłowość oceny wniosku o ocenę celowości inwestycji w zakresie objętym złożonym wnioskiem.
	7. W wyniku rozpatrzenia protestu minister właściwy do spraw zdrowia wydaje opinię w sprawie protestu, za pośrednictwem systemu IOWISZ, przyznając punkty za spełnienie poszczególnych kryteriów oraz uzasadniając ich liczbę na podstawie:
	1) informacji przedstawionych przez podmiot wnioskujący;
	2) uzasadnienia zawartego w proteście;
	3) właściwej mapy;
	4) priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej, o których mowa w art. 95c;
	5) danych z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

	8. Opinia w sprawie protestu zawiera:
	1) oznaczenie organu rozpatrującego protest;
	2) imię i nazwisko lub nazwę (firmę) podmiotu wnioskującego oraz jego numer KRS w przypadku osób prawnych albo numer identyfikacji podatkowej (NIP) w przypadku osób fizycznych lub jednostek organizacyjnych nieposiadających osobowości prawnej;
	3) określenie daty i miejsca rozpatrzenia protestu;
	4) określenie, czy protest rozpatrzono pozytywnie czy negatywnie;
	5) całkowity wynik punktowy obliczony zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 95h;
	6) wygenerowane elektronicznie zestawienie punktów przyznanych za spełnienie poszczególnych kryteriów oraz ich uzasadnienie, przez podmiot wnoszący protest oraz ministra właściwego do spraw zdrowia w wyniku rozpatrzenia protestu;
	7) pouczenie o możliwości wniesienia skargi do wojewódzkiego sądu administracyjnego, w trybie i na zasadach określonych w art. 95j, zawierające wskazanie terminu wniesienia skargi;
	8) )  kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty osoby upoważnionej do wydania opinii w sprawie protestu z podaniem jej imienia i nazwiska oraz stanowiska służbowego.

	8a. W przypadku, o którym mowa w ust. 2 zdanie drugie, wojewoda przekazuje protest ministrowi właściwemu do spraw zdrowia w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania.
	8b. W terminie określonym w ust. 8a, w oparciu o przesłany protest, wojewoda może zmienić wydaną przez siebie opinię, o której mowa w art. 95d ust. 1, na pozytywną. W takim przypadku wojewoda nie przekazuje protestu w sposób określony w ust. 8a.
	9. Protest nie podlega rozpatrzeniu, jeżeli mimo prawidłowego pouczenia, o którym mowa w art. 95g ust. 2 pkt 8:
	1) został wniesiony po terminie;
	2) nie spełnia wymagań określonych w ust. 3 zdanie drugie.

	10. W przypadku, o którym mowa w ust. 9, organ wydający opinię wydaje postanowienie w przedmiocie nierozpatrzenia protestu, na które służy zażalenie, do którego stosuje się przepisy Kodeksu postępowania administracyjnego.
	11. Do postępowania, o którym mowa w art. 95d–95g i ust. 1–9, nie stosuje się przepisów Kodeksu postępowania administracyjnego, z wyjątkiem przepisów dotyczących wyłączenia pracownika i organu, pełnomocnictw, doręczeń, sposobu obliczania terminów, wyd...
	Art. 95j. 1. Po wyczerpaniu postępowania odwoławczego przed ministrem właściwym do spraw zdrowia w przypadku utrzymania negatywnej opinii w sprawie protestu podmiot, który otrzymał tę opinię, może w tym zakresie wnieść skargę do wojewódzkiego sądu adm...
	2. Skargę, o której mowa w ust. 1, wnosi się w terminie 14 dni od dnia doręczenia opinii w sprawie protestu bezpośrednio do właściwego wojewódzkiego sądu administracyjnego wraz z kompletną dokumentacją w sprawie. Skarga podlega wpisowi stałemu.
	3. Do skargi, o której mowa w ust. 1, dołącza się:
	1) wniosek o wydanie opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1;
	2) protest;
	3) opinię, o której mowa w art. 95d ust. 1, oraz opinię w sprawie protestu.

	4. Do skargi, o której mowa w ust. 1, można dołączyć załączniki zawierające informacje uzasadniające jej wniesienie.
	5. Sąd rozstrzyga sprawę w zakresie, o którym mowa w ust. 1, w terminie 30 dni od dnia wniesienia skargi.
	6. Wniesienie skargi, o której mowa w ust. 1, po terminie, o którym mowa w ust. 2, skutkuje pozostawieniem jej bez rozpatrzenia.
	Art. 95k. 1. Podmiot, który wniósł skargę, o której mowa w art. 95j ust. 1, lub minister właściwy do spraw zdrowia może wnieść skargę kasacyjną do Naczelnego Sądu Administracyjnego w terminie 14 dni od dnia doręczenia rozstrzygnięcia wojewódzkiego są...
	2. Skarga, o której mowa w ust. 1, jest rozpatrywana w terminie 30 dni od dnia jej wniesienia.
	3. Na prawo do wniesienia skargi do sądu administracyjnego nie wpływa negatywnie błędne pouczenie lub brak pouczenia, o którym mowa w art. 95i ust. 8 pkt 7.
	4. W zakresie nieuregulowanym w art. 95j i ust. 1–3 do postępowania przed sądami administracyjnymi stosuje się odpowiednio przepisy ustawy z dnia 30 sierpnia 2002 r. – Prawo o postępowaniu przed sądami administracyjnymi określone dla aktów lub czynno...

	DZIAŁ IVB
	System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń opieki zdrowotnej
	Art. 95l. 1. System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń opieki zdrowotnej, zwany dalej „systemem zabezpieczenia”, zapewnia świadczeniobiorcom dostęp do świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, świadczeń wysokospecjal...
	2. W ramach systemu zabezpieczenia wyróżnia się następujące poziomy:
	1) szpitale I stopnia;
	2) szpitale II stopnia;
	3) szpitale III stopnia;
	4) szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne;
	5) szpitale pediatryczne;
	6) szpitale ogólnopolskie.

	3. Poziomy systemu zabezpieczenia są wyznaczane przez rodzaje udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej i określane przez wskazanie profili lub rodzajów komórek organizacyjnych, o których mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, w których te ś...
	4. Poziomy systemu zabezpieczenia są określane przez świadczenia opieki zdrowotnej realizowane w ramach następujących profili systemu zabezpieczenia:
	1) poziom szpitali I stopnia:
	a) chirurgia ogólna,
	b) choroby wewnętrzne,
	c) położnictwo i ginekologia (jeden z poziomów referencyjnych),
	d) neonatologia (jeden z poziomów referencyjnych),
	e) pediatria;

	2) poziom szpitali II stopnia:
	a) chirurgia dziecięca,
	b) chirurgia plastyczna, w przypadku określonym w art. 95m ust. 7 i 8,
	c) kardiologia,
	d) neurologia,
	e) okulistyka,
	f) ortopedia i traumatologia narządu ruchu,
	g) otorynolaryngologia,
	h) reumatologia, w przypadku określonym w art. 95m ust. 7 i 8,
	i) urologia;

	3) poziom szpitali III stopnia:
	a) chirurgia klatki piersiowej,
	b) chirurgia klatki piersiowej dla dzieci,
	c) chirurgia naczyniowa (jeden z poziomów referencyjnych),
	d) choroby płuc,
	e) choroby płuc dla dzieci,
	f) choroby zakaźne,
	g) choroby zakaźne dla dzieci,
	h) kardiochirurgia,
	i) kardiochirurgia dla dzieci,
	j) kardiologia dla dzieci,
	k) nefrologia,
	l) nefrologia dla dzieci,
	m) neurochirurgia,
	n) neurochirurgia dla dzieci,
	o) neurologia dla dzieci,
	p) okulistyka dla dzieci,
	q) ortopedia i traumatologia narządu ruchu dla dzieci,
	r) otorynolaryngologia dla dzieci,
	s) toksykologia kliniczna,
	t) toksykologia kliniczna dla dzieci,
	u) transplantologia kliniczna,
	v) transplantologia kliniczna dla dzieci,
	w) urologia dla dzieci;

	4) poziom szpitali onkologicznych lub pulmonologicznych:
	a) dla szpitali onkologicznych:
	– brachyterapia,
	– ginekologia onkologiczna,
	– chemioterapia hospitalizacja,
	– chirurgia onkologiczna,
	– chirurgia onkologiczna dla dzieci,
	– hematologia,
	– onkologia i hematologia dziecięca,
	– onkologia kliniczna,
	– radioterapia,
	– terapia izotopowa,
	– transplantologia kliniczna,
	– transplantologia kliniczna dla dzieci,

	b) dla szpitali pulmonologicznych:
	– chemioterapia hospitalizacja,
	– chirurgia klatki piersiowej,
	– chirurgia klatki piersiowej dla dzieci,
	– choroby płuc,
	– choroby płuc dla dzieci;


	5) poziom szpitali pediatrycznych – wszystkie profile systemu zabezpieczenia dla dzieci w zakresie leczenia szpitalnego;
	6) poziom szpitali ogólnopolskich – wszystkie profile systemu zabezpieczenia w zakresie leczenia szpitalnego.

	Art. 95m. 1. Świadczeniodawcę kwalifikuje się do systemu zabezpieczenia na okres 4 lat, w zakresie dotyczącym zakładu leczniczego w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, prowadzonego na terenie danego województwa.
	2. Kwalifikacja, o której mowa w ust. 1, obejmuje włączenie danego świadczeniodawcy do jednego z poziomów systemu zabezpieczenia oraz wskazanie profili systemu zabezpieczenia, zakresów lub rodzajów świadczeń, w ramach których będą udzielane świadczeni...
	3. Świadczeniodawcę kwalifikuje się do systemu zabezpieczenia, jeżeli spełnia łącznie następujące warunki:
	1) w odniesieniu do poziomów, o których mowa w art. 95l ust. 2 pkt 1–5:
	a) udziela świadczeń opieki zdrowotnej w ramach szpitalnego oddziału ratunkowego albo izby przyjęć, na podstawie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, której okres trwania wynosi co najmniej 2 ostatnie lata  kalendarzowe – w przypadku poziom...
	b) udziela świadczeń opieki zdrowotnej w ramach profilu systemu zabezpieczenia anestezjologia i intensywna terapia lub anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci (jeden z poziomów referencyjnych), na podstawie umowy o udzielanie świadczeń opieki z...
	c) spełnia kryteria kwalifikacji do jednego z tych poziomów określone w ust. 6 albo 7 lub 8 oraz szczegółowe kryteria kwalifikacji określone w przepisach wydanych na podstawie ust. 12 pkt 1,
	d) do dnia ogłoszenia wykazu, o którym mowa w art. 95n ust. 1, posiada umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego spełniającą łącznie następujące warunki:
	– okres trwania umowy, w zakresie profili systemu zabezpieczenia kwalifikujących danego świadczeniodawcę do danego poziomu systemu zabezpieczenia, wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe,
	– ) umowa, w odniesieniu do wszystkich profili systemu zabezpieczenia kwalifikujących danego świadczeniodawcę do danego poziomu systemu zabezpieczenia, dotyczy udzielania świadczeń w trybie hospitalizacji określonym w przepisach wydanych na podstawie ...


	2) w odniesieniu do poziomu, o którym mowa w art. 95l ust. 2 pkt 6:
	a) jest:
	– instytutem, o którym mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych, albo
	–  podmiotem leczniczym utworzonym i prowadzonym przez uczelnię medyczną w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej albo przez Skarb Państwa reprezentowany przez ministra,

	b) spełnia kryteria kwalifikacji do tego poziomu określone w ust. 6,
	c) do dnia ogłoszenia wykazu, o którym mowa w art. 95n ust. 1, posiada umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego spełniającą łącznie następujące warunki:
	– okres trwania umowy wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe,
	– ) umowa dotyczy udzielania świadczeń w trybie hospitalizacji określonym w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, z wyłączeniem hospitalizacji planowej.



	4. Do okresu trwania umowy, o którym mowa w ust. 3 pkt 1 lit. a, b i d oraz pkt 2 lit. c, zalicza się okres obowiązywania umowy poprzedniego świadczeniodawcy, w którego prawa i obowiązki wstąpił świadczeniodawca określony w ust. 2 na podstawie ustawy ...
	5. Podstawowym kryterium kwalifikacji świadczeniodawcy do danego poziomu systemu zabezpieczenia, o którym mowa w art. 95l ust. 2, jest spełnianie warunku co do wymaganej liczby profili systemu zabezpieczenia określonego rodzaju wskazanych dla danego p...
	6. Kwalifikacji świadczeniodawcy do danego poziomu systemu zabezpieczenia, o którym mowa w art. 95l ust. 2, dokonuje się w oparciu o następującą, minimalną liczbę profili systemu zabezpieczenia określonego rodzaju:
	1) dla poziomu określonego w art. 95l ust. 2 pkt 1 – dwa profile systemu zabezpieczenia spośród wskazanych w art. 95l ust. 4 pkt 1;
	2) dla poziomu określonego w art. 95l ust. 2 pkt 2 – sześć profili systemu zabezpieczenia spośród wskazanych w art. 95l ust. 4 pkt 1 i 2, w tym trzy profile systemu zabezpieczenia spośród wskazanych w art. 95l ust. 4 pkt 2;
	3) dla poziomu określonego w art. 95l ust. 2 pkt 3 – osiem profili systemu zabezpieczenia spośród wskazanych w art. 95l ust. 4 pkt 1–3, w tym trzy profile systemu zabezpieczenia spośród wskazanych w art. 95l ust. 4 pkt 3;
	4) dla poziomu określonego w art. 95l ust. 2 pkt 4:
	a) w zakresie dotyczącym szpitali onkologicznych – sześć profili systemu zabezpieczenia spośród wskazanych w art. 95l ust. 4 pkt 4 lit. a,
	b) w zakresie dotyczącym szpitali pulmonologicznych – dwa profile systemu zabezpieczenia spośród wskazanych w art. 95l ust. 4 pkt 4 lit. b;

	5) dla poziomu określonego w art. 95l ust. 2 pkt 5 – trzy profile systemu zabezpieczenia spośród profili systemu zabezpieczenia, o których mowa w art. 95l ust. 4 pkt 5;
	6) dla poziomu określonego w art. 95l ust. 2 pkt 6 – jeden profil systemu zabezpieczenia spośród profili systemu zabezpieczenia, o których mowa w art. 95l ust. 4 pkt 6.

	7. W przypadkach uzasadnionych koniecznością zapewnienia odpowiedniego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej, jako kryterium kwalifikacji do danego poziomu systemu zabezpieczenia, o którym mowa w art. 95l ust. 2, może zostać ustalona mniejsza liczba ...
	1) dla poziomów określonych w art. 95l ust. 2 pkt 1–3 – jeden profil systemu zabezpieczenia charakteryzujący dany poziom;
	2) dla poziomu określonego w art. 95l ust. 2 pkt 4:
	a) w zakresie dotyczącym szpitali onkologicznych – trzy profile systemu zabezpieczenia charakteryzujące ten poziom,
	b) w zakresie dotyczącym szpitali pulmonologicznych – jeden profil systemu zabezpieczenia charakteryzujący ten poziom.


	8. Kwalifikacja świadczeniodawcy do systemu zabezpieczenia w oparciu o liczbę profili systemu zabezpieczenia wskazanych w ust. 7 następuje przy jednoczesnym spełnieniu przez świadczeniodawcę co najmniej jednego z warunków dodatkowych w zakresie:
	1) wartości świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych w danym profilu systemu zabezpieczenia;
	2) zabezpieczenia dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej w danym profilu systemu zabezpieczenia, na danym terenie;
	3) struktury udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej, w tym także w ramach profilu systemu zabezpieczenia;
	4) zapewnienia kompleksowości udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej w różnych zakresach świadczeń lub zakresie świadczeń, w tym także w ramach różnych profili systemu zabezpieczenia.

	9. W przypadku, o którym mowa w ust. 7, możliwe jest odstąpienie od wymogu dotyczącego profilu systemu zabezpieczenia określonego w ust. 3 pkt 1 lit. b.
	10. W celu zagwarantowania ciągłości i kompleksowości udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej, ustala się zakresy i rodzaje świadczeń, w ramach których świadczeniodawcy udzielają świadczeń gwarantowanych:
	1) na każdym z poziomów systemu zabezpieczenia:
	a) z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, określone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, realizowanych w poradniach przyszpitalnych, z wyjątkiem dializy otrzewnowej lub hemodializy, z zastrzeżeniem, że w przypadku porad specjalistyc...
	b) z zakresu rehabilitacji leczniczej, określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, realizowane w warunkach: ośrodka lub oddziału dziennego lub stacjonarnych,

	2) w przypadku poziomu systemu zabezpieczenia, o którym mowa w art. 95l ust. 2 pkt 3 – w ramach wszystkich profili systemu zabezpieczenia, w zakresie leczenia szpitalnego w trybie hospitalizacji, określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d
	– pod warunkiem posiadania do dnia ogłoszenia wykazu, o którym mowa w art. 95n ust. 1, umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej co do świadczeń gwarantowanych wskazanych w pkt 1 i 2, której okres trwania wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalend...

	11. W celu zagwarantowania ciągłości i kompleksowości udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej, świadczeniodawcy, w ramach poszczególnych poziomów systemu zabezpieczenia, zapewniają świadczeniobiorcom również dostęp do świadczeń opieki zdrowotnej udzie...
	1) w ramach dodatkowych profili systemu zabezpieczenia innych niż określone dla danego świadczeniodawcy na podstawie ust. 6 i 7 – dla profili systemu zabezpieczenia w zakresie leczenia szpitalnego w trybie hospitalizacji określonych w przepisach wydan...
	2) w ramach dodatkowych zakresów lub rodzajów świadczeń innych niż określone w ust. 10.

	12. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia:
	1) szczegółowe kryteria kwalifikacji świadczeniodawców do poszczególnych poziomów systemu zabezpieczenia,
	2) dodatkowe profile systemu zabezpieczenia, zakresy i rodzaje świadczeń, w ramach których świadczeniodawcy zakwalifikowani do poszczególnych poziomów systemu zabezpieczenia mogą udzielać świadczeń opieki zdrowotnej w ramach danego poziomu systemu zab...
	3) dodatkowe kryteria, po spełnieniu których świadczeniodawcy mogą udzielać świadczeń opieki zdrowotnej w ramach dodatkowych profili systemu zabezpieczenia, zakresów i rodzajów świadczeń, w ramach danego poziomu systemu zabezpieczenia, o których mowa ...
	4) wskazanie porad specjalistycznych odpowiadających poszczególnym profilom systemu zabezpieczenia, o których mowa w ust. 10 pkt 1 lit. a
	– uwzględniając potrzebę zabezpieczenia odpowiedniego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej, a także zapewnienie ciągłości i kompleksowości udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej.

	Art. 95n. 1. ) Działając na podstawie przepisów art. 95m oraz ust. 3, Prezes Funduszu sporządza i ogłasza w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu wykaz świadczeniodawców zakwalifikowanych do poszczególnych poziomów systemu zabezpieczenia, obejmują...
	1) świadczeniodawców zakwalifikowanych do poszczególnych poziomów systemu zabezpieczenia na terenie danego województwa;
	2) dla każdego ze świadczeniodawców, o których mowa w pkt 1, wszystkich profili systemu zabezpieczenia, zakresów lub rodzajów, w ramach których będą oni udzielać świadczeń opieki zdrowotnej w systemie zabezpieczenia, zgodnie z art. 95m ust. 3 pkt 1 i ...

	2. Wykaz, o którym mowa w ust. 1, ogłasza się dla terenu danego województwa w terminie do dnia 27 marca z okresem obowiązywania 4 lat, z zastrzeżeniem ust. 14. Wykaz obowiązuje od dnia 1 lipca.
	3. ) W przypadku gdy wymaga tego zabezpieczenie na terenie danego województwa właściwego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej, świadczeniodawca, który w dniu ogłoszenia wykazu, o którym mowa w ust. 1, posiada umowę o udzielanie świadczeń opieki zdro...
	4.145) Minister właściwy do spraw zdrowia przekazuje opinię, o której mowa w ust. 3, w terminie 7 dni od dnia otrzymania wniosku Prezesa Funduszu.
	5. W przypadkach niezakwalifikowania do systemu zabezpieczenia, kwalifikacji do niewłaściwego poziomu systemu zabezpieczenia lub niewłaściwego wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakresów lub rodzajów, o których mowa w ust. 1 pkt 2:
	1) świadczeniodawca posiadający w dniu ogłoszenia wykazu, o którym mowa w ust. 1, umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, dotyczącą udzielania świadczeń z zakresu leczenia szpitalnego, w trybie hospitalizacji określonym w przepisach wydanych n...
	2) )  świadczeniodawca, którego dotyczy wystąpienie Prezesa Funduszu o wydanie opinii, o której mowa w ust. 3
	– może wnieść do Prezesa Funduszu, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia wykazu, o którym mowa w ust. 1, środek odwoławczy w postaci protestu. )

	6. Protest zawiera:
	1) oznaczenie organu, do którego wnosi się protest;
	2) imię i nazwisko lub nazwę (firmę) podmiotu wnoszącego protest oraz jego numer KRS albo numer REGON;
	3) oznaczenie siedziby podmiotu wnoszącego protest;
	4) wskazanie przedmiotu protestu wraz z uzasadnieniem;
	5) podpis osoby upoważnionej do wniesienia protestu.

	7. ) Prezes Funduszu wydaje, w terminie 7 dni od dnia otrzymania protestu, decyzję o:
	1) uwzględnieniu protestu oraz:
	a) zakwalifikowaniu świadczeniodawcy do systemu zabezpieczenia lub
	b) zmianie kwalifikacji świadczeniodawcy do danego poziomu systemu zabezpieczenia, lub
	c) zmianie wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakresów lub rodzajów, o których mowa w ust. 1 pkt 2, albo

	2) odmowie uwzględnienia protestu.

	8. ) Od decyzji wydanej na podstawie ust. 7 pkt 1 i 2 świadczeniodawca może złożyć odwołanie do ministra właściwego do spraw zdrowia, w terminie 7 dni od dnia doręczenia tej decyzji. Do odwołania stosuje się odpowiednio przepisy ust. 6.
	9. Minister właściwy do spraw zdrowia rozpatruje odwołanie, w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania, i wydaje decyzję, w której: )
	1) utrzymuje w mocy zaskarżoną decyzję albo
	2) )  uchyla zaskarżoną decyzję w całości albo w części i przekazuje ją do ponownego rozpatrzenia przez Prezesa Funduszu, albo
	3) umarza postępowanie odwoławcze.

	10. ) Protest i odwołanie nie podlegają rozpatrzeniu, jeżeli:
	1) zostały wniesione po terminie,
	2) nie spełniają wymagań określonych w ust. 5, 6 i 8
	– o czym Prezes Funduszu albo minister właściwy do spraw zdrowia informuje na piśmie świadczeniodawcę wnoszącego protest lub odwołanie, w terminie 7 dni od dnia wniesienia protestu albo odwołania.

	11.152) W przypadku, o którym mowa w ust. 10, Prezes Funduszu albo minister właściwy do spraw zdrowia wydaje postanowienie w przedmiocie nierozpatrzenia protestu albo odwołania, na które służy zażalenie, do którego stosuje się przepisy Kodeksu postępo...
	12.152) Terminy, o których mowa w ust. 5 i 8, uznaje się za zachowane, pod warunkiem doręczenia przed ich upływem protestu lub odwołania niezawierającego braków formalnych do siedziby centrali Funduszu albo siedziby urzędu obsługującego ministra właśc...
	13.152) W przypadku wydania decyzji, o której mowa w ust. 7 pkt 1, Prezes Funduszu dokonuje odpowiedniej zmiany wykazu, o którym mowa w ust. 1.
	14. W przypadkach:
	1) niezawarcia umowy, o której mowa w art. 159a, w terminie do dnia 30 czerwca albo
	2) stwierdzenia niespełniania przez świadczeniodawcę kryteriów kwalifikacji do systemu zabezpieczenia lub do danego poziomu systemu zabezpieczenia po ogłoszeniu wykazu, o którym mowa w ust. 1, lub
	3) niewłaściwego wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakresów lub rodzajów, o których mowa w ust. 1 pkt 2
	– Prezes Funduszu dokonuje odpowiedniej zmiany w tym wykazie, polegającej na usunięciu świadczeniodawcy z wykazu, kwalifikacji do innego poziomu zabezpieczenia lub wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakresów lub rodzajów, o których mowa w ust. ...

	15. Do postępowania, o którym mowa w ust. 14, przepisy ust. 5–13 stosuje się odpowiednio.
	16. Do postępowania, o którym mowa w:
	1) ust. 1–4, nie stosuje się przepisów Kodeksu postępowania administracyjnego;
	2) ust. 5–10 i 12–14, nie stosuje się przepisów Kodeksu postępowania administracyjnego, z wyjątkiem przepisów dotyczących wyłączenia pracownika i organu, pełnomocnictw, doręczeń, sposobu obliczania terminów, wydawania uwierzytelnionych odpisów lub kop...


	DZIAŁ V
	Narodowy Fundusz Zdrowia
	Rozdział 1
	Przepisy ogólne
	Art. 96. 1. Tworzy się Narodowy Fundusz Zdrowia będący państwową jednostką organizacyjną posiadającą osobowość prawną.
	2. W skład Funduszu wchodzą:
	1) centrala Funduszu;
	2) oddziały wojewódzkie Funduszu.

	3. Siedzibą Funduszu jest miasto stołeczne Warszawa.
	4. W centrali Funduszu oraz w oddziałach wojewódzkich Funduszu tworzy się komórki organizacyjne do spraw służb mundurowych.
	5. Kierowników komórek organizacyjnych, o których mowa w ust. 4:
	1) w centrali Funduszu – powołuje Prezes Funduszu na wspólny wniosek Ministra Obrony Narodowej, ministra właściwego do spraw wewnętrznych oraz Ministra Sprawiedliwości;
	2) w oddziałach wojewódzkich Funduszu – powołuje dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu na wspólny wniosek Ministra Obrony Narodowej, ministra właściwego do spraw wewnętrznych oraz Ministra Sprawiedliwości.

	6. Oddziały wojewódzkie Funduszu tworzone są zgodnie z podziałem terytorialnym państwa. W oddziałach wojewódzkich mogą być tworzone placówki terenowe na zasadach określonych w statucie Funduszu.
	7. Fundusz działa na podstawie ustawy i statutu.
	8. Minister właściwy do spraw zdrowia, w drodze rozporządzenia, nadaje Funduszowi statut, określając w szczególności strukturę organizacyjną Funduszu, w tym centrali i oddziałów wojewódzkich Funduszu oraz siedziby tych oddziałów, mając na względzie sp...
	Art. 97. 1. Fundusz zarządza środkami finansowymi, o których mowa w art. 116.
	2. W zakresie środków pochodzących ze składek na ubezpieczenie zdrowotne Fundusz działa w imieniu własnym na rzecz ubezpieczonych oraz osób uprawnionych do tych świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji.
	3. Do zakresu działania Funduszu należy również w szczególności:
	1) określanie jakości i dostępności oraz analiza kosztów świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie niezbędnym dla prawidłowego zawierania umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) przeprowadzanie konkursów ofert, rokowań i zawieranie umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, a także monitorowanie ich realizacji i rozliczanie;
	2a) finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych osobom, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 i 4 oraz w art. 12 pkt 2–4, 6 i 9;
	2b) finansowanie świadczeń gwarantowanych określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d w zakresie  określonym w art. 15 ust. 2 pkt 12;
	2c) finansowanie leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych przysługujących świadczeniobiorcom, o których mowa w art. 43a ust. 1;
	2d) organizacja wspólnych postępowań na zakup leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych przysługujących świadczeniobiorcom, w przypadku, o którym mowa w art. 132 ust. 2a, prowadzonych na podstawie przepi...
	2e) finansowanie leków przysługujących świadczeniobiorcom, o których mowa w art. 43b ust. 1;
	2f) )  finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych osobom do ukończenia 18. roku życia, w zakresie zwiększonych kwot zobowiązania Funduszu wobec świadczeniodawców z tytułu udzielania tych świadczeń zgodnie z art. 136 ust. 2 pkt 1c;
	2g)154)  finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych poza granicami kraju, przysługujących świadczeniobiorcom na podstawie art. 42d, 42i i 42j;
	3) finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych świadczeniobiorcom innym niż ubezpieczeni spełniającym kryterium dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, co do których nie stwierdzono okoliczności, ...
	3a) finansowanie medycznych czynności ratunkowych świadczeniobiorcom;
	3b) (uchylony) )
	3c) dokonywanie zwrotu kosztów w przypadku świadczeń gwarantowanych finansowanych z budżetu państwa, z zastrzeżeniem art. 42b ust. 2, w tym medycznych czynności ratunkowych wykonanych przez zespoły ratownictwa medycznego, o których mowa w ustawie z dn...
	4) opracowywanie, wdrażanie, realizowanie, finansowanie, monitorowanie, nadzorowanie i kontrolowanie programów zdrowotnych;
	4a) wdrażanie, finansowanie, monitorowanie i ewaluacja programów pilotażowych, o których mowa w art. 48e ust. 5;
	4b) opracowywanie, ustalanie, wdrażanie, finansowanie, monitorowanie, ewaluacja oraz nadzór i kontrola programów pilotażowych, o których mowa w art. 48e ust. 7;
	4c) )  finansowanie informatyzacji świadczeniodawców, której celem jest udzielanie przez nich świadczeń opieki zdrowotnej za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności, prowadzenie i wymiana elektronicznej dokumentacji medycznej...
	5) wykonywanie zadań zleconych, w tym finansowanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia, w szczególności realizacja programów polityki zdrowotnej;
	6) monitorowanie ordynacji lekarskich;
	7) promocja zdrowia i profilaktyka chorób, w tym dofinansowanie programów polityki zdrowotnej na podstawie art. 48d;
	8) prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych;
	9) prowadzenie działalności promocyjnej i informacyjnej w zakresie ochrony zdrowia, w tym promowanie Internetowego Konta Pacjenta, o którym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;
	10) wyliczanie kwot, o których mowa w art. 4 i art. 34 ustawy o refundacji oraz w art. 102 ust. 5 pkt 29;
	11) monitorowanie i koordynowanie realizacji uprawnień wynikających z art. 24a–24c, art. 44 ust. 1a–1c, art. 46 ust. 7–9, art. 47 ust. 2 i 2a, art. 47c oraz art. 57 ust. 2 pkt 10, 12 i 13;
	12) wykonywanie zadań Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej, zwanego dalej „KPK”;
	13) realizacja programów rządowych, o których mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz. U. z 2020 r. poz. 1787), w zakresie wsparcia zdrowotnego osób niepełnosprawnych;
	14) finansowanie zadań, o których mowa w art. 15 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badań Medycznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 2150), przez przekazywanie środków finansowych Agencji Badań Medycznych w postaci odpisu, o którym mowa w u...
	15) finansowanie wydawania zaświadczeń, o których mowa w art. 133 § 2b ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postępowania karnego, oraz czynności związanych z ich wydawaniem;
	16) )  wspieranie zadań finansowanych w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej, o którym mowa w art. 86 ustawy z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 2094 oraz z 2021 r. poz. 802 i 815);
	17)157)  wspieranie zadań z zakresu zdrowia publicznego dotyczących profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych realizowanych ze środków Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych, o którym mowa w art. 88 ustawy z dnia 19 listopada 2009 r. o...

	3a. Do zadań Funduszu należy rozliczanie z instytucjami właściwymi lub instytucjami miejsca zamieszkania w państwach członkowskich UE lub EFTA:
	1) kosztów świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych z budżetu państwa z części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia, o których mowa w art. 11 ust. 1 pkt 4;
	2) kosztów medycznych czynności ratunkowych wykonanych przez zespoły ratownictwa medycznego, o których mowa w ustawie z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym, z wyłączeniem kosztów medycznych czynności ratunkowych wykonywanych pr...
	– w stosunku do osób uprawnionych do tych świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji.

	3b. Minister właściwy do spraw zdrowia, po ostatecznym rozliczeniu ze świadczeniodawcą świadczeń, o których mowa w art. 11 ust. 1 pkt 4, obciąża Fundusz kosztami tych świadczeń oraz przekazuje niezbędną dokumentację dotyczącą udzielonych świadczeń wra...
	3c. W przypadku rozliczania przez Fundusz kosztów medycznych czynności ratunkowych udzielonych osobom uprawnionym do tych świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji przez zespoły ratownictwa medycznego, Fundusz powiadamia właściwego wojewodę o nal...
	3d. Fundusz jest instytucją właściwą, instytucją miejsca zamieszkania, instytucją miejsca pobytu oraz instytucją łącznikową w zakresie rzeczowych świadczeń zdrowotnych, w rozumieniu przepisów o koordynacji, oraz prowadzi, w centrali Funduszu, punkt ko...
	3e. W celu realizacji zadania, o którym mowa w ust. 3 pkt 14, Fundusz przekazuje Agencji Badań Medycznych środki finansowe w postaci odpisu w wysokości 0,3% planowanych należnych przychodów z tytułu składek na ubezpieczenie zdrowotne na ten rok określ...
	3f. Odpis jest przekazywany do Agencji Badań Medycznych przez Fundusz do dnia 30 stycznia roku kalendarzowego. Od kwoty nieprzekazanego przez Fundusz w terminie odpisu dla Agencji przysługują odsetki za zwłokę, na zasadach i w wysokości określonych dl...
	3g. ) W celu realizacji zadania, o którym mowa w ust. 3 pkt 16, Fundusz w terminach nie później niż do 31 stycznia oraz 31 lipca roku kalendarzowego przekazuje, w dwóch równych transzach, na rachunek Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej środki finansowe...
	3h. ) W celu realizacji zadania, o którym mowa w ust. 3 pkt 17, Fundusz, przekazuje na rachunek Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych środki finansowe w wysokości nie wyższej niż 8% środków uzyskiwanych przez Fundusz w poprzednim roku kalendarz...
	4. Fundusz prowadzi Centralny Wykaz Ubezpieczonych w celu:
	1) potwierdzenia prawa do świadczeń z ubezpieczenia zdrowotnego;
	2) przetwarzania danych o ubezpieczonych w Funduszu;
	3) przetwarzania danych o osobach uprawnionych do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji;
	4) przetwarzania danych o osobach innych niż ubezpieczeni uprawnionych do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów ustawy;
	5) wydawania poświadczeń i zaświadczeń w zakresie swojej działalności;
	6) rozliczania kosztów świadczeń opieki zdrowotnej, w tym udzielanych na podstawie przepisów o koordynacji.

	5. Fundusz nie wykonuje działalności gospodarczej.
	6. Fundusz nie może być właścicielem podmiotów wykonujących działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej.
	7. Zadania Funduszu określone w ust. 3 pkt 1, 2, 4, 6 i 11 w odniesieniu do podmiotów leczniczych nadzorowanych przez Ministra Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwości, ministra właściwego do spraw wewnętrznych, Szefa Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrz...
	8. Fundusz otrzymuje dotację z budżetu państwa na finansowanie kosztów realizacji zadań, o których mowa w ust. 3 pkt 2b, 2c i 2e. Dotacja nie uwzględnia kosztów administracyjnych.
	8a. ) Fundusz otrzymuje dotację z budżetu państwa na finansowanie świadczeń gwarantowanych na podstawie art. 131d. W ramach tej dotacji Fundusz finansuje również zadania, o których mowa w ust. 3 pkt 2a i 3.
	8b. Fundusz może otrzymywać dotację celową z budżetu państwa na finansowanie części kosztów realizacji zadania, o którym mowa w ust. 3 pkt 4c.
	8c. ) Fundusz otrzymuje dotację z Funduszu Medycznego na finansowanie kosztów realizacji zadań, o których mowa w ust. 3 pkt 2f i 2g.
	9. (uchylony)
	10. ) Środki Funduszu mogą być przeznaczane na dofinansowanie zadań dotyczących informatyzacji w ochronie zdrowia realizowanych przez państwową jednostkę budżetową podległą ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, właściwą w zakresie systemów informac...
	11.162) Fundusz może, po uzyskaniu zgody ministra właściwego do spraw zdrowia i ministra właściwego do spraw finansów publicznych, zlecać, w drodze porozumienia, jednostce podległej ministrowi właściwemu do spraw zdrowia właściwej w zakresie systemów ...
	12.162) Porozumienie, o którym mowa w ust. 11, określa co najmniej zakres, termin realizacji zlecanego zadania i koszt jego realizacji z wyodrębnieniem kosztów wynagrodzeń, kosztów bieżących i inwestycyjnych.
	13.162) W przypadku zawarcia porozumienia, o którym mowa w ust. 11, Fundusz niezwłocznie przekazuje środki finansowe przeznaczone na realizację zlecanego zadania na rachunek budżetu państwa. Minister właściwy do spraw finansów publicznych niezwłocznie...
	14.162) W budżecie państwa tworzy się rezerwę celową w wysokości odpowiadającej kwocie środków przekazywanych państwowej jednostce budżetowej, o której mowa w ust. 10, przez Fundusz na dochody budżetu państwa.
	Art. 97a. 1. W centrali Funduszu działa KPK.
	2. KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają pacjentom z innych państw członkowskich UE lub EOG, na ich wniosek, niezbędnych informacji dotyczących:
	1) praw pacjenta uregulowanych na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa;
	2) świadczeniodawców, w odniesieniu do rodzajów wykonywanej działalności leczniczej;
	3) osób wykonujących zawody medyczne, w zakresie posiadania prawa do wykonywania zawodu oraz nałożonych ograniczeń w wykonywaniu tego prawa, na podstawie dostępnych rejestrów publicznych;
	4) obowiązujących na podstawie przepisów prawa standardów jakości i bezpieczeństwa świadczeń zdrowotnych oraz obowiązujących przepisów w zakresie oceny świadczeniodawców pod względem stosowania tych standardów i nadzoru nad świadczeniodawcami;
	5) posiadanych przez dany szpital udogodnień dla osób niepełnosprawnych;
	6) zasad dochodzenia roszczeń z tytułu wyrządzenia szkody lub krzywdy w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych przez podmiot wykonujący działalność leczniczą na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz zasad i trybu ustalania odszkodowania lub z...

	3. Informacji, o których mowa w ust. 2, KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają bezpośrednio lub przy użyciu dostępnych środków komunikacji, w szczególności telefonicznie, w formie pisemnej albo przy użyciu poczty elektronicznej, o ile jest to m...
	4. KPK współpracuje z Komisją Europejską i krajowymi punktami kontaktowymi do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej działającymi w innych państwach członkowskich UE lub EOG, w szczególności w zakresie wymiany informacji, o których mowa w ust. 2.
	5. Na wniosek krajowych punktów kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej działających w innych niż Rzeczpospolita Polska państwach członkowskich UE lub EOG KPK, we współpracy z oddziałami wojewódzkimi Funduszu, udziela niezbędnej pomocy...
	6. KPK kieruje do krajowych punktów kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej, działających w innych niż Rzeczpospolita Polska państwach członkowskich UE lub EOG, zapytania dotyczące zawartości rachunków i innych dokumentów wystawionych ...
	7. KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają pacjentom informacji dotyczących niezbędnych elementów recepty transgranicznej.
	8. KPK zamieszcza na swojej stronie internetowej oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu aktualne informacje o danych teleadresowych krajowych punktów kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej działających w innych państwach czł...
	9. KPK zamieszcza na swojej stronie internetowej, na wniosek zainteresowanych podmiotów, hiperłącza do stron internetowych stowarzyszeń i fundacji działających na rzecz promocji polskiego sektora usług medycznych.
	10. KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają świadczeniobiorcom oraz osobom wykonującym zawody medyczne, bezpośrednio lub przy użyciu dostępnych środków komunikacji, w szczególności telefonicznie, w formie pisemnej albo przy użyciu poczty elektro...
	1) możliwości uzyskania zwrotu kosztów przysługującego w przypadku uzyskania w innym państwie członkowskim UE lub EOG określonego świadczenia opieki zdrowotnej;
	2) świadczeń opieki zdrowotnej objętych wykazem, o którym mowa w art. 42e ust. 1;
	3) trybu rozpatrywania i realizacji wniosków o zwrot kosztów;
	4) trybu rozpatrywania wniosków o wydanie zgody, o której mowa w art. 42b ust. 9.

	11. Udzielając informacji, o których mowa w ust. 10 pkt 1, KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu dokonują wyraźnego rozróżnienia między uprawnieniami wynikającymi z art. 42b i uprawnieniami wynikającymi z przepisów o koordynacji.
	12. Oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają świadczeniobiorcom, bezpośrednio lub przy użyciu dostępnych środków komunikacji, w szczególności telefonicznie, w formie pisemnej albo przy użyciu poczty elektronicznej, informacji na temat przybliżonej wyso...
	13. Informacje, o których mowa w ust. 10 i 12, zamieszcza się także na stronach internetowych KPK i oddziałów wojewódzkich Funduszu oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu, z tym że informacja na temat wysokości zwrotu kosztów może ograniczać...
	Art. 98. 1. Organami Funduszu są:
	1) Rada Funduszu;
	2) Prezes Funduszu;
	3) rady oddziałów wojewódzkich Funduszu;
	4) dyrektorzy oddziałów wojewódzkich Funduszu.

	2. W sprawach niezastrzeżonych do zakresu zadań Rady Funduszu, rady oddziału wojewódzkiego Funduszu lub dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu organem właściwym jest Prezes Funduszu.
	3. Techniczno-organizacyjną obsługę:
	1) Rady Funduszu i Prezesa Funduszu – zapewnia centrala Funduszu;
	2) rady oddziału wojewódzkiego Funduszu i dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu – zapewnia oddział wojewódzki Funduszu.

	Art. 99. 1. Rada Funduszu składa się z dziesięciu członków powoływanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia, w tym:
	1) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez Rzecznika Praw Obywatelskich;
	2) dwóch członków powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez Radę Dialogu Społecznego;
	3) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez stronę samorządową Komisji Wspólnej Rządu i Samorządu Terytorialnego;
	4) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez organizacje pacjentów działających na rzecz praw pacjenta, zgłoszonych w terminie 14 dni od dnia publikacji na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzędu obsługującego ministra w...
	5) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych wspólnie przez Ministra Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwości i ministra właściwego do spraw wewnętrznych;
	6) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez ministra właściwego do spraw finansów publicznych;
	7) jednego członka wskazuje Prezes Rady Ministrów;
	8) dwóch członków wskazuje minister właściwy do spraw zdrowia.

	2. Kadencja członków Rady Funduszu trwa 5 lat.
	3. Rada Funduszu działa na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu.
	4. Rada Funduszu wybiera ze swego grona przewodniczącego, który zwołuje posiedzenia i im przewodniczy.
	5. W skład Rady Funduszu wchodzą osoby, które spełniają łącznie następujące kryteria:
	1) nie zostały prawomocnie skazane za przestępstwo popełnione umyślnie;
	2) posiadają wykształcenie wyższe;
	3) posiadają wiedzę i doświadczenie dające rękojmię prawidłowego wykonywania obowiązków członka Rady Funduszu;
	4) posiadają uprawnienia konieczne do zasiadania w radach nadzorczych jednoosobowych spółek Skarbu Państwa, zgodnie z odrębnymi przepisami.

	6. Członkowie Rady Funduszu nie mogą być jednocześnie:
	1) pracownikami Funduszu;
	2) świadczeniodawcami;
	3) właścicielami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzającego produkty lecznicze i wyroby medyczne;
	4) posiadaczami akcji lub udziałów w spółkach prowadzących podmioty, o których mowa w pkt 2 i 3;
	5) osobami, o których mowa w art. 112 ust. 1 pkt 2–8, z wyjątkiem pracowników urzędów obsługujących ministrów będących podmiotami tworzącymi.

	7. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze zarządzenia, wynagrodzenie członków Rady Funduszu, uwzględniając zakres zadań Rady.
	Art. 100. 1. Do zadań Rady Funduszu należy:
	1) kontrolowanie bieżącej działalności Funduszu we wszystkich dziedzinach jego działalności;
	2) uchwalanie:
	a) planu pracy Funduszu na dany rok,
	b) rzeczowego planu wydatków inwestycyjnych;

	3) opiniowanie:
	a) projektu planu finansowego na dany rok,
	b) systemu wynagradzania pracowników Funduszu;

	4) przyjmowanie:
	a) sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu,
	b) okresowych i rocznych sprawozdań z działalności Funduszu;

	5) podejmowanie uchwał w sprawach dotyczących majątku Funduszu i inwestycji przekraczających zakres upoważnienia statutowego dla Prezesa Funduszu oraz nabywania, zbywania i obciążania nieruchomości stanowiących własność Funduszu, a także podejmowanie ...
	6) kontrola prawidłowej realizacji planu finansowego Funduszu;
	6a) dokonywanie wyboru biegłego rewidenta do badania sprawozdania finansowego Funduszu;
	7) występowanie do Prezesa Funduszu z wnioskiem o wszczęcie kontroli w zakresie, o którym mowa w art. 61a ust. 1–3;
	7a) występowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie kontroli oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	8) wyrażanie opinii w sprawie kandydata na Prezesa Funduszu lub kandydatów na jego zastępców;
	9) wyrażanie opinii w sprawie odwołania Prezesa Funduszu lub jego zastępców.
	10) (uchylony)

	1a. Rada Funduszu może w drodze uchwały upoważnić Prezesa Funduszu do dokonywania zmian rzeczowego planu wydatków inwestycyjnych do wysokości określonej przez Radę kwoty lub w zakresie określonym przez Radę.
	2. W celu wykonania swoich obowiązków Rada może żądać od Prezesa Funduszu sprawozdań i wyjaśnień.
	3. Rada Funduszu nie ma prawa wydawania Prezesowi Funduszu wiążących poleceń dotyczących bieżącej działalności Funduszu.
	4. Uchwały Rady Funduszu zapadają większością głosów w obecności co najmniej połowy ustawowej liczby członków Rady. W przypadku równej liczby głosów rozstrzyga głos Przewodniczącego Rady.
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia odwołuje członka Rady Funduszu przed upływem kadencji, w przypadku:
	1) rezygnacji ze stanowiska;
	2) utraty zdolności do pełnienia powierzonych obowiązków na skutek długotrwałej choroby, trwającej co najmniej sześć miesięcy, potwierdzonej orzeczeniem lekarskim;
	3) nieusprawiedliwionej nieobecności na 4 kolejnych posiedzeniach Rady Funduszu;
	4) naruszenia przepisów art. 99 ust. 5 i 6;
	5) prawomocnego skazania za przestępstwo popełnione umyślnie.

	6. Przed upływem kadencji członka Rady Funduszu minister właściwy do spraw zdrowia może odwołać także na podstawie wniosku podmiotu, który wnioskował o jego powołanie.
	7. W przypadku odwołania członka Rady Funduszu albo jego śmierci przed upływem jego kadencji, minister właściwy do spraw zdrowia powołuje nowego członka na okres do końca tej kadencji. Przepisy art. 99 ust. 1 stosuje się odpowiednio.
	8. Przepisu ust. 7 nie stosuje się w przypadku, gdy do końca kadencji członka Rady Funduszu pozostało mniej niż 3 miesiące, licząc od dnia odwołania albo jego śmierci.
	9. Przewodniczący Rady Funduszu zaprasza do udziału w posiedzeniach Rady, w charakterze obserwatorów, przedstawicieli: Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, Naczelnej Rady Aptekarskiej, Krajowej Rady Diagnostów Laboratory...
	10. Rada Funduszu w związku z zadaniem, o którym mowa w ust. 1 pkt 1:
	1) może delegować swoich członków do samodzielnego wykonywania czynności kontrolnych;
	2) ma wgląd we wszelkie dokumenty związane z działalnością Funduszu.

	11. (uchylony)
	12. Rada Funduszu wyraża opinie, o których mowa w ust. 1 pkt 8 i 9, w terminie nie dłuższym niż 14 dni. Niewyrażenie opinii w tym terminie jest równoznaczne z wydaniem pozytywnej opinii.
	Art. 101. 1. Prezes Funduszu lub co najmniej trzech członków Rady Funduszu może żądać zwołania posiedzenia Rady Funduszu, podając proponowany porządek obrad. Przewodniczący Rady Funduszu zwołuje posiedzenie nie później niż w terminie 14 dni od dnia ot...
	2. Jeżeli przewodniczący Rady Funduszu nie zwoła posiedzenia zgodnie z ust. 1, wnioskodawca może wystąpić do ministra właściwego do spraw zdrowia z wnioskiem o zwołanie posiedzenia, podając przyczynę, datę, miejsce i proponowany porządek obrad.
	Art. 102. 1. Działalnością Funduszu kieruje Prezes Funduszu, który reprezentuje Fundusz na zewnątrz.
	2. Prezesa Funduszu powołuje minister właściwy do spraw zdrowia spośród osób wyłonionych w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru po zasięgnięciu opinii Rady Funduszu. Minister właściwy do spraw zdrowia odwołuje Prezesa Funduszu po zasięgnięciu opi...
	3. W przypadku rażącego naruszenia obowiązków ustawowych minister właściwy do spraw zdrowia może odwołać Prezesa Funduszu bez zasięgania opinii, o której mowa w ust. 2. W takim przypadku minister właściwy do spraw zdrowia powierza kierowanie Funduszem...
	4. (uchylony)
	5. Do zakresu działania Prezesa Funduszu w szczególności należy:
	1) prowadzenie gospodarki finansowej Funduszu;
	2) efektywne i bezpieczne zarządzanie funduszami i mieniem Funduszu, w tym gospodarowanie rezerwą ogólną, o której mowa w art. 118 ust. 5;
	3) zaciąganie, w imieniu Funduszu, zobowiązań, w tym pożyczek i kredytów, z zastrzeżeniem art. 100 ust. 1 pkt 5;
	3a) )  przeprowadzanie postępowań o zawarcie umów, zawieranie i rozliczanie umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	4) przygotowywanie i przedstawianie Radzie Funduszu corocznych prognoz, o których mowa w art. 120 ust. 1 i 3;
	5) opracowywanie projektu planu finansowego Funduszu na podstawie projektów planów finansowych oddziałów wojewódzkich Funduszu, prognoz, o których mowa w art. 120 ust. 1 i 2;
	6) sporządzanie rocznego planu finansowego Funduszu po otrzymaniu opinii Rady Funduszu, komisji właściwej do spraw finansów publicznych oraz komisji właściwej do spraw zdrowia Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej;
	7) sporządzanie projektu planu pracy Funduszu;
	8) realizacja rocznego planu finansowego i planu pracy Funduszu;
	9) sporządzanie projektu rzeczowego planu wydatków inwestycyjnych na następny rok;
	10) sporządzanie sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu za dany rok oraz niezwłocznie przedkładanie go ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych;
	11) sporządzanie okresowych i rocznych sprawozdań z działalności Funduszu, zawierających w szczególności informację o dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków Funduszu;
	12) nadzorowanie rozliczeń dokonywanych w ramach wykonywania przepisów o koordynacji;
	13) sporządzanie analiz i ocen na podstawie informacji, o których mowa w art. 106 ust. 10 pkt 5, przekazanych przez oddziały wojewódzkie Funduszu;
	14) przedstawianie Radzie Funduszu projektu systemu wynagradzania pracowników Funduszu;
	15) (uchylony) )
	16) występowanie z wnioskiem do ministra właściwego do spraw zdrowia o odwoływanie dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	17) (uchylony)
	18) wykonywanie uchwał Rady Funduszu;
	19) przedstawianie Radzie Funduszu innych informacji o pracy Funduszu – w formie, zakresie i terminach określonych przez Radę Funduszu;
	20) przekazywanie ministrowi właściwemu do spraw zdrowia uchwał Rady Funduszu podlegających badaniu w trybie art. 163, w terminie 3 dni roboczych od dnia ich uchwalenia;
	21) nadzór nad realizacją zadań oddziałów wojewódzkich Funduszu;
	21a) przeprowadzanie kontroli, o której mowa w dziale IIIA;
	22) koordynowanie współpracy Funduszu z organami administracji rządowej, instytucjami działającymi na rzecz ochrony zdrowia, instytucjami ubezpieczeń społecznych, samorządami zawodów medycznych, związkami zawodowymi, organizacjami pracodawców, organiz...
	23) przekazywanie oddziałom wojewódzkim Funduszu do realizacji programów polityki zdrowotnej zleconych przez właściwego ministra;
	24) podejmowanie decyzji w sprawach określonych w ustawie;
	24a) (uchylony)164)
	24b) wydawanie decyzji administracyjnych, o których mowa w art. 53 ust. 2a ustawy o refundacji;
	25) ustalanie jednolitych sposobów realizacji ustawowych zadań realizowanych przez oddziały wojewódzkie Funduszu z uwzględnieniem konieczności stosowania ułatwień w obiegu dokumentacji, w tym ich elektronizacji;
	26) przekazywanie ministrowi właściwemu do spraw zdrowia zestawień kwot, o których mowa w art. 4 i art. 34 ustawy o refundacji;
	26a) przekazywanie ministrowi właściwemu do spraw zdrowia comiesięcznych zestawień ilości zrefundowanych opakowań jednostkowych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz jednostkowych wyrobów medycznych, wraz z podaniem nu...
	26b) przekazywanie ministrowi właściwemu do spraw zdrowia comiesięcznych zestawień ilości zrefundowanych opakowań jednostkowych leków wraz z podaniem numeru GTIN zgodnego z systemem GS1, wydawanych na podstawie art. 43b ust. 1, w terminie do 20. dnia ...
	27) podawanie co miesiąc do publicznej wiadomości informacji o wielkości kwoty refundacji wraz z procentowym wykonaniem całkowitego budżetu na refundację, o którym mowa w ustawie o refundacji;
	27a) ) zawieranie i rozliczanie umów, o których mowa w art. 41 ustawy o refundacji;
	28) (uchylony)164)
	29) gromadzenie i przetwarzanie informacji dotyczących umów, o których mowa w art. 41 ustawy o refundacji;
	30) (uchylony)
	31) ) podawanie co miesiąc do publicznej wiadomości w zakresie, o którym mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 ustawy o refundacji, na podstawie danych określonych w art. 45 tej ustawy, informacji o:
	a) kwocie refundacji,
	b) liczbie zrefundowanych opakowań,
	c) udziale w kwocie refundacji w grupie limitowej,
	d) zmianie wartości, o których mowa w lit. a–c, w odniesieniu do poprzedniego miesiąca oraz tego samego miesiąca poprzedniego roku
	– leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych, wraz z podaniem grupy limitowej, nazwy międzynarodowej, nazwy handlowej oraz numeru GTIN zgodnego z systemem GS1, lub innego kodu jednoznacznie identyfikujące...

	31a) ) podawanie co miesiąc do publicznej wiadomości w zakresie, o którym mowa w art. 6 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy o refundacji, na podstawie danych przekazywanych do Funduszu zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 190 ust. 1 i 2, informacji o:
	a) kwocie refundacji,
	b) udziale w kwocie refundacji w grupie limitowej,
	c) zmianie wartości, o których mowa w lit. a i b, w odniesieniu do poprzedniego miesiąca oraz tego samego miesiąca poprzedniego roku
	– leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wraz z podaniem grupy limitowej, nazwy międzynarodowej, nazwy handlowej oraz numeru GTIN zgodnego z systemem GS1, lub innego kodu jednoznacznie identyfikującego wyrób medyczny lub śr...

	32) monitorowanie, nadzorowanie i kontrolowanie wykonania zawartych w decyzji o objęciu refundacją instrumentów dzielenia ryzyka, o których mowa w art. 11 ust. 5 ustawy o refundacji, oraz informowanie ministra właściwego do spraw zdrowia w zakresie wy...
	33) realizacja zadań, o których mowa w art. 22 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach działań poza granicami państwa;
	34) prowadzenie i utrzymywanie elektronicznego systemu monitorowania programów lekowych, o którym mowa w art. 188c;
	35) )  dokonywanie kwalifikacji świadczeniodawców do systemu zabezpieczenia;
	36)168)  monitorowanie prawidłowości postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz realizacji tych umów;
	37)168)  kontrolowanie bieżącej działalności oddziału wojewódzkiego Funduszu we wszystkich dziedzinach jego działalności;
	38)168)  dokonywanie okresowych analiz skarg i wniosków wnoszonych przez ubezpieczonych, z wyłączeniem spraw podlegających nadzorowi medycznemu;
	39)168)  wydawanie i publikowanie na stronie internetowej Funduszu, nie rzadziej niż raz na 6 miesięcy jednolitych tekstów zarządzeń Prezesa określających warunki realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz publikowanie na stronie in...

	5a. Prezesowi Funduszu przysługują środki ochrony prawnej, o których mowa w art. 506–590 ustawy z dnia 11 września 2019 r. – Prawo zamówień publicznych, w prowadzonych przez świadczeniodawców postępowaniach o udzielenie zamówienia publicznego na zakup...
	6. W przypadku nieobecności lub czasowej niemożności sprawowania funkcji, w okresie nie dłuższym niż 6 miesięcy, Prezesa Funduszu zastępuje, na podstawie jego pisemnego upoważnienia, jeden z zastępców Prezesa Funduszu. W przypadku gdy udzielenie przez...
	6a. W przypadku śmierci Prezesa Funduszu albo odwołania ze sprawowanej funkcji, do czasu powołania nowego Prezesa Funduszu jego obowiązki pełni Zastępca Prezesa wyznaczony przez ministra właściwego do spraw zdrowia.
	7. ) Prezes Funduszu może udzielić zastępcom Prezesa, głównemu księgowemu Funduszu, dyrektorom oddziałów wojewódzkich Funduszu oraz innym pracownikom Funduszu pełnomocnictw do załatwiania spraw w jego imieniu w ustalonym zakresie, a w szczególności do...
	8. Pełnomocnictwa i upoważnienia, o których mowa w ust. 7, są udzielane na piśmie pod rygorem nieważności.
	Art. 102a. 1. Stanowisko Prezesa Funduszu może zajmować osoba, która:
	1) posiada wykształcenie wyższe magisterskie lub równorzędne w zakresie prawa, ekonomii, medycyny, organizacji ochrony zdrowia lub zarządzania;
	2) jest obywatelem polskim;
	3) korzysta z pełni praw publicznych;
	4) nie była skazana prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;
	4a) )  nie pełniła służby zawodowej ani nie pracowała w organach bezpieczeństwa państwa wymienionych w art. 2 ustawy z dnia 18 października 2006 r. o ujawnianiu informacji o dokumentach organów bezpieczeństwa państwa z lat 1944–1990 oraz treści tych d...
	5) posiada kompetencje kierownicze;
	6) posiada co najmniej 6-letni staż pracy, w tym co najmniej 3-letni staż pracy na stanowisku kierowniczym;
	7) posiada wiedzę z zakresu spraw należących do właściwości Funduszu.

	2. Informację o naborze na stanowisko Prezesa Funduszu ogłasza się przez umieszczenie ogłoszenia w miejscu powszechnie dostępnym w siedzibie Funduszu oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu i Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezes...
	1) nazwę i adres Funduszu;
	2) określenie stanowiska;
	3) wymagania związane ze stanowiskiem wynikające z przepisów prawa;
	4) zakres zadań wykonywanych na stanowisku;
	5) wskazanie wymaganych dokumentów;
	6) termin i miejsce składania dokumentów;
	7) informację o metodach i technikach naboru.

	3. Termin, o którym mowa w ust. 2 pkt 6, nie może być krótszy niż 10 dni od dnia opublikowania ogłoszenia w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrów.
	4. Nabór na stanowisko Prezesa Funduszu przeprowadza zespół, powołany przez ministra właściwego do spraw zdrowia, liczący co najmniej 3 osoby, których wiedza i doświadczenie dają rękojmię wyłonienia najlepszych kandydatów. W toku naboru ocenia się doś...
	5. Ocena wiedzy i kompetencji kierowniczych, o których mowa w ust. 4, może być dokonana na zlecenie zespołu przez osobę niebędącą członkiem zespołu, która posiada odpowiednie kwalifikacje do dokonania tej oceny.
	6. Członek zespołu oraz osoba, o której mowa w ust. 5, mają obowiązek zachowania w tajemnicy informacji dotyczących osób ubiegających się o stanowisko, uzyskanych w trakcie naboru.
	7. W toku naboru zespół wyłania nie więcej niż 3 kandydatów, których przedstawia ministrowi właściwemu do spraw zdrowia.
	8. Z przeprowadzonego naboru zespół sporządza protokół zawierający:
	1) nazwę i adres Funduszu;
	2) określenie stanowiska, na które był prowadzony nabór, oraz liczbę kandydatów;
	3) imiona, nazwiska i adresy nie więcej niż 3 najlepszych kandydatów uszeregowanych według poziomu spełniania przez nich wymagań określonych w ogłoszeniu o naborze;
	4) informację o zastosowanych metodach i technikach naboru;
	5) uzasadnienie dokonanego wyboru albo powody niewyłonienia kandydata;
	6) skład zespołu.

	9. ) Wynik naboru ogłasza się niezwłocznie po powołaniu na stanowisko, na które prowadzony był nabór, przez umieszczenie informacji w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu. Informacja o wyniku naboru zawiera:
	1) określenie stanowiska, na które był prowadzony nabór;
	2) imię, nazwisko wybranego kandydata oraz jego miejsce zamieszkania w rozumieniu przepisów Kodeksu cywilnego albo informację o niewyłonieniu kandydata.

	10. (uchylony) )
	Art. 103. 1. Prezes Funduszu wykonuje swoje zadania przy pomocy trzech zastępców Prezesa.
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia, na wniosek Prezesa Funduszu, po zasięgnięciu opinii Rady Funduszu, powołuje, spośród osób wyłonionych w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru, zastępców Prezesa. Minister właściwy do spraw zdrowia odwołuje za...
	3. Zastępcę Prezesa do spraw służb mundurowych powołuje, spośród osób wyłonionych w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru, minister właściwy do spraw zdrowia, na wspólny wniosek Prezesa Funduszu, Ministra Obrony Narodowej, ministra właściwego do s...
	4. Szczegółowe zakresy obowiązków zastępców Prezesa określa statut Funduszu.
	4a. ) Stanowisko zastępcy Prezesa Funduszu może zajmować osoba, która:
	1) posiada wykształcenie wyższe magisterskie lub równorzędne;
	2) posiada wiedzę dającą rękojmię prawidłowego wykonywania obowiązków zastępcy Prezesa;
	3) spełnia warunki, o których mowa w art. 102a ust. 1 pkt 2–6.

	5. (uchylony)
	6. Prezes Funduszu i jego zastępcy nie mogą być jednocześnie:
	1) członkami Rady Funduszu i rady oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	2) (uchylony) )
	3) świadczeniodawcami;
	4) właścicielami lub pracownikami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzającego produkty lecznicze i wyroby medyczne;
	5) posiadaczami akcji lub udziałów w spółkach prowadzących podmioty będące świadczeniodawcami oraz podmiotami, o których mowa w pkt 4;
	6) osobami, o których mowa w art. 112 ust. 1 pkt 2–8.

	6a. ) Do głównego księgowego Funduszu stosuje się odpowiednio przepisy ust. 6 pkt 3–5.
	7. Prezes Funduszu nie może wykonywać działalności gospodarczej.
	8. Do zakresu obowiązków zastępcy Prezesa do spraw służb mundurowych należy w szczególności:
	1) nadzorowanie i koordynowanie działań komórek organizacyjnych do spraw służb mundurowych;
	1a) nadzorowanie i koordynowanie działań związanych z realizacją prawa do świadczeń dla ubezpieczonych, o których mowa w art. 5 pkt 44a i 44b;
	1b) rozpatrywanie indywidualnych spraw związanych z realizacją prawa do świadczeń dla ubezpieczonych, o których mowa w art. 5 pkt 44a i 44b;
	2) koordynacja współpracy z Ministrem Obrony Narodowej, Ministrem Sprawiedliwości i ministrem właściwym do spraw wewnętrznych.

	Art. 103a. 1. Zespół przeprowadzający nabór na stanowiska, o których mowa w art. 103 ust. 2 i 3, powołuje Prezes Funduszu.
	2. ) Do sposobu przeprowadzania naboru na stanowiska, o których mowa w art. 103 ust. 2 i 3, stosuje się odpowiednio przepisy art. 102a ust. 2–9.
	Art. 104. 1. ) Roczny plan finansowy Funduszu, sprawozdanie finansowe Funduszu, sprawozdanie z działalności Funduszu oraz roczny plan pracy Funduszu Prezes Funduszu publikuje na stronie internetowej Funduszu.
	2. (uchylony) )
	Art. 105. (uchylony) )
	Art. 106. 1. W oddziałach wojewódzkich Funduszu działają rady oddziałów wojewódzkich Funduszu o charakterze opiniodawczo-nadzorczym.
	2. W skład rady oddziału wojewódzkiego Funduszu wchodzi dziewięciu członków będących ubezpieczonymi zamieszkującymi na obszarze działania danego oddziału wojewódzkiego Funduszu, powoływanych przez właściwego wojewodę, w tym:
	1) dwóch członków powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez sejmik województwa;
	2) dwóch członków będących przedstawicielami właściwego wojewody;
	3) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez konwent powiatów z danego województwa;
	4) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez właściwą miejscowo wojewódzką radę dialogu społecznego;
	5) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez organizacje pacjentów działających na rzecz praw pacjenta, zgłoszonych w terminie 14 dni od dnia publikacji na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzędu obsługującego wojewodę o...
	6) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych przez reprezentatywne organizacje pracodawców;
	7) jednego członka powołuje się spośród kandydatów wskazanych wspólnie przez właściwego szefa wojewódzkiego sztabu wojskowego, właściwego komendanta wojewódzkiego Policji i właściwego komendanta wojewódzkiego Państwowej Straży Pożarnej.

	2a. W przypadku gdy podmioty, o których mowa w ust. 2 pkt 5, nie wskażą kandydatów na członka rady oddziału wojewódzkiego Funduszu, mimo dwukrotnej publikacji ogłoszenia o zamiarze powołania członka tej rady na stronach Biuletynu Informacji Publicznej...
	3. Kadencja rady oddziału wojewódzkiego Funduszu trwa cztery lata, licząc od dnia pierwszego posiedzenia rady oddziału wojewódzkiego Funduszu. Pierwsze posiedzenie rady oddziału wojewódzkiego Funduszu zwołuje właściwy wojewoda.
	4. Przewodniczący rady oddziału wojewódzkiego Funduszu zaprasza do udziału w posiedzeniach rady oddziału wojewódzkiego Funduszu, w charakterze obserwatorów, przedstawicieli właściwej okręgowej rady lekarskiej, okręgowej rady pielęgniarek i położnych i...
	5. W przypadku gdy na terenie województwa działa więcej niż jedna okręgowa rada lekarska, okręgowa rada pielęgniarek i położnych albo okręgowa rada aptekarska, rady te delegują wspólnego przedstawiciela do udziału w posiedzeniach rady oddziału wojewó...
	6. W skład rad oddziałów wojewódzkich Funduszu mogą wchodzić wyłącznie osoby, które:
	1) korzystają z pełni praw publicznych;
	2) posiadają wykształcenie wyższe;
	3) nie zostały prawomocnie skazane za przestępstwo popełnione umyślnie.

	7. Członkowie rady oddziału wojewódzkiego Funduszu nie mogą być jednocześnie:
	1) )  dyrektorami oddziałów wojewódzkich Funduszu;
	2) Prezesem Funduszu;
	3) zastępcą Prezesa Funduszu;
	4) )  pracownikami Funduszu;
	5) świadczeniodawcami;
	6) właścicielami lub pracownikami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzającego produkty lecznicze i wyroby medyczne;
	7) posiadaczami akcji lub udziałów w spółkach prowadzących podmioty, o których mowa w pkt 5 i 6;
	8) osobami, o których mowa w art. 112 ust. 1 pkt 2–8, z wyjątkiem pracowników urzędów obsługujących ministrów będących podmiotami tworzącymi.

	8. Członkowie rad oddziałów wojewódzkich Funduszu wybierają spośród swojego grona przewodniczącego.
	9. Rada wojewódzkiego oddziału Funduszu działa na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu.
	10. Do zadań rady oddziału wojewódzkiego Funduszu należy:
	1) opiniowanie projektu planu finansowego oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	2) uchwalanie planu pracy oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	3) opiniowanie sprawozdania z wykonania planu finansowego oddziału wojewódzkiego Funduszu za dany rok;
	4) monitorowanie prawidłowości postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz realizacji tych umów;
	5) monitorowanie, na podstawie przekazanych przez dyrektora oddziału wojewódzkiego informacji, o których mowa w art. 23 ust. 2 i 4, sposobu wykonywania przez świadczeniodawców obowiązków, o których mowa w art. 20 i art. 21;
	6) kontrolowanie bieżącej działalności oddziału wojewódzkiego Funduszu we wszystkich dziedzinach jego działalności;
	7) występowanie do Prezesa Funduszu z wnioskiem o wszczęcie kontroli w zakresie, o którym mowa w art. 61a ust. 1–3;
	8) (uchylony)
	9) dokonywanie okresowych analiz skarg i wniosków wnoszonych przez ubezpieczonych, z wyłączeniem spraw podlegających nadzorowi medycznemu;
	10) występowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie kontroli oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	11) wydawanie opinii o kandydacie na stanowisko dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	12) występowanie z wnioskiem do ministra właściwego do spraw zdrowia o odwoływanie dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu w przypadkach, o których mowa w art. 107 ust. 4.

	11. Uchwały rady oddziału wojewódzkiego Funduszu zapadają większością głosów przy obecności co najmniej połowy ustawowej liczby członków rady. W przypadku równej liczby głosów rozstrzyga głos przewodniczącego rady.
	12. W celu wykonywania swoich obowiązków rada oddziału wojewódzkiego Funduszu może żądać od dyrektora oddziału wojewódzkiego sprawozdań i wyjaśnień.
	13. Rada oddziału wojewódzkiego Funduszu nie ma prawa wydawania dyrektorowi oddziału wojewódzkiego Funduszu wiążących poleceń dotyczących bieżącej działalności oddziału wojewódzkiego Funduszu.
	14. Rada oddziału wojewódzkiego Funduszu w związku z zadaniem, o którym mowa w ust. 10 pkt 6:
	1) może delegować swoich członków do samodzielnego wykonywania czynności kontrolnych;
	2) ma wgląd we wszelkie dokumenty związane z działalnością oddziału wojewódzkiego Funduszu.

	15. Właściwy wojewoda odwołuje członka rady oddziału wojewódzkiego Funduszu przed upływem kadencji tej rady w przypadku:
	1) rezygnacji ze stanowiska;
	2) utraty zdolności do pełnienia powierzonych obowiązków na skutek długotrwałej choroby, trwającej co najmniej 6 miesięcy, potwierdzonej orzeczeniem lekarskim;
	3) nieusprawiedliwionej nieobecności na 4 kolejnych posiedzeniach rady oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	4) naruszenia przepisów ust. 7;
	5) prawomocnego skazania za przestępstwo popełnione umyślnie.

	16. W przypadku odwołania członka rady oddziału wojewódzkiego Funduszu albo jego śmierci przed upływem kadencji tej rady, właściwy wojewoda powołuje nowego członka na okres do końca tej kadencji. Przepisy ust. 2 stosuje się odpowiednio.
	17. Przepisu ust. 16 nie stosuje się w przypadku, gdy do końca kadencji członka rady oddziału wojewódzkiego Funduszu pozostało mniej niż 3 miesiące, licząc od dnia jego odwołania albo śmierci.
	18. Członkom rady oddziału wojewódzkiego Funduszu nie przysługuje wynagrodzenie.
	19. Członkom rady oddziału przysługuje zwrot kosztów podróży, zakwaterowania i diety na zasadach określonych w przepisach w sprawie wysokości oraz warunków ustalania należności przysługujących pracownikowi zatrudnionemu w państwowej lub samorządowej j...
	Art. 107. 1. ) Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu, wykonując zadania, o których mowa w ust. 5, kieruje oddziałem wojewódzkim Funduszu i reprezentuje Fundusz na zewnątrz.
	2. Dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu powołuje i odwołuje minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii rady oddziału wojewódzkiego Funduszu oraz Prezesa Funduszu. Niewydanie opinii w terminie 14 dni jest równoznaczne z akceptacją...
	3. Dyrektorem oddziału wojewódzkiego Funduszu może zostać osoba, która:
	1) posiada wykształcenie wyższe;
	2) posiada wiedzę i doświadczenie dające rękojmię prawidłowego wykonywania obowiązków dyrektora;
	3) nie była prawomocnie skazana za przestępstwo popełnione umyślnie;
	4) )  nie pełniła służby zawodowej ani nie pracowała w organach bezpieczeństwa państwa wymienionych w art. 2 ustawy z dnia 18 października 2006 r. o ujawnianiu informacji o dokumentach organów bezpieczeństwa państwa z lat 1944–1990 oraz treści tych do...

	4. (uchylony) )
	5. ) Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu: )
	1) efektywnie i bezpiecznie gospodaruje środkami finansowymi oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	2) przygotowuje i przedstawia radzie oddziału wojewódzkiego Funduszu:
	a) coroczną informację o prognozowanych kosztach sporządzaną na podstawie prognozy, o której mowa w art. 120 ust. 1,
	b) projekt planu finansowego oddziału wojewódzkiego Funduszu na rok następny;

	3) sporządza:
	a) projekt planu zakupu świadczeń w zakresie oddziału wojewódzkiego Funduszu,
	b) projekt planu pracy oddziału wojewódzkiego Funduszu,
	c) sprawozdanie z wykonania planu finansowego oddziału wojewódzkiego Funduszu za dany rok,
	d) okresowe i roczne sprawozdania z działalności oddziału wojewódzkiego Funduszu;

	4) realizuje plan finansowy oddziału wojewódzkiego Funduszu i plan pracy oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	5) dokonuje wyboru realizatorów programów polityki zdrowotnej, których realizacja została mu zlecona przez Prezesa Funduszu lub ministra właściwego do spraw zdrowia;
	6) przeprowadza postępowania o zawarcie umów z dysponentami zespołów ratownictwa medycznego na wykonywanie medycznych czynności ratunkowych, zawiera i rozlicza realizacje tych umów, na podstawie ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictw...
	7) w zakresie udzielonego pełnomocnictwa wykonuje zadania związane z zawieraniem i rozliczaniem umów:
	a) o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej,
	b) o realizację:
	– programów zdrowotnych,
	– programów pilotażowych,

	c) dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, o którym mowa w art. 68,
	d) o których mowa w art. 41 ustawy o refundacji;

	8) monitoruje:
	a) ordynacje lekarskie,
	b) realizację umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych,
	c) realizację prawa do świadczeń dla ubezpieczonych, o których mowa w art. 5 pkt 44a i 44b,
	d) celowość, udzielanych w ramach umów, świadczeń opieki zdrowotnej,
	e) prowadzone przez świadczeniodawców na obszarze właściwości danego oddziału wojewódzkiego Funduszu postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na zakup refundowanych ze środków publicznych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia ży...

	9) na żądanie Prezesa Funduszu lub rady oddziału wojewódzkiego Funduszu, udziela informacji o bieżącej działalności oddziału wojewódzkiego;
	10) współpracuje z wojewodą w zakresie realizowanych przez niego zadań w zakresie ochrony zdrowia, w tym udziela istotnych z punktu widzenia realizacji zadań informacji dotyczących działalności oddziału wojewódzkiego Funduszu;
	11) przedstawia propozycje w zakresie kwalifikacji świadczeniodawców do systemu zabezpieczenia.

	6. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu nie może być jednocześnie:
	1) Prezesem Funduszu albo jego zastępcą;
	2) głównym księgowym Funduszu;
	3) (uchylony) )
	4) świadczeniodawcą;
	5) właścicielem lub pracownikiem apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzającego produkty lecznicze i wyroby medyczne;
	6) posiadaczem akcji lub udziałów w spółkach prowadzących podmioty będące świadczeniodawcami oraz podmiotami, o których mowa w pkt 5;
	7) osobą, o której mowa w art. 112 ust. 1 pkt 2–9.

	7. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu nie może wykonywać działalności gospodarczej.
	8. Dyrektor oddziału wojewódzkiego, wykonując zadania, o których mowa w ust. 5, współpracuje z organami jednostek samorządu terytorialnego, organizacjami świadczeniodawców i ubezpieczonych działającymi w danym województwie, w celu stałego monitorowani...
	Art. 107a. 1. Nabór kandydatów do zatrudnienia w Funduszu jest otwarty i konkurencyjny.
	2. Ogłoszenie o naborze zamieszcza się w Biuletynie Informacji Publicznej, o którym mowa w ustawie z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 2176), oraz w miejscu powszechnie dostępnym w jednostce organizacy...
	Art. 107b. Informacje o kandydatach, którzy zgłosili się do naboru, stanowią informację publiczną w zakresie objętym wymaganiami określonymi w ogłoszeniu o naborze.
	Art. 107c. Termin do składania dokumentów, określony w ogłoszeniu o naborze, nie może być krótszy niż 14 dni od dnia opublikowania tego ogłoszenia w Biuletynie Informacji Publicznej.
	Art. 107d. 1. Po upływie terminu do składania dokumentów określonego w ogłoszeniu o naborze niezwłocznie upowszechnia się listę kandydatów, którzy spełniają wymagania formalne określone w ogłoszeniu o naborze, przez umieszczenie jej w miejscu powszech...
	2. Lista, o której mowa w ust. 1, zawiera imię i nazwisko kandydata oraz jego miejsce zamieszkania w rozumieniu przepisów Kodeksu cywilnego.
	Art. 107e. 1. Sporządza się protokół przeprowadzonego naboru kandydatów do zatrudnienia na wolne stanowiska pracy w Funduszu.
	2. Protokół zawiera w szczególności:
	1) określenie stanowiska pracy, na które był prowadzony nabór, liczbę kandydatów oraz imiona, nazwiska i adresy nie więcej niż 5 najlepszych kandydatów uszeregowanych według poziomu spełniania przez nich wymagań określonych w ogłoszeniu o naborze;
	2) informację o zastosowanych metodach i technikach naboru;
	3) uzasadnienie dokonanego wyboru.

	Art. 107f. 1. Informację o wyniku naboru upowszechnia się w terminie 14 dni od dnia zatrudnienia wybranego kandydata albo zakończenia naboru, w przypadku gdy w jego wyniku nie doszło do zatrudnienia żadnego kandydata.
	2. Informacja, o której mowa w ust. 1, zawiera:
	1) nazwę i adres urzędu;
	2) określenie stanowiska pracy;
	3) imię i nazwisko kandydata oraz jego miejsce zamieszkania w rozumieniu przepisów Kodeksu cywilnego;
	4) uzasadnienie dokonanego wyboru kandydata albo uzasadnienie niezatrudnienia żadnego kandydata.

	3. Informację o wyniku naboru upowszechnia się w Biuletynie Informacji Publicznej i w miejscu powszechnie dostępnym w jednostce organizacyjnej, w której był prowadzony nabór.
	Art. 107g. ) Jeżeli w ciągu 3 miesięcy od dnia nawiązania stosunku pracy z osobą wyłonioną w drodze naboru istnieje konieczność ponownego obsadzenia tego samego stanowiska pracy, można wówczas zatrudnić na tym samym stanowisku kolejną osobę spośród na...
	Art. 107h. ) 1. Osoby kierujące komórkami organizacyjnymi centrali Funduszu oraz ich zastępców powołuje i odwołuje Prezes Funduszu.
	2. Pracownikowi Funduszu powołanemu na stanowisko, o którym mowa w ust. 1, Prezes Funduszu udziela urlopu bezpłatnego na czas powołania.
	3. Po zakończeniu urlopu bezpłatnego Prezes Funduszu wyznacza pracownikowi, o którym mowa w ust. 2, stanowisko pracy zgodne z jego kwalifikacjami i umiejętnościami zawodowymi.
	4. Do stanowisk, o których mowa w ust. 1, przepisów art. 107a–107g nie stosuje się.
	5. Stanowiska, o których mowa w ust. 1, i stanowisko zastępcy dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu może zajmować osoba, która nie pełniła służby zawodowej ani nie pracowała w organach bezpieczeństwa państwa wymienionych w art. 2 ustawy z dnia 18 ...
	Art. 108. 1. Oddział wojewódzki Funduszu finansuje:
	1) świadczeniodawcy, mającemu siedzibę na terenie województwa, z którym zawarto umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, koszty świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych na terenie danego województwa świadczeniobiorcy innemu niż ubezpieczony, spe...
	2) aptece, mającej siedzibę na terenie województwa, koszty leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobów medycznych wydawanych osobie, o której mowa w pkt 1
	– o ile finansowanie tych kosztów nie wynika z przepisów określonych w art. 12 i 13 lub umów międzynarodowych.

	1a. Oddział wojewódzki Funduszu finansuje świadczeniodawcy, mającemu siedzibę na terenie województwa, z którym zawarto umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, koszty świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych na terenie danego województwa osobom,...
	1b. ) Koszty świadczeń opieki zdrowotnej, wymienionych w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. e, świadczeniodawców, o których mowa w ust. 1 i 1a, finansuje centrala Funduszu.
	2. (uchylony) )
	Art. 109. 1. ) Prezes Funduszu rozpatruje indywidualne sprawy z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego. Do indywidualnych spraw z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego zalicza się sprawy dotyczące objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym i ustalenia prawa do świadczeń.
	2. Do spraw, o których mowa w ust. 1, nie należą sprawy z zakresu wymierzania i pobierania składek na ubezpieczenie zdrowotne należące do właściwości organów ubezpieczeń społecznych.
	3. Wniosek o rozpatrzenie sprawy, o której mowa w ust. 1, zgłasza ubezpieczony, a w zakresie objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym wniosek może zgłosić w szczególności Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego lub członek r...
	3a. W przypadku gdy wnioskodawcą jest Zakład Ubezpieczeń Społecznych albo Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego, do wniosku, o którym mowa w ust. 3, wnioskodawca dołącza kopie posiadanych dokumentów i informacje uzasadniające treść żądania.
	4.192) Prezes Funduszu rozpatruje sprawy, o których mowa w ust. 1, w terminie nie dłuższym niż 30 dni od dnia ich wniesienia, wydając decyzję. Uzasadnienie decyzji sporządza się z urzędu.
	5. ) Decyzja Prezesa Funduszu wydana w sprawach, o których mowa w ust. 1, jest ostateczna i przysługuje od niej skarga do sądu administracyjnego.
	6. W sprawach, o których mowa w ust. 1, w zakresie nieregulowanym niniejszą ustawą, stosuje się przepisy Kodeksu postępowania administracyjnego.
	Art. 109a. 1. ) Prezes Funduszu wydaje interpretacje indywidualne, o których mowa w art. 34 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców, w zakresie spraw dotyczących objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym. Interpretacje indywidualne wraz z wniosk...
	2. Do spraw, o których mowa w ust. 1, nie należą sprawy dotyczące składek na ubezpieczenie zdrowotne należące do właściwości organów ubezpieczeń społecznych na podstawie art. 62a ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników ora...
	Art. 110. (uchylony) )
	Art. 111. Do postępowania w sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego rolników i osób podlegających ubezpieczeniu społecznemu rolników i pobierających emerytury lub renty rolnicze stosuje się przepisy o ubezpieczeniu społecznym rolników, z wyjątkie...
	Art. 112. 1. Pracownicy Funduszu nie mogą być jednocześnie:
	1) świadczeniodawcami, którzy zawarli umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej lub ubiegają się o zawarcie takich umów;
	2) właścicielami lub pracownikami aptek związanych z Funduszem umową na wydawanie refundowanego leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobu medycznego na receptę, właścicielami lub pracownikami świadczeniodawców, którzy...
	3) członkami organów lub pracownikami podmiotów tworzących w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, z wyłączeniem urzędu obsługującego organ sprawujący nadzór nad Funduszem;
	4) członkami organów lub pracownikami jednostek samorządu terytorialnego;
	5) członkami organów zakładu ubezpieczeń prowadzącego działalność ubezpieczeniową na podstawie ustawy z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 895, 1180 i 2320 oraz z 2021 r. poz. 355 i 680);
	6) właścicielami akcji lub udziałów w spółkach handlowych prowadzących podmioty, o których mowa w pkt 2;
	7) właścicielami w spółkach handlowych więcej niż 10% akcji lub udziałów przedstawiających więcej niż 10% kapitału zakładowego – w każdej z tych spółek, w przypadku spółek innych niż określone w pkt 6;
	8) posłami, posłami do Parlamentu Europejskiego albo senatorami;
	9) członkami Rady Funduszu oraz rad oddziałów wojewódzkich Funduszu.

	2. Pracownicy Funduszu nie mogą bez zgody Prezesa Funduszu:
	1) podejmować zatrudnienia u innego pracodawcy;
	2) wykonywać działalności gospodarczej.

	3. W przypadku gdy osoba najbliższa, w rozumieniu art. 115 § 11 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny, kontrolera jest świadczeniodawcą albo właścicielem apteki lub świadczeniodawcy, kontroler jest obowiązany do poinformowania Prezesa Fundus...
	4. Kontroler nie może przed upływem dwóch lat od dnia sporządzenia wystąpienia pokontrolnego być zatrudniony lub wykonywać innych zajęć w podmiotach kontrolowanych, których dotyczy to wystąpienie.

	Rozdział 2
	Gospodarka finansowa Funduszu
	Art. 113. Fundusz prowadzi gospodarkę finansową na zasadach określonych w ustawie.
	Art. 114. 1. Środki finansowe Funduszu są środkami publicznymi.
	2. Obsługę bankową Funduszu prowadzi Bank Gospodarstwa Krajowego.
	Art. 115. 1. Tworzy się fundusz podstawowy i fundusz zapasowy Funduszu.
	2. Fundusz zapasowy zwiększa się o zatwierdzony zysk netto za rok obrotowy.
	3. Fundusz zapasowy zmniejsza się o zatwierdzoną stratę netto za rok obrotowy.
	Art. 116. 1. Przychodami Funduszu są:
	1) należne składki na ubezpieczenie zdrowotne;
	2) odsetki od nieopłaconych w terminie składek na ubezpieczenie zdrowotne;
	3) darowizny i zapisy;
	4) środki przekazane na realizację zadań zleconych w zakresie określonym w ustawie;
	5) )  dotacje, w tym dotacje celowe przeznaczone na finansowanie zadań, o których mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2b, 2c, 2e–2g i 4c;
	5a) dotacja podmiotowa z budżetu państwa, o której mowa w art. 97 ust. 8a;
	6) środki uzyskane z tytułu roszczeń regresowych;
	7) przychody z lokat;
	7a) (uchylony)
	7b) kwoty, o których mowa w art. 4 ust. 10 ustawy o refundacji;
	7c) kwoty, o których mowa w art. 34 ust. 6 ustawy o refundacji;
	7d) kwoty z tytułu nałożonych przez ministra właściwego do spraw zdrowia kar pieniężnych, o których mowa w art. 50–52 ustawy o refundacji;
	7e) kwoty zwrotu części uzyskanej refundacji, o której mowa w art. 11 ust. 5 pkt 4 ustawy o refundacji;
	7f) kwoty, o których mowa w art. 6b ust. 3 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym;
	7g) )  środki uzyskane z tytułu opłat, o których mowa w art. 12a ust. 1 oraz art. 12i ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2015 r. o zdrowiu publicznym;
	7h)197)  środki uzyskane z tytułu opłat, o których mowa w art. 92 ust. 11 i 21 ustawy z dnia 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi;
	8) inne przychody.

	1a. Przychody, o których mowa w ust. 1, zmniejsza się o odpis dla Agencji, o którym mowa w art. 31t ust. 5–9.
	2. Środki finansowe Funduszu mogą pochodzić również z kredytów i pożyczek.
	Art. 117. 1. Kosztami Funduszu są:
	1) koszty świadczeń opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych;
	1a) (uchylony)
	2) koszty świadczeń opieki zdrowotnej dla osób uprawnionych do tych świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji;
	3) koszty refundacji określone ustawą o refundacji;
	4) )  koszt zadania, o którym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a i 3;
	4a) koszt zadania, o którym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 4c;
	4b) )  koszty administracyjne związane z realizacją zadania określonego w art. 97 ust. 3 pkt 2d;
	4b) )  koszty zadania, o którym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 16;
	4c)200)  koszty zadania, o którym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 17;
	5) koszty zadań zleconych w zakresie określonym w ustawie;
	6) koszty działalności Funduszu, w szczególności koszty amortyzacji, koszty związane z utrzymaniem nieruchomości, koszty wynagrodzeń wraz z pochodnymi, diet i zwroty kosztów podróży;
	7) koszty poboru i ewidencji składek na ubezpieczenie zdrowotne;
	8) koszt wypłaty odszkodowań;
	9) inne koszty wynikające z odrębnych przepisów.

	2. Środki finansowe Funduszu mogą być przeznaczone również na spłatę kredytów i pożyczek.
	Art. 118. 1. Prezes Funduszu sporządza corocznie plan finansowy Funduszu zrównoważony w zakresie przychodów i kosztów.
	2. W planie finansowym Funduszu Prezes Funduszu określa wysokość:
	1) planowanych kosztów dla centrali, w tym:
	a) kosztów finansowania działalności centrali,
	b) rezerwy na koszty realizacji zadań wynikających z przepisów o koordynacji,
	c) (uchylona)
	d) rezerwy na koszty realizacji zadań wynikających z art. 42b,
	e) )  kosztów świadczeń opieki zdrowotnej:
	– programów pilotażowych,
	– świadczeń, o których mowa w art. 15 ust. 2 pkt 8 i 12,
	– ) świadczeń, o których mowa w art. 15 ust. 2a,
	– których wysokość nie jest zależna od parametrów wskazanych w ust. 3;


	2) planowanych kosztów poszczególnych oddziałów wojewódzkich Funduszu, w tym:
	a) kosztów finansowania działalności poszczególnych oddziałów,
	b) rezerwy na koszty świadczeń opieki zdrowotnej w ramach migracji ubezpieczonych,
	c) rezerwy, o której mowa w art. 3 ust. 3 ustawy o refundacji,
	d) rezerwy na dofinansowanie programów polityki zdrowotnej na podstawie art. 48d, w kwocie nie większej niż 0,5% kosztów świadczeń opieki zdrowotnej określonych dla danego oddziału w projekcie planu finansowego, o którym mowa w art. 121, na rok poprze...

	3) łącznych przychodów i kosztów Funduszu.

	3. Planowane środki na pokrycie kosztów finansowania przez oddziały wojewódzkie Funduszu świadczeń opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, z wyłączeniem środków odpowiadających przychodom wymienionym w art. 125, dzieli się pomiędzy oddziały wojewódzkie ...
	1) liczbę ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale wojewódzkim Funduszu;
	2) wydzielone, według wieku i płci, grupy ubezpieczonych oraz wydzielone grupy świadczeń opieki zdrowotnej, w tym świadczenia wysokospecjalistyczne;
	3) ryzyko zdrowotne odpowiadające danej grupie ubezpieczonych, w zakresie danej grupy świadczeń opieki zdrowotnej, w porównaniu z grupą odniesienia.

	4. Planowane koszty finansowania świadczeń opieki zdrowotnej przez dany oddział wojewódzki Funduszu nie mogą być niższe niż wysokość kosztów finansowania świadczeń opieki zdrowotnej dla danego oddziału w roku poprzednim, zaplanowanych w planie finanso...
	5. W planie finansowym, o którym mowa w art. 121 ust. 3 i 5 oraz art. 123 ust. 3, tworzy się rezerwę ogólną w wysokości 1% planowanych należnych przychodów z tytułu składek na ubezpieczenie zdrowotne.
	5a. Utworzenie rezerwy, o której mowa w ust. 2 pkt 2 lit. d, nie może powodować obniżenia kosztów finansowania przez oddziały wojewódzkie Funduszu świadczeń opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych określonych dla tych oddziałów w projekcie planu finansow...
	6. Przepisów ust. 3 i 4 nie stosuje się w zakresie środków przekazywanych Funduszowi z budżetu państwa na podstawie przepisów ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym.
	7. ) Minister właściwy do spraw zdrowia określi w drodze rozporządzenia koszty, których wysokość nie jest zależna od parametrów wskazanych w ust. 3, biorąc pod uwagę czynniki i parametry wpływające na wysokość tych kosztów.
	Art. 118a. Plan finansowy Funduszu nie obejmuje środków finansowych ujętych na wyodrębnionym rachunku Funduszu utworzonym na finansowanie zadań określonych odrębnymi przepisami.
	Art. 119. Minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu, określi, w drodze rozporządzenia, szczegółowy tryb i kryteria podziału środków pomiędzy centralę ...
	Art. 120. 1. Prezes Funduszu w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych oraz ministrem właściwym do spraw zdrowia w terminie do dnia 1 czerwca sporządza coroczną prognozę przychodów na kolejne 3 lata.
	2. Dyrektorzy oddziałów wojewódzkich Funduszu przekazują informację dotyczącą prognozowanych kosztów oddziałów w terminie do dnia 5 czerwca na podstawie prognozy, o której mowa w ust. 1.
	3. Prezes Funduszu w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych oraz ministrem właściwym do spraw zdrowia w terminie do dnia 15 czerwca sporządza coroczną prognozę kosztów na kolejne 3 lata na podstawie informacji przekazanych pr...
	4. Prezes Funduszu w terminie do dnia 20 czerwca informuje dyrektorów oddziałów wojewódzkich Funduszu o przewidywanych kosztach oddziałów wojewódzkich Funduszu.
	5. Dyrektorzy oddziałów wojewódzkich przekazują Prezesowi Funduszu w terminie do dnia 25 czerwca projekty planów finansowych oddziałów wojewódzkich Funduszu.
	6. Prognozy, o których mowa w ust. 1 i 3, oraz projekty planów, o których mowa w ust. 5, są podstawą do sporządzenia projektu planu finansowego na rok następny.
	7. Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego, organy administracji rządowej, jednostki samorządu terytorialnego, świadczeniodawcy oraz inne instytucje udzielają nieodpłatnie Funduszowi informacji koniecznych do sporządz...
	Art. 121. 1. Prezes Funduszu opracowuje projekt planu finansowego Funduszu i przedstawia go, w celu zaopiniowania, w terminie do dnia 1 lipca roku poprzedzającego rok, którego dotyczy ten plan:
	1) Radzie Funduszu;
	2) komisji właściwej do spraw finansów publicznych oraz komisji właściwej do spraw zdrowia Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej.

	2. Niewydanie opinii, o których mowa w ust. 1, w terminie 14 dni od dnia otrzymania projektu planu finansowego jest równoznaczne z wydaniem pozytywnej opinii.
	3. Prezes Funduszu po rozpatrzeniu opinii, o których mowa w ust. 1, jeżeli zostały wydane, sporządza plan finansowy Funduszu i przekazuje go wraz z tymi opiniami w terminie do dnia 15 lipca roku poprzedzającego rok, którego dotyczy ten plan, ministrow...
	4. Minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych zatwierdza plan finansowy Funduszu w terminie do dnia 31 lipca roku poprzedzającego rok, którego dotyczy ten plan.
	5. W przypadku gdy Prezes Funduszu nie przekaże w terminie, o którym mowa w ust. 3, planu finansowego Funduszu, minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych ustala, w drodze zarządzenia, plan fi...
	Art. 122. W przypadku:
	1) niezatwierdzenia planu finansowego Funduszu, w terminie, o którym mowa w art. 121 ust. 4, albo
	2) nieustalenia planu finansowego w trybie określonym w art. 123 ust. 3
	– Fundusz działa na podstawie planu finansowego, o którym mowa w art. 121 ust. 3.

	Art. 123. 1. W przypadku gdy plan finansowy Funduszu narusza prawo lub prowadzi do niezrównoważenia przychodów i kosztów Funduszu, minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych odmawia zatwierdze...
	2. Prezes Funduszu zmienia plan finansowy Funduszu z uwzględnieniem zaleceń, o których mowa w ust. 1, i niezwłocznie przedstawia go ministrowi właściwemu do spraw zdrowia w celu zatwierdzenia w trybie, o którym mowa w art. 121 ust. 4.
	3. W przypadku nieusunięcia przez Prezesa Funduszu nieprawidłowości, o których mowa w ust. 1:
	1) minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych dokonuje zmian w planie finansowym Funduszu oraz ustala go w drodze zarządzenia oraz.
	2) (uchylony)

	Art. 124. 1. Zmiany planu finansowego Funduszu można dokonać w przypadku zaistnienia sytuacji, których nie można było przewidzieć w chwili zatwierdzenia albo ustalenia planu.
	2. Zmiany planu finansowego Funduszu zatwierdzonego w trybie, o którym mowa w art. 121 ust. 4, może dokonać Prezes Funduszu. Przepisy art. 121 ust. 1–4 stosuje się odpowiednio.
	3. Zmiany planu finansowego Funduszu ustalonego zgodnie z art. 121 ust. 5 albo art. 123 ust. 3 może dokonać minister właściwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw finansów publicznych na uzasadniony wniosek Prezesa Funduszu. ...
	4. ) Prezes Funduszu, po poinformowaniu ministra właściwego do spraw zdrowia i ministra właściwego do spraw finansów publicznych, może dokonać przesunięcia kosztów w planie finansowym centrali Funduszu oraz przesunięcia kosztów w ramach kosztów admini...
	5. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu, po poinformowaniu Prezesa Funduszu, może dokonać przesunięcia kosztów w ramach kosztów przeznaczonych na świadczenia opieki zdrowotnej w planie finansowym oddziału wojewódzkiego Funduszu.
	6. Prezes Funduszu podejmuje decyzję o uruchomieniu rezerwy ogólnej po uzyskaniu pozytywnych opinii ministra właściwego do spraw zdrowia oraz ministra właściwego do spraw finansów publicznych.
	7. Prezes Funduszu podejmuje decyzję o uruchomieniu rezerwy, o której mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. b i pkt 2 lit. b, oraz rezerwy, o której mowa w art. 3 ust. 3 ustawy o refundacji, po poinformowaniu ministra właściwego do spraw zdrowia oraz mini...
	8. Zmian planu finansowego Funduszu, o których mowa w ust. 1–3, dokonuje się zgodnie z zasadami określonymi w art. 118, z zastrzeżeniem, iż w przypadku zmiany planu finansowego Funduszu przewidującej zwiększenie planowanych kosztów świadczeń opieki zd...
	9. Do zmian planu finansowego, o których mowa w ust. 4–7, oraz do zmiany planu finansowego wynikającej z art. 129 ust. 3 i 4 nie stosuje się przepisów art. 118 ust. 3 oraz art. 121.
	10. (uchylony)
	11. (uchylony)
	Art. 125. Przychody Funduszu:
	1) nieujęte w planie finansowym ustalonym zgodnie z art. 121 ust. 3, ust. 5 albo z art. 123 ust. 3:
	a) z tytułu nadwyżki przychodów nad kosztami korygującymi koszty świadczeń opieki zdrowotnej z lat ubiegłych,
	b) z tytułu nadwyżki przychodów nad kosztami z działalności finansowej,

	2) pochodzące z dotacji przeznaczonych na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej
	– w części dotyczącej oddziału wojewódzkiego Funduszu przeznacza się na pokrycie kosztów świadczeń opieki zdrowotnej w tym oddziale wojewódzkim Funduszu.

	Art. 126. 1. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu sporządza roczne sprawozdanie z wykonania planu finansowego oddziału wojewódzkiego Funduszu.
	2. Sprawozdanie, o którym mowa w ust. 1, podlega zatwierdzeniu przez radę oddziału wojewódzkiego Funduszu po przeprowadzeniu badania sprawozdania, o którym mowa w art. 128 ust. 4, przez biegłego rewidenta.
	Art. 127. 1. Prezes Funduszu może zaciągać pożyczki i kredyty, po uzyskaniu zgody ministra właściwego do spraw finansów publicznych i ministra właściwego do spraw zdrowia. Wysokość rat kredytów i pożyczek przypadających do spłaty w danym roku nie może...
	2. Przepisu ust. 1 zdanie drugie nie stosuje się do środków pochodzących z budżetu państwa.
	3. W przypadku, gdy plan finansowy Funduszu uwzględnia wykorzystanie środków finansowych pochodzących z pożyczek i kredytów, o których mowa w ust. 1, lub uwzględnia spłatę rat tych pożyczek i kredytów, w części niezaliczanej do kosztów Funduszu, zasad...
	4. W przypadku, o którym mowa w ust. 3, różnica pomiędzy przychodami a kosztami w planie finansowym Funduszu nie może być wyższa niż różnica pomiędzy wysokością środków finansowych pochodzących z pożyczek i kredytów a wysokością spłacanych rat pożycze...
	Art. 128. 1. Fundusz prowadzi rachunkowość na zasadach określonych w ustawie z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości, z wyłączeniem art. 80 ust. 3 tej ustawy.
	2. Centrala Funduszu i oddziały wojewódzkie Funduszu sporządzają samodzielnie sprawozdania finansowe.
	3. Łączne sprawozdanie finansowe Funduszu, o którym mowa w art. 51 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości, sporządza Prezes Funduszu.
	4. Łączne sprawozdanie finansowe, o którym mowa w ust. 3, podlega badaniu przez biegłego rewidenta oraz zatwierdzeniu przez ministra właściwego do spraw finansów publicznych po zasięgnięciu opinii ministra właściwego do spraw zdrowia.
	5. Minister właściwy do spraw finansów publicznych lub minister właściwy do spraw zdrowia może żądać dodatkowych danych dotyczących łącznego sprawozdania finansowego Funduszu.
	Art. 129. 1. Zatwierdzony zysk netto za dany rok obrotowy przeznacza się na:
	1) pokrycie strat z lat ubiegłych;
	2) fundusz zapasowy.

	2. O pokryciu straty netto albo przeznaczeniu zysku netto decyduje Rada Funduszu, w drodze uchwały, z uwzględnieniem pierwszeństwa pokrycia strat z lat ubiegłych.
	3. W okresie pomiędzy przyjęciem przez Radę Funduszu uchwały, o której mowa w ust. 2, w danym roku oraz przyjęciem przez Radę Funduszu uchwały, o której mowa w ust. 2, w następnym roku, planowane koszty świadczeń opieki zdrowotnej w planie finansowym ...
	4. W przypadku, o którym mowa w ust. 3, przy ustalaniu wysokości środków przekazywanych poszczególnym oddziałom wojewódzkim Funduszu na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej uwzględnia się w szczególności wyniki finansowe oddziałów wojewódzkich Fun...
	5. (uchylony)
	6. Przy stosowaniu art. 118 ust. 4 do planu finansowego na rok następny nie uwzględnia się środków przekazanych oddziałom wojewódzkim Funduszu zgodnie z ust. 3 i 4.
	Art. 130. 1. Prezes Funduszu, na podstawie sprawozdań, o których mowa w art. 126, sporządza roczne sprawozdanie z wykonania planu finansowego Funduszu, nie później niż w ciągu 6 miesięcy od zakończenia roku, którego dotyczy sprawozdanie.
	2. Rada Funduszu przyjmuje sprawozdanie, o którym mowa w ust. 1, w terminie 15 dni od dnia jego otrzymania.
	3. Sprawozdanie, o którym mowa w ust. 1, podlega zatwierdzeniu przez ministra właściwego do spraw finansów publicznych po zasięgnięciu opinii ministra właściwego do spraw zdrowia i po uzyskaniu opinii komisji właściwej do spraw finansów publicznych ...
	4. Niewydanie opinii, o których mowa w ust. 3, w terminie 14 dni od dnia otrzymania projektu sprawozdania jest równoznaczne z wydaniem opinii pozytywnych.
	Art. 131. 1. Fundusz jest obowiązany do sporządzania okresowych sprawozdań dotyczących wykonania planu finansowego oraz przekazywania ich ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych i ministrowi właściwemu do spraw zdrowia.
	2. Minister właściwy do spraw finansów publicznych w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, szczegółowe zasady prowadzenia gospodarki finansowej Funduszu, w tym:
	1) rodzaje sprawozdań, o których mowa w ust. 1, sposób ich tworzenia oraz terminy przekazywania,
	2) sposób tworzenia planu finansowego i rocznego sprawozdania z wykonania planu finansowego oraz ich wzory
	– uwzględniając konieczność zapewnienia prawidłowego i rzetelnego gospodarowania środkami publicznymi.

	Art. 131a. (uchylony)
	Art. 131b. 1. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu sporządza plan zakupu świadczeń opieki zdrowotnej na następny rok, uwzględniając Mapę Regionalną oraz stan dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej na obszarze województwa.
	2. Plan zakupu świadczeń opieki zdrowotnej składa się z:
	1) części ogólnej zawierającej w szczególności wskazanie priorytetów w zakresie finansowania świadczeń opieki zdrowotnej z uwzględnieniem priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej wraz z uzasadnieniem;
	2) części szczegółowej określającej w szczególności obszary terytorialne, dla których przeprowadza się postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, oraz maksymalną liczbę umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej,...


	Dział Va
	Finansowanie ochrony zdrowia
	Art. 131c. 1. Na finansowanie ochrony zdrowia przeznacza się corocznie środki finansowe w wysokości nie niższej niż 6% produktu krajowego brutto, z zastrzeżeniem że wysokość środków finansowych przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia w latach 2...
	1) 4,78% produktu krajowego brutto w 2018 r.;
	2) 4,86% produktu krajowego brutto w 2019 r.;
	3) 5,03% produktu krajowego brutto w 2020 r.;
	4) 5,30% produktu krajowego brutto w 2021 r.;
	5) 5,55% produktu krajowego brutto w 2022 r.;
	6) 5,80% produktu krajowego brutto w 2023 r.

	2. Wartość produktu krajowego brutto, o którym mowa w ust. 1, jest ustalana na podstawie wartości określonej w obwieszczeniu Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego wydawanym na podstawie art. 5 ustawy z dnia 26 października 2000 r. o sposobie obliczan...
	3. Środki, o których mowa w ust. 1, obejmują:
	1) wydatki budżetowe w części budżetu państwa, której dysponentem jest minister właściwy do spraw zdrowia;
	2) wydatki budżetowe w dziale „ochrona zdrowia” w innych częściach budżetu państwa;
	3) )  koszty Funduszu ujęte w planie finansowym Funduszu z wyłączeniem wydatków budżetowych, o których mowa w pkt 1 i 2, środków finansowych, o których mowa w art. 97 ust. 13, oraz środków z Funduszu Medycznego, przekazywanych do Funduszu;
	4) odpis dla Agencji, o którym mowa w art. 31t ust. 5–9, ujęty w planie finansowym Funduszu;
	5) koszty związane z realizacją staży podyplomowych lekarzy i lekarzy dentystów oraz specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystów, pielęgniarek i położnych;
	6) koszty ujęte w planie finansowym Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych, o którym mowa w art. 88 ustawy z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych;
	7) koszty realizacji programów rządowych, o których mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym, w zakresie wsparcia zdrowotnego osób niepełnosprawnych;
	8) odpis dla Agencji Badań Medycznych, o którym mowa w art. 97 ust. 3e, ujęty w planie finansowym Funduszu.

	4. Zasady określone w ust. 1 są uwzględniane przez Radę Ministrów w projektach ustaw budżetowych albo projektach ustaw o prowizorium budżetowym.
	Art. 131d. Ze środków finansowych, o których mowa w art. 131c ust. 1, stanowiących różnicę między danym rokiem a rokiem poprzednim, w pierwszej kolejności finansuje się z budżetu państwa, w tym w formie dotacji podmiotowej przekazywanej do Funduszu, ś...

	DZIAŁ VI
	Postępowanie w sprawie zawarcia umów ze świadczeniodawcami
	Art. 132. 1. ) Podstawą udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych przez Fundusz jest umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawarta pomiędzy świadczeniodawcą a Funduszem, z zastrzeżeniem art. 19 ust. 4 i art. ...
	2. Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej może być zawarta wyłącznie ze świadczeniodawcą, który został wybrany do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej na zasadach określonych w niniejszym dziale.
	2a. Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej może przewidywać, że świadczenie zdrowotne rzeczowe będzie dostarczane świadczeniodawcy po przeprowadzeniu wspólnego postępowania, o którym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2d.
	2b. ) W przypadku gdy świadczeniodawca nabywa leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyroby medyczne przysługujące świadczeniobiorcom, poza wspólnym postępowaniem, o którym mowa w ust. 2a, Fundusz finansuje te leki, środki ...
	3. Nie można zawrzeć umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z lekarzem, pielęgniarką, położną, inną osobą wykonującą zawód medyczny lub psychologiem, jeżeli udzielają oni świadczeń opieki zdrowotnej u świadczeniodawcy, który zawarł umowę o udz...
	4. Świadczenia opieki zdrowotnej nieokreślone w umowie o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej finansowane przez Fundusz udzielane są na rzecz osób ubezpieczonych wyłącznie w przypadkach i na zasadach określonych w ustawie.
	5. Wysokość łącznych zobowiązań Funduszu wynikających z zawartych ze świadczeniodawcami umów nie może przekroczyć wysokości kosztów przewidzianych na ten cel w planie finansowym Funduszu.
	6. ) Świadczenia opieki zdrowotnej udzielone świadczeniobiorcom w okresie obowiązywania umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej ponad kwotę zobowiązania, o której mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5, nie stanowią zobowiązania Funduszu wynikającego z t...
	Art. 132a. 1. Świadczeniodawcy mogą wspólnie ubiegać się o zawarcie i wykonywanie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, której przedmiotem jest udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w nie mniej niż dwóch zakresach, o których mowa w art. 15 ...
	2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1, świadczeniodawcy ustanawiają pełnomocnika do reprezentowania ich w postępowaniu o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej i zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	3. Świadczeniodawcy, o których mowa w ust. 1, ponoszą solidarną odpowiedzialność za wykonanie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	4. Przepisy dotyczące świadczeniodawcy stosuje się odpowiednio do świadczeniodawców, o których mowa w ust. 1.
	Art. 132b. 1. Świadczenia nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej są udzielane przez świadczeniodawców zakwalifikowanych do poziomów systemu zabezpieczenia, o których mowa w art. 95l ust. 2 pkt 1–3 i 5, na podstawie umowy, o której mowa w art. 159a ust...
	1a. ) W przypadku świadczeniodawców zakwalifikowanych do poziomu systemu zabezpieczenia, o którym mowa w art. 95l ust. 2 pkt 6, udzielających świadczeń opieki zdrowotnej w ramach szpitalnego oddziału ratunkowego lub szpitalnej izby przyjęć świadczenia...
	2. W przypadku braku zabezpieczenia świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej przez świadczeniodawców, o których mowa w ust. 1, stosuje się przepisy dotyczące konkursu ofert i rokowań.
	3. ) W przypadku konieczności zabezpieczenia dodatkowych świadczeń, o których mowa w art. 95m ust. 10 pkt 1 lit. a, na danym obszarze terytorialnym określonym w planie zakupu świadczeń opieki zdrowotnej, świadczenia te mogą być udzielane również przez...
	Art. 132c. ) 1. Fundusz może wypłacić wynagrodzenie za świadczenia udzielone świadczeniobiorcom w okresie obowiązywania umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej ponad kwotę zobowiązania, o której mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5, na wniosek świadcze...
	2. Wniosek składa się do Prezesa Funduszu, w terminie 6 miesięcy od dnia ich udzielenia, nie wcześniej jednak niż po rozliczeniu umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z tego samego zakresu za okres rozliczeniowy, w którym udzielono świadczeń ...
	3. Wniosek zawiera informacje o liczbie, zakresie i rodzaju świadczeń udzielonych ponad kwotę zobowiązania, o której mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5, wynikającą z umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	4. Prezes Funduszu rozpatruje wniosek, biorąc pod uwagę:
	1) konieczność równego traktowania świadczeniodawców;
	2) możliwości finansowe Funduszu;
	3) liczbę świadczeń wykonanych ponad kwotę zobowiązania, o której mowa w art. 136 ust. 1 pkt 5, udzielonych przez świadczeniodawców, z którymi zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, za okres rozliczeniowy, w którym udzielono świadczeń ...
	4) dostępność świadczeń opieki zdrowotnej z danego zakresu lub rodzaju na obszarze działania oddziału wojewódzkiego Funduszu.

	5. Prezes Funduszu rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia jego otrzymania. W szczególnie uzasadnionych przypadkach termin rozpatrzenia wniosku może zostać przedłużony o kolejne 30 dni, o czym należy poinformować świadczeniodawcę.
	6. Funduszowi przysługuje prawo kontroli świadczeń objętych wnioskiem w zakresie, o którym mowa w art. 61a. Przepisy działu IIIA stosuje się odpowiednio.
	7. Uwzględniając wniosek w całości lub w części Prezes Funduszu zawiera ze świadczeniodawcą umowę o sfinansowanie świadczeń opieki zdrowotnej, których wniosek dotyczy. Umowa może dotyczyć części świadczeń objętych wnioskiem, przy czym w pierwszej kole...
	8. Kwota wynagrodzenia wynikająca z umowy zawartej na podstawie ust. 7 jest ustalana zgodnie z kryteriami, o których mowa w ust. 4, z zastrzeżeniem, że ceny świadczeń opieki zdrowotnej objętych tą umową nie mogą być wyższe od odpowiednich cen określon...
	9. Wynagrodzenie jest wypłacane świadczeniodawcy po zawarciu umowy, o której mowa w ust. 7, w terminie 14 dni od dnia doręczenia rachunku do oddziału wojewódzkiego Funduszu.
	10. Prezes Funduszu określa szczegółowe warunki umów, o których mowa w ust. 7.
	Art. 133. Świadczeniodawcy mogą zlecać podwykonawcom udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w ramach umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawartej z Funduszem, jeżeli umowa tak stanowi. Przepis art. 132 ust. 3 stosuje się odpowiednio.
	Art. 134. 1. Fundusz jest obowiązany zapewnić równe traktowanie wszystkich świadczeniodawców ubiegających się o zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej i prowadzić postępowanie w sposób gwarantujący zachowanie uczciwej konkurencji.
	2. Wszelkie wymagania, wyjaśnienia i informacje, a także dokumenty związane z postępowaniem w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej udostępniane są świadczeniodawcom na takich samych zasadach.
	Art. 135. 1. Oferty złożone w postępowaniu o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej są jawne.
	2. Fundusz realizuje zasadę jawności:
	1) umów – przez zamieszczenie na swojej stronie internetowej informacji o każdej zawartej umowie, z uwzględnieniem maksymalnej kwoty zobowiązania Funduszu wobec świadczeniodawcy wynikającej z zawartej umowy, rodzaju, liczby i ceny zakupionych świadcze...
	2) ofert, z wyłączeniem informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorcy, które zastrzeżone zostały przez świadczeniodawcę – w szczególności przez umożliwienie wglądu do tych ofert.

	3. Informacje, o których mowa w ust. 2 pkt 1, zamieszcza się w terminie 14 dni od dnia zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	Art. 136. 1. Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej określa w szczególności:
	1) rodzaj i zakres udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) warunki udzielania świadczeń opieki zdrowotnej;
	2a) sposób realizacji instrumentów dzielenia ryzyka, o których mowa w art. 11 ust. 5 ustawy o refundacji, dotyczących danego leku albo środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego – w przypadku umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotn...
	3) wykaz podwykonawców oraz wymagania dla nich inne niż techniczne i sanitarne, określone w odrębnych przepisach;
	4) zasady rozliczeń pomiędzy Funduszem a świadczeniodawcami;
	5) kwotę zobowiązania Funduszu wobec świadczeniodawcy;
	6) zasady rozpatrywania kwestii spornych;
	7) postanowienie o rozwiązaniu umowy, które może nastąpić za uprzednim nie krótszym niż 3 miesiące okresem wypowiedzenia, chyba że strony postanowią inaczej;
	8) postanowienie o karze umownej w przypadku niezastosowania terminu i trybu określonych w pkt 7.

	2. W przypadku umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej:
	1) z zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w części dotyczącej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego udzielanych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, kwota zobowiązania, o której ...
	1a) z zakresu rehabilitacji leczniczej w części dotyczącej świadczeń udzielanych świadczeniobiorcom, o których mowa w art. 47 ust. 1a i 1b, kwota zobowiązania, o której mowa w ust. 1 pkt 5, jest zmieniana przez dostosowanie jej do potrzeb zdrowotnych ...
	1b) z zakresu leczenia stomatologicznego w części dotyczącej świadczeń udzielanych w dentobusie oraz świadczeń udzielanych uczniom w gabinecie dentystycznym w szkole lub w gabinecie dentystycznym prowadzonym przez podmiot wykonujący działalność leczni...
	1c) )  w każdym zakresie świadczeń, w części dotyczącej świadczeń udzielanych świadczeniobiorcom do ukończenia 18. roku życia, kwota zobowiązania, o której mowa w ust. 1 pkt 5, jest zmieniana przez dostosowanie jej do potrzeb zdrowotnych oraz wykonani...
	2) zawieranej w ramach systemu zabezpieczenia, w kwocie zobowiązania, o której mowa w ust. 1 pkt 5, obejmuje się ryczałt systemu zabezpieczenia oraz wyodrębnione środki na sfinansowanie świadczeń opieki zdrowotnej, które ze względu na konieczność zape...
	3) )  w sytuacji braku pozytywnej opinii, o której mowa w art. 139a, przed upływem 5 lat od dnia, w którym została wydana decyzja o pozwoleniu na użytkowanie, nie może zostać zwiększona kwota zobowiązania, o której mowa w ust. 1 pkt 5, z tytułu udziel...

	Art. 136a. (uchylony)
	Art. 136b. 1. Świadczeniodawca:
	1) będący podmiotem wykonującym działalność leczniczą podlega obowiązkowi ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej na zasadach określonych w przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej;
	2) będący podmiotem, o którym mowa w art. 5 pkt 41 lit. b i d, podlega obowiązkowi ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej wykonywanych na podstawie umowy o udzielanie świadczeń opieki ...

	2. Minister właściwy do spraw instytucji finansowych w porozumieniu z ministrem właściwym do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii samorządów zawodów medycznych oraz Polskiej Izby Ubezpieczeń, określi, w drodze rozporządzenia, szczegółowy zakres ubezp...
	Art. 136c. 1. Świadczenia opieki zdrowotnej udzielane na podstawie umowy, o której mowa w art. 159a, są finansowane w formie ryczałtu systemu zabezpieczenia, z zastrzeżeniem art. 136 ust. 2.
	2. ) Wysokość ryczałtu systemu zabezpieczenia ustala się za okres rozliczeniowy określony w umowie.
	3. Przy ustalaniu wysokości ryczałtu dla danego świadczeniodawcy uwzględnia się:
	1) wysokość środków finansowych zaplanowanych na finansowanie świadczeń w formie ryczałtu systemu zabezpieczenia, określoną w planie zakupu świadczeń opieki zdrowotnej, o którym mowa w art. 131b ust. 1;
	2) dane dotyczące świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozdanych za poprzedni okres rozliczeniowy finansowanych w formie ryczałtu systemu zabezpieczenia w zakresie:
	a) liczby i rodzaju udzielonych świadczeń,
	b) cen udzielonych świadczeń,
	c) parametrów jakościowych związanych z procesem udzielania tych świadczeń;

	3) parametry dotyczące relacji liczby świadczeń opieki zdrowotnej wykonanych i sprawozdanych przez świadczeniodawcę w poprzednich okresach rozliczeniowych, odpowiadające wzrostowi lub spadkowi liczby tych świadczeń.

	4. Przy ustalaniu wysokości ryczałtu systemu zabezpieczenia w sytuacjach związanych z przerwą w udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej przez świadczeniodawcę, o której mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2, albo w innych uzasadnionyc...
	4a. W przypadku rozwiązania umowy, o której mowa w art. 159a, do rozliczenia świadczeń opieki zdrowotnej, finansowanych w formie ryczałtu systemu zabezpieczenia i udzielonych do dnia:
	1) wypowiedzenia umowy i od dnia wypowiedzenia do dnia rozwiązania umowy w danym lub następnym okresie rozliczeniowym,
	2) rozwiązania umowy w danym okresie rozliczeniowym
	– nie stosuje się przepisów ust. 1–3.

	4b. Świadczenia, o których mowa w ust. 4a, są rozliczane na podstawie ich prawidłowo sprawozdanego wykonania, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2, z uwzględnieniem cen tych świadczeń przyjętych do ustalenia ryczałtu system...
	5. Szczegółowe warunki umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawieranych w ramach systemu zabezpieczenia określi Prezes Funduszu.
	6. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia:
	1) sposób ustalania ryczałtu systemu zabezpieczenia,
	2) wykaz świadczeń opieki zdrowotnej wymagających ustalenia odrębnego sposobu finansowania, o których mowa w art. 136 ust. 2 pkt 2
	– mając na względzie konieczność zabezpieczenia odpowiedniego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej oraz zapewnienia stabilności finansowania systemu zabezpieczenia.

	Art. 137. 1. Ogólne warunki umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej obejmują:
	1) przedmiot umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej i warunki udzielania świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) )  sposób finansowania świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) )  sposób finansowania świadczeń opieki zdrowotnej, w tym finansowanie koordynacji opieki nad świadczeniobiorcą, profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz oczekiwanego efektu zdrowotnego i jakości opieki zdrowotnej, o którym mowa w art. 159 ust. 2b;
	3) tryb ustalania kwoty zobowiązania, w przypadku umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawartych na okres dłuższy niż rok;
	4) zakres i warunki odpowiedzialności świadczeniodawcy z tytułu nieprawidłowego wykonania umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	5) przesłanki, sposób ustalania wysokości oraz tryb nakładania kar umownych;
	6) przesłanki i tryb rozwiązania umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz warunki jej wygaśnięcia.

	2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, ogólne warunki umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, kierując się interesem świadczeniobiorców oraz koniecznością zapewnienia właściwego wykonania umów.
	Art. 138. Do zawierania umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej nie stosuje się przepisów ustawy z dnia 11 września 2019 r. – Prawo zamówień publicznych.
	Art. 139. 1. Zawieranie przez Fundusz umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, z zastrzeżeniem art. 159 i art. 159a, odbywa się po przeprowadzeniu postępowania w trybie:
	1) konkursu ofert albo
	2) rokowań.

	2. W celu przeprowadzenia postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert Fundusz zamieszcza ogłoszenie zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie ust. 9. W celu przeprowadzenia rokowań po zamiesz...
	3. Ogłoszenie o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawiera w szczególności:
	1) nazwę zamawiającego i adres jego siedziby;
	2) określenie wartości i przedmiotu zamówienia;
	3) wymagane kwalifikacje zawodowe i techniczne świadczeniodawców, z uwzględnieniem Polskich Norm wprowadzających normy europejskie, europejskich aprobat technicznych lub norm państw członkowskich Unii Europejskiej wprowadzających europejskie normy zha...
	4) wskazanie świadczeniodawców zapraszanych do rokowań – w przypadku rokowań;
	5) )  określenie obszaru terytorialnego, dla którego jest przeprowadzane postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, oraz wskazanie maksymalnej liczby umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, które zostaną zaw...

	4. ) Prezes Funduszu powołuje i odwołuje komisję konkursową w celu przeprowadzenia postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	5. Członkiem komisji konkursowej nie może być osoba, która:
	1) jest świadczeniodawcą ubiegającym się o zawarcie umowy;
	2) pozostaje ze świadczeniodawcą, o którym mowa w pkt 1, w związku małżeńskim albo w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej lub w linii bocznej do drugiego stopnia;
	3) jest związana, z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli, ze świadczeniodawcą, o którym mowa w pkt 1, jego przedstawicielem lub pełnomocnikiem albo członkiem organów osób prawnych biorących udział w postępowaniu;
	4) pozostaje ze świadczeniodawcą, o którym mowa w pkt 1, w takim stosunku prawnym lub faktycznym, że może to budzić uzasadnione wątpliwości co do jej bezstronności, lub w takim stosunku pozostaje ich małżonek lub osoba, z którą pozostają we wspólnym p...

	6. Członkowie komisji konkursowej po otwarciu ofert składają, pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, oświadczenia, że nie zachodzą wobec nich przesłanki określone w ust. 5. Składający oświadczenie jest obowiązany do zawar...
	7. ) Wyłączenia członka komisji konkursowej i powołania nowego członka komisji konkursowej w przypadku zaistnienia okoliczności, o których mowa w ust. 5, dokonuje Prezes Funduszu z urzędu lub na wniosek członka komisji konkursowej albo świadczeniodawc...
	8. Postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej może być rozpoczęte przed zatwierdzeniem planu finansowego. W takim przypadku wysokość łącznych zobowiązań Funduszu wynikających z zawartych ze świadczeniodawcami umów n...
	9. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu, określi, w drodze rozporządzenia, sposób ogłaszania o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, składania ofert, powoływania i odwoły...
	10. Minister właściwy do spraw zdrowia może określić, w drodze rozporządzenia, sposób określania obszarów terytorialnych, dla których jest przeprowadzane postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej dla świadczeń w po...
	Art. 139a. ) W postępowaniu w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, które mają być wykonywane z wykorzystaniem inwestycji, w przypadku której została wydana opinia, o której mowa w art. 95d ust. 1, może wziąć udział wyłącznie...
	Art. 140. 1. Przedmiot zamówienia opisuje się w sposób jednoznaczny i wyczerpujący, za pomocą dostatecznie dokładnych i zrozumiałych określeń, uwzględniając wszystkie wymagania i okoliczności mogące mieć wpływ na sporządzenie oferty.
	2. Przedmiotu zamówienia nie można opisywać:
	1) w sposób, który mógłby utrudniać uczciwą konkurencję;
	2) przez wskazanie znaków towarowych, patentów lub pochodzenia, chyba że jest to uzasadnione specyfiką przedmiotu zamówienia lub zamawiający nie może opisać przedmiotu zamówienia za pomocą dostatecznie dokładnych określeń, a wskazaniu takiemu towarzys...

	Art. 141. 1. Przedmiot zamówienia opisuje się za pomocą cech technicznych i jakościowych, z uwzględnieniem Polskich Norm wprowadzających europejskie normy zharmonizowane.
	2. W przypadku braku Polskich Norm wprowadzających europejskie normy zharmonizowane uwzględnia się:
	1) europejskie aprobaty techniczne;
	2) wspólne specyfikacje techniczne;
	3) Polskie Normy wprowadzające normy europejskie;
	4) normy państw członkowskich Unii Europejskiej wprowadzające europejskie normy zharmonizowane;
	5) Polskie Normy wprowadzające normy międzynarodowe;
	6) Polskie Normy;
	7) polskie aprobaty techniczne.

	3. Można odstąpić od opisywania przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem Polskich Norm wprowadzających europejskie normy zharmonizowane, europejskich aprobat technicznych lub wspólnych specyfikacji technicznych, jeżeli:
	1) nie zawierają one żadnych wymagań dotyczących zapewnienia zgodności z wymaganiami zasadniczymi lub
	2) ich stosowanie nakładałoby na zamawiającego obowiązek używania wyrobów niewspółdziałających z już stosowanymi urządzeniami, lub
	3) ich stosowanie nie byłoby właściwe ze względu na innowacyjny charakter przedmiotu zamówienia.

	4. Do opisu przedmiotu zamówienia stosuje się nazwy i kody określone we Wspólnym Słowniku Zamówień określonym w rozporządzeniu nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie Wspólnego Słownika Zamówień (Dz. Urz.  WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 i n....
	Art. 142. 1. Konkurs ofert składa się z części jawnej i niejawnej.
	2. W części jawnej konkursu ofert komisja w obecności oferentów:
	1) stwierdza prawidłowość ogłoszenia konkursu ofert oraz liczbę złożonych ofert;
	2) otwiera koperty lub paczki z ofertami i ustala, które z ofert spełniają warunki określone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d oraz warunki, o których mowa w art. 146 ust. 1 pkt 2;
	3) przyjmuje do protokołu zgłoszone przez oferentów wyjaśnienia lub oświadczenia.

	3. Oświadczenia lub wyjaśnienia przekazane za pomocą teleksu, poczty elektronicznej lub telefaksu uważa się za złożone w terminie, jeżeli ich treść dotarła do adresata przed upływem terminu i została niezwłocznie potwierdzona na piśmie przez przekazuj...
	4. Ofertę sporządza się w języku polskim oraz podpisuje w przypadku postaci:
	1) papierowej – podpisem własnoręcznym;
	2) elektronicznej – kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym.

	5. W części niejawnej konkursu ofert komisja może:
	1) wybrać ofertę lub większą liczbę ofert, najkorzystniejszych pod względem kryteriów wyboru ofert określonych w art. 148 ust. 1;
	2) nie dokonać wyboru żadnej oferty, jeżeli nie wynika z nich możliwość właściwego udzielania świadczeń opieki zdrowotnej.

	6. Komisja w części niejawnej konkursu ofert może przeprowadzić negocjacje z oferentami w celu ustalenia:
	1) liczby planowanych do udzielenia świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) ceny za udzielane świadczenia opieki zdrowotnej.

	7. Komisja ma obowiązek przeprowadzić negocjacje co najmniej z dwoma oferentami, o ile w konkursie bierze udział więcej niż jeden oferent.
	Art. 143. 1. Zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie rokowań następuje w przypadkach określonych w ustawie.
	2. Przez rokowania rozumie się tryb zawierania umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w którym prowadzi się postępowanie w sprawie ustalenia ceny i liczby świadczeń opieki zdrowotnej i warunków ich udzielania z taką liczbą świadczeniodawców, k...
	3. Rokowania składają się z części jawnej i niejawnej.
	4. Do części jawnej rokowań stosuje się odpowiednio art. 142 ust. 2.
	5. Do części niejawnej rokowań stosuje się odpowiednio art. 142 ust. 5.
	Art. 144. Postępowanie w trybie rokowań może być przeprowadzone, jeżeli:
	1) uprzednio prowadzone postępowanie w trybie konkursu ofert zostało unieważnione, a szczegółowe warunki postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej są takie same jak w konkursie ofert lub
	2) zachodzi pilna potrzeba zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, której wcześniej nie można było przewidzieć, lub
	3) jest ograniczona liczba świadczeniodawców, nie większa niż pięciu, mogących udzielać świadczeń opieki zdrowotnej będących przedmiotem postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.

	Art. 145. 1. W przypadku, o którym mowa w art. 144 pkt 1, zaprasza się do udziału w rokowaniach świadczeniodawców, których oferty nie zostały odrzucone w unieważnionym konkursie ofert.
	2. W przypadkach, o których mowa w art. 144 pkt 2 i 3, zaprasza się do udziału w rokowaniach świadczeniodawców mogących udzielać świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	Art. 146. 1. Prezes Funduszu określa:
	1) przedmiot postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) szczegółowe warunki umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, obejmujące w szczególności obszar terytorialny, dla którego jest przeprowadzane postępowanie w sprawie zawarcia umów ze świadczeniodawcami, z uwzględnieniem taryfy świadczeń w przyp...
	3) w przypadku organizacji wspólnych postępowań, o których mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2d – zakres tych postępowań.

	2. Szczegółowe warunki umów, o których mowa w ust. 1 pkt 2, nie mogą dotyczyć warunków realizacji danego świadczenia gwarantowanego, określonych w rozporządzeniach wydanych na podstawie art. 31d.
	3. Przy opracowaniu szczegółowych warunków umów, o których mowa w ust. 1 pkt 2, sporządza się uzasadnienie oraz informację dotyczącą skutków ich przyjęcia, w której wskazuje się:
	1) rozwiązywany problem;
	2) rekomendowane rozwiązanie, w tym planowane narzędzia interwencji, oraz oczekiwany efekt;
	3) podmioty, na które oddziałują warunki umów;
	4) informację na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wyników przeprowadzonych konsultacji warunków umów;
	5) skutki finansowe;
	6) termin planowanego wdrożenia warunków umów;
	7) w jaki sposób i kiedy nastąpi ewaluacja efektów przyjętych warunków umów oraz jakie mierniki zostaną zastosowane.

	4. Projekt przedmiotu postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz szczegółowych warunków umów, o których mowa w ust. 1 pkt 2, Prezes Funduszu przedstawia właściwym konsultantom krajowym w celu zaopiniowania. Opi...
	5. Określone przez Prezesa Funduszu przedmiot postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz szczegółowe warunki umów, o których mowa w ust. 1 pkt 2, z wyjątkiem przedmiotu postępowania w sprawie zawarcia umowy o u...
	6. Określoną przez Prezesa Agencji taryfę świadczeń wprowadza się do stosowania nie później niż przed upływem 4 miesięcy od dnia jej opublikowania.
	Art. 147. Kryteria oceny ofert i warunki wymagane od świadczeniodawców są jawne i nie podlegają zmianie w toku postępowania.
	Art. 148. 1. Porównanie ofert w toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej dokonuje się według kryteriów wyboru ofert:
	1) jakości,
	2) kompleksowości,
	3) dostępności,
	4) ciągłości,
	5) ceny
	– udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej.

	2. ) Przy porównaniu ofert w toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej uwzględnia się także, czy świadczeniodawca przekazał Agencji w terminie dane, o których mowa w art. 31lc ust. 2.
	3. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, szczegółowe kryteria wyboru ofert, w podziale na poszczególne zakresy lub rodzaje świadczeń opieki zdrowotnej, kierując się interesem świadczeniobiorców oraz koniecznością zapewni...
	Art. 149. 1. Odrzuca się ofertę:
	1) złożoną przez świadczeniodawcę po terminie;
	2) zawierającą nieprawdziwe informacje;
	3) jeżeli świadczeniodawca nie określił przedmiotu oferty lub nie podał proponowanej liczby lub ceny świadczeń opieki zdrowotnej;
	4) jeżeli zawiera rażąco niską cenę w stosunku do przedmiotu zamówienia;
	5) jeżeli jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów;
	6) jeżeli świadczeniodawca złożył ofertę alternatywną;
	7) jeżeli oferent lub oferta nie spełniają wymaganych warunków określonych w przepisach prawa oraz w szczegółowych warunkach umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 146 ust. 1 pkt 2;
	8) )  złożoną przez świadczeniodawcę, z którym w okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania, została rozwiązana przez Fundusz umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadającym przedmiotowi ogłoszenia, bez ...
	9) )  jeżeli świadczeniodawca nie posiada pozytywnej opinii, o której mowa w art. 95d ust. 1.

	2. W przypadku gdy braki, o których mowa w ust. 1, dotyczą tylko części oferty, ofertę można odrzucić w części dotkniętej brakiem.
	3. W przypadku gdy świadczeniodawca nie przedstawił wszystkich wymaganych dokumentów lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do usunięcia tych braków w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
	Art. 150. 1. Prezes Funduszu unieważnia postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, gdy: )
	1) nie wpłynęła żadna oferta;
	2) )  wpłynęła jedna oferta i nie podlega ona odrzuceniu, z zastrzeżeniem ust. 2;
	3) odrzucono wszystkie oferty;
	4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyższa kwotę, którą Fundusz przeznaczył na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej w danym postępowaniu;
	5) nastąpiła istotna zmiana okoliczności powodująca, że prowadzenie postępowania lub zawarcie umowy nie leży w interesie ubezpieczonych, czego nie można było wcześniej przewidzieć.

	2. ) Jeżeli w toku konkursu ofert wpłynęła tylko jedna oferta i nie podlega ona odrzuceniu, komisja może przyjąć tę ofertę, gdy z okoliczności wynika, że na ogłoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wpłynie więcej ofert.
	Art. 151. 1. Jeżeli nie nastąpiło unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, komisja ogłasza o rozstrzygnięciu postępowania.
	2. O rozstrzygnięciu konkursu ofert ogłasza się w miejscu i terminie określonych w ogłoszeniu o konkursie ofert.
	3. ) O rozstrzygnięciu rokowań ogłasza się na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej Funduszu, w terminie 2 dni od zakończenia rokowań.
	4. Ogłoszenia, o których mowa w ust. 2 i 3, zawierają nazwę (firmę) albo imię i nazwisko oraz siedzibę albo miejsce zamieszkania i adres świadczeniodawcy, który został wybrany.
	5. Z chwilą ogłoszenia rozstrzygnięcia postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej następuje jego zakończenie.
	6. ) Ogłoszenie o wyniku rozstrzygnięcia postępowania Prezes Funduszu przekazuje Urzędowi Oficjalnych Publikacji Wspólnot Europejskich, jeżeli wartość przedmiotu umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przekracza wyrażoną w złotych równowartość...
	7. (uchylony)
	Art. 152. 1. Świadczeniodawcom, których interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia przez Fundusz zasad przeprowadzania postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, przysługują środki odwoławcze i skarga na ...
	2. Środki odwoławcze nie przysługują na:
	1) wybór trybu postępowania;
	2) niedokonanie wyboru świadczeniodawcy;
	3) unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.

	Art. 153. 1. W toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, do czasu zakończenia postępowania, oferent może złożyć do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.
	2. Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.
	3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.
	4. Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
	5. ) Informację o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu niezwłocznie zamieszcza się na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej Funduszu.
	6. W przypadku uwzględnienia protestu komisja powtarza zaskarżoną czynność.
	Art. 154. 1. ) Świadczeniodawca biorący udział w postępowaniu może wnieść do Prezesa Funduszu, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia postępowania. Odwołanie wniesione po terminie nie po...
	2. ) Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.
	3. ) Po rozpatrzeniu odwołania Prezes Funduszu wydaje decyzję administracyjną uwzględniającą lub oddalającą odwołanie. Decyzja jest zamieszczana w terminie 2 dni od dnia jej wydania, na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej Funduszu.
	4. ) Decyzja Prezesa Funduszu jest ostateczna. Świadczeniodawcy przysługuje od niej skarga do sądu administracyjnego.
	5. (uchylony) )
	6. (uchylony)234)
	6a. ) Stronami postępowania, o którym mowa w ust. 1–4, są świadczeniodawca, który złożył odwołanie, o którym mowa w ust. 1, oraz świadczeniodawcy, którzy zostali wybrani do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w danym postępowaniu w sprawie zawarcia...
	7. ) W przypadku uwzględnienia odwołania dotyczącego rozstrzygnięcia postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, przeprowadza się postępowanie w trybie rokowań ze świadczeniodawcą, który złożył wskazane odwołanie, c...
	8. (uchylony) )
	Art. 155. 1. Do umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej stosuje się przepisy Kodeksu cywilnego, jeżeli przepisy ustawy nie stanowią inaczej.
	2. Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej jest nieważna, jeżeli zawarto ją z oferentem, którego oferta podlegała odrzuceniu z przyczyn wskazanych w art. 149 ust. 1 pkt 1 i 3–8, lub zawarto ją w wyniku postępowania, które zostało unieważnione.
	3. Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej jest nieważna w części wykraczającej poza przedmiot postępowania w sprawie zawarcia tej umowy.
	4. Umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej podpisuje się w przypadku postaci:
	1) papierowej – podpisem własnoręcznym;
	2) elektronicznej – kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym.

	5. ) Jeżeli umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej nie stanowi inaczej, przeniesienie na osobę trzecią praw i obowiązków wynikających z umowy wymaga pisemnej zgody Prezesa Funduszu.
	Art. 156. 1. Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej nie może być zawarta na czas nieoznaczony, z zastrzeżeniem art. 159 ust. 2a. Zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej na czas dłuższy niż 5 lat, a umowy o udzielanie świadczeń ...
	1a. W przypadku gdy zachodzi ryzyko braku zabezpieczenia udzielania świadczeń opieki zdrowotnej, okres obowiązywania umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej może zostać przedłużony, jednak nie dłużej niż o 6 miesięcy.
	1b. ) W przypadku braku możliwości zabezpieczenia udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w sytuacji, w której świadczenia w danym zakresie udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej były udzielane przez jednego świadczeniodawcę na określonym obszarze, Pr...
	1c.239) Dokonując zmiany umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, o której mowa w ust. 1b, Prezes Funduszu bierze pod uwagę konieczność zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej, potrzeby zdrowotne świadczeniobiorców oraz uwaru...
	1d. (uchylony) )
	1e. ) Prezes Funduszu jest obowiązany niezwłocznie przeprowadzić postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie świadczeń objętych umową, której okres obowiązywania został przedłużony na podstawie ust. 1a i 1...
	2. (uchylony)
	Art. 157. Do zmiany umowy nie stosuje się przepisów o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
	Art. 158. 1. Nieważna jest zmiana zawartej umowy, jeżeli dotyczy ona warunków, które podlegały ocenie przy wyborze oferty, chyba że konieczność wprowadzenia takich zmian wynika z okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy.
	2. W przypadku konieczności wprowadzenia zmian, o których mowa w ust. 1, umowa w nowym brzmieniu obowiązuje do czasu zapewnienia świadczeń na podstawie nowego postępowania w sprawie zawarcia umowy.
	Art. 159. 1. Przepisów art. 136 ust. 1 pkt 5 oraz przepisów dotyczących konkursu ofert i rokowań nie stosuje się do zawierania umów ze świadczeniodawcami:
	1) udzielającymi świadczeń w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjątkiem nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej;
	2) wykonującymi czynności w zakresie zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej;
	3) do umów, o których mowa w art. 41 ust. 1 ustawy o refundacji.

	2. W przypadkach, o których mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, zawiera się umowę ze świadczeniodawcą spełniającym warunki do zawarcia umowy określone przez Prezesa Funduszu.
	2a. Umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjątkiem nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, zawiera się na czas nieoznaczony.
	2b. ) Umowy o udzielanie świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjątkiem nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, zawierają dodatkowe środki przeznaczone na zapewnienie:
	1) koordynacji opieki nad świadczeniobiorcą z uwzględnieniem innych zakresów świadczeń, o których mowa w art. 15 ust. 2, oraz osoby, o której mowa w art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (budżet powierzo...
	2) profilaktycznej opieki zdrowotnej (opłata zadaniowa);
	3) oczekiwanego efektu zdrowotnego i jakości opieki (dodatek motywacyjny).

	3. ) Prezes Funduszu zamieszcza na stronie internetowej Funduszu informacje o warunkach zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w ust. 2.
	4. ) Fundusz informuje o zabezpieczeniu świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w ust. 1, poprzez zamieszczenie informacji na stronie internetowej Funduszu.
	5. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, szczegółowe wymagania, jakim powinien odpowiadać lokal podmiotu wykonującego czynności z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne dostępne na zlecenie, w szczególności określając je...
	Art. 159a. 1. ) Na wniosek Prezesa Funduszu, kierowany do świadczeniodawcy wymienionego w wykazie, o którym mowa w art. 95n ust. 1, zawierana jest umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w ramach profili systemu zabezpieczenia, zakresów lub rod...
	2. ) W przypadku zmiany kwalifikacji świadczeniodawcy, o której mowa w art. 95n ust. 14, Prezes Funduszu dokonuje zmiany lub rozwiązania umowy, o której mowa w ust. 1.
	3. Ze świadczeniodawcą, o którym mowa w ust. 1, nie może być zawarta umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, na zasadach określonych w art. 139, dotycząca świadczeń opieki zdrowotnej objętych umową zawartą przez tego świadczeniodawcę na podsta...
	Art. 160. ) Świadczeniodawcy, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki, przysługuje zażalenie na czynności Prezesa Funduszu lub dyrektora wojewódzkiego oddziału Funduszu dotyczące realizacji umowy.
	Art. 161.247) 1. Zażalenie, o którym mowa w art. 160, rozpatruje, w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania, Prezes Funduszu.
	2. Zażalenie, o którym mowa w ust. 1, składa się wraz z uzasadnieniem za pośrednictwem właściwego miejscowo dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu w terminie 14 dni od dnia dokonania czynności.
	3. Prezes Funduszu, uwzględniając zażalenie w części lub w całości, usuwa stwierdzone nieprawidłowości, w szczególności przez uchylenie czynności, której dotyczy zażalenie, i zawiadamia świadczeniodawcę o uwzględnieniu zażalenia w terminie 7 dni od dn...
	Art. 161a. Do postępowania o zawarcie umów na wykonywanie medycznych czynności ratunkowych przez zespoły ratownictwa medycznego, o których mowa w przepisach ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym, ich zawarcia i rozliczan...
	Art. 161b. 1. ) W przypadku gdy w wyniku przeprowadzonego postępowania w trybie konkursu ofert zostaną zawarte na rok następny umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej powodujące zmniejszenie, na terenie oddziału wojewódzkiego Funduszu, dostępu ...
	2. W dodatkowym postępowaniu mogą brać udział świadczeniodawcy spełniający warunki dotyczące:
	1) personelu medycznego lub
	2) wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną
	– w zakresie warunków wymaganych od świadczeniodawców, określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d, oraz pozostałe warunki realizacji świadczeń gwarantowanych, określone w tych przepisach.

	3. W wyniku rozstrzygnięcia dodatkowego postępowania, o którym mowa w ust. 1, może być zawarta ze świadczeniodawcą, o którym mowa w ust. 2, umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w danym zakresie świadczeń gwarantowanych:
	1) wyłącznie raz;
	2) na okres nie dłuższy niż rok.

	4. Do dodatkowego postępowania stosuje się odpowiednio przepisy art. 139–161. Przepisu art. 149 ust. 1 pkt 7, w zakresie warunków dotyczących personelu medycznego albo warunków dotyczących wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną, wymaganych od świad...
	5. ) Przy ustalaniu w umowie zawartej ze świadczeniodawcami, o których mowa w ust. 2, ceny świadczenia opieki zdrowotnej uwzględnia się zakres niedostosowania się tych świadczeniodawców do warunków, o których mowa w przepisach wydanych na podstawie ar...

	Dział ViA
	Transport sanitarny
	Art. 161ba. 1. Transport sanitarny wykonywany jest specjalistycznymi środkami transportu lądowego, wodnego i lotniczego.
	2. Środki transportu sanitarnego, o których mowa w ust. 1, muszą spełniać cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane.
	Art. 161c. 1. Fundusz oraz podmiot leczniczy, zawierają umowy o wykonywanie transportu sanitarnego z podmiotami dysponującymi środkami transportu.
	2. Do umów, o których mowa w ust. 1, zawieranych przez Fundusz stosuje się odpowiednio przepisy działu VI.
	Art. 161d. 1. Działalność w zakresie lotniczych zespołów transportu sanitarnego jest finansowana:
	1) w formie dotacji podmiotowej z budżetu państwa, z części, której dysponentem jest minister właściwy do spraw zdrowia, w zakresie, o którym mowa w ust. 4;
	2) przez podmiot leczniczy, na zlecenie którego dokonuje się transportu, w zakresie, o którym mowa w ust. 5.

	2. Do zadań lotniczego zespołu transportu sanitarnego należy wykonywanie transportu sanitarnego, w tym transportu, o którym mowa w art. 41 ust. 1.
	3. Warunkiem finansowania, o którym mowa w ust. 1 pkt 1, jest zapewnienie ciągłej gotowości lotniczego zespołu transportu sanitarnego do wykonywania transportu, o którym mowa w art. 41 ust. 1, w zakresie określonym w umowie, o której mowa w ust. 6.
	4. Kalkulacja kosztów działalności lotniczych zespołów transportu sanitarnego jest dokonywana, z zastrzeżeniem ust. 5, z uwzględnieniem kosztów bezpośrednich i pośrednich, w szczególności:
	1) kosztów osobowych;
	2) kosztów eksploatacyjnych;
	3) kosztów administracyjno-gospodarczych;
	4) odpisu amortyzacyjnego, z wyłączeniem amortyzacji dokonywanej od aktywów trwałych, na które podmiot otrzymał dotację.

	5. Kosztów bezpośredniego użycia lotniczego zespołu transportu sanitarnego związanych z transportem sanitarnym nie wlicza się do kosztów działalności tego zespołu. Do kosztów tych zalicza się:
	1) koszt paliwa;
	2) koszt opłat trasowych i za lądowanie.

	6. Finansowanie, o którym mowa w ust. 1 pkt 1, odbywa się na podstawie umowy zawartej między ministrem właściwym do spraw zdrowia a podmiotem leczniczym utworzonym przez ministra właściwego do spraw zdrowia w celu realizacji zadań lotniczych zespołów...
	7. (uchylony)
	8. (uchylony)
	9. (uchylony)
	Art. 161e. 1. Ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, w stosunku do wszystkich podmiotów wykonujących transport sanitarny, oraz wojewodzie, w stosunku do podmiotów wykonujących transport sanitarny, mających siedzibę na obszarze województwa, przysługuj...
	2. Do przeprowadzania czynności kontrolnych, o których mowa w ust. 1, stosuje się odpowiednio przepisy działu VI ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.

	DZIAŁ VII
	Nadzór
	Art. 162. 1. Nadzór nad działalnością Funduszu sprawuje minister właściwy do spraw zdrowia.
	2. Na zasadach przewidzianych w ustawie i przepisach szczególnych nadzór w zakresie gospodarki finansowej Funduszu sprawuje minister właściwy do spraw finansów publicznych, stosując kryterium legalności, rzetelności, celowości i gospodarności.
	Art. 163. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia sprawuje nadzór, stosując kryterium legalności, rzetelności i celowości, nad działalnością:
	1) Funduszu;
	2) świadczeniodawców, w zakresie realizacji umów z Funduszem;
	3) podmiotów, którym Fundusz powierzył wykonywanie niektórych czynności;
	4) aptek, w zakresie refundacji leków.

	2. Minister właściwy do spraw zdrowia bada uchwały przyjmowane przez Radę Funduszu oraz decyzje podejmowane przez Prezesa Funduszu i stwierdza nieważność uchwały lub decyzji, w całości lub w części, w przypadku gdy:
	1) narusza ona prawo lub
	2) prowadzi do niewłaściwego zabezpieczenia świadczeń opieki zdrowotnej, lub
	3) prowadzi do niezrównoważenia przychodów i kosztów Funduszu.

	3. Podjęcie przez ministra właściwego do spraw zdrowia decyzji w sprawach, o których mowa w ust. 2, wymaga pozytywnej opinii ministra właściwego do spraw finansów publicznych w zakresie, o którym mowa w ust. 2 pkt 3.
	4. Uchwały Rady Funduszu i decyzje Prezesa Funduszu Prezes Funduszu przekazuje ministrowi właściwemu do spraw zdrowia niezwłocznie, nie później niż w ciągu 3 dni roboczych od dnia ich podjęcia.
	5. Przepisów ust. 2–4 nie stosuje się do postępowania w sprawie zatwierdzenia planu finansowego, uchwał dotyczących sprawozdania finansowego, sprawozdań z wykonania planu finansowego oraz decyzji wydanych w wyniku wniesienia odwołania w trakcie postęp...
	Art. 164. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia może badać decyzje podejmowane przez dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu oraz uchwały podejmowane przez radę oddziału wojewódzkiego Funduszu.
	2. Przepisy art. 163 ust. 2, 3 i 5 stosuje się odpowiednio.
	Art. 165. 1. W ramach nadzoru minister właściwy do spraw zdrowia jest uprawniony w szczególności do:
	1) żądania udostępnienia mu przez Fundusz dokumentów związanych z działalnością Funduszu lub ich kopii oraz zapoznawania się z ich treścią;
	2) żądania przekazania wszelkich informacji i wyjaśnień, dotyczących działalności Funduszu, od Rady Funduszu, Prezesa i zastępców Prezesa Funduszu, rad oddziałów wojewódzkich Funduszu, dyrektorów oddziałów wojewódzkich Funduszu, pracowników Funduszu o...
	3) żądania udostępnienia przez świadczeniodawcę wszelkich informacji, dokumentów i wyjaśnień, dotyczących realizacji umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	4) żądania udostępnienia przez podmiot, o którym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, wszelkich informacji, dokumentów i wyjaśnień, dotyczących czynności wykonywanych na rzecz Funduszu;
	5) żądania udostępnienia przez podmiot, o którym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 4, wszelkich informacji, dokumentów i wyjaśnień dotyczących refundacji leków.

	2. Minister właściwy do spraw zdrowia, przedstawiając pisemne żądanie, o którym mowa w ust. 1, wskazuje termin jego wykonania.
	3. W razie stwierdzenia, na podstawie uzyskanych informacji, wyjaśnień i dokumentów, o których mowa w ust. 1, przypadków naruszeń prawa, statutu Funduszu lub interesu świadczeniobiorców minister właściwy do spraw zdrowia  powiadamia odpowiednio Fundus...
	4. W przypadku gdy został złożony wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy, termin do usunięcia nieprawidłowości, o którym mowa w ust. 3, liczy się od dnia doręczenia decyzji po rozpatrzeniu wniosku.
	5. W terminie 3 dni od dnia upływu terminu wyznaczonego do usunięcia nieprawidłowości Fundusz, świadczeniodawca, podmiot, o którym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, lub apteka informuje pisemnie ministra właściwego do spraw zdrowia o sposobie usunięcia ni...
	Art. 166. (uchylony)
	Art. 167. 1. W przypadku naruszenia prawa, statutu Funduszu lub interesów świadczeniobiorców, a także w przypadku odmowy udzielenia wyjaśnień i informacji, o których mowa w art. 128 ust. 5 i w art. 165 ust. 1 pkt 1–4, minister właściwy do spraw zdrow...
	2. W przypadku naruszenia prawa lub interesów świadczeniobiorców, a także w przypadku odmowy udzielenia wyjaśnień i informacji, o których mowa w art. 165 ust. 1 pkt 5, minister właściwy do spraw zdrowia może nałożyć na aptekę karę pieniężną w wysokoś...
	Art. 168. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia może żądać pisemnie niezwłocznego rozpatrzenia sprawy przez Radę Funduszu, Prezesa Funduszu, zastępców Prezesa Funduszu, radę oddziału wojewódzkiego Funduszu lub dyrektorów oddziałów wojewódzkich Fundusz...
	2. W przypadkach, o których mowa w ust. 1, minister właściwy do spraw zdrowia bierze udział albo deleguje swojego przedstawiciela do udziału w posiedzeniu podmiotów, o których mowa w ust. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia albo jego przedstawiciel ...
	3. Minister właściwy do spraw zdrowia może wystąpić z pisemnym żądaniem, o którym mowa w ust. 1, określając termin, przed którego upływem posiedzenie podmiotów, o których mowa w ust. 1, powinno się odbyć.
	4. Podmioty, o których mowa w ust. 1, są obowiązane niezwłocznie poinformować ministra właściwego do spraw zdrowia o ustalonym terminie i miejscu posiedzenia.
	5. Jeżeli w ciągu 7 dni od dnia doręczenia wezwania termin posiedzenia nie zostanie ustalony, zostanie ustalony z naruszeniem terminu określonego w wezwaniu lub minister właściwy do spraw zdrowia nie zostanie poinformowany o ustalonym terminie i miejs...
	6. Uprawnienia ministra właściwego do spraw zdrowia określone w ust. 1–5 przysługują również ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych. Minister właściwy do spraw finansów publicznych i minister właściwy do spraw zdrowia informują się wzajem...
	Art. 169. 1. Uprawnienia ministra właściwego do spraw zdrowia określone w art. 165 przysługują odpowiednio ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych, w zakresie nadzoru nad gospodarką finansową Funduszu.
	2. Uprawnienia ministra właściwego do spraw zdrowia określone w art. 167 i art. 168 przysługują odpowiednio ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych, w szczególności w przypadku:
	1) działań powodujących niezrównoważenie przychodów z kosztami Funduszu;
	2) niezatwierdzenia sprawozdania finansowego Funduszu;
	3) niezatwierdzenia rocznego sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu;
	4) przekroczenia terminów, o których mowa w rozdziale 2 działu V – z wyłączeniem przepisów dotyczących planu finansowego Funduszu;
	5) nieprawidłowości w zakresie sprawozdań, o których mowa w art. 131 ust. 1.

	Art. 170. 1. W razie nieusunięcia w wyznaczonym terminie przez świadczeniodawcę lub podmiot, o którym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, stwierdzonych nieprawidłowości, minister właściwy do spraw zdrowia może nałożyć na te podmioty karę pieniężną w wysokoś...
	2. W razie nieusunięcia przez aptekę w wyznaczonym terminie stwierdzonych nieprawidłowości minister właściwy do spraw zdrowia może nałożyć na aptekę karę pieniężną w wysokości do trzykrotnego przeciętnego wynagrodzenia.
	Art. 171. 1. W przypadku stwierdzenia na podstawie uzyskanych informacji, wyjaśnień lub dokumentów, o których mowa w art. 165 ust. 1 pkt 1–4, rażącego naruszenia prawa lub rażącego naruszenia interesu świadczeniobiorców przez świadczeniodawcę lub podm...
	2. W przypadku stwierdzenia na podstawie uzyskanych informacji, wyjaśnień lub dokumentów, o których mowa w art. 165 ust. 1 pkt 5, rażącego naruszenia prawa lub rażącego naruszenia interesu świadczeniobiorców przez aptekę minister właściwy do spraw zdr...
	Art. 172. ) W przypadkach określonych w art. 170 ust. 1 i art. 171 minister właściwy do spraw zdrowia może wystąpić do Prezesa Funduszu o rozwiązanie umowy ze świadczeniodawcą albo podmiotem, o którym mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3.
	Art. 173. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia może przeprowadzić w każdym czasie kontrolę:
	1) działalności i stanu majątkowego Funduszu, w celu sprawdzenia, czy działalność Funduszu jest zgodna z prawem, statutem Funduszu lub z interesem świadczeniobiorców;
	2) świadczeniodawców, w zakresie zgodności ich działalności z umową o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej lub z interesem świadczeniobiorców;
	3) podmiotów, o których mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, w zakresie wywiązywania się z umowy zawartej z Funduszem;
	4) aptek, w zakresie refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobów medycznych.

	2. Przy przeprowadzaniu kontroli minister właściwy do spraw zdrowia może korzystać z usług firm audytorskich oraz podmiotów uprawnionych do kontroli jakości i kosztów świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych przez Fundusz.
	3. Osoba przeprowadzająca kontrolę z upoważnienia ministra właściwego do spraw zdrowia nie może być jednocześnie:
	1) pracownikiem Funduszu;
	2) właścicielem świadczeniodawcy, o którym mowa w art. 5 pkt 41 lit. a, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	3) świadczeniodawcą, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	4) pracownikiem świadczeniodawcy, o którym mowa w pkt 3;
	5) osobą współpracującą ze świadczeniodawcą, o którym mowa w pkt 3;
	6) członkiem organów lub pracownikiem podmiotu tworzącego w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej;
	7) członkiem organów zakładu ubezpieczeń prowadzącego działalność ubezpieczeniową na podstawie ustawy z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

	4. W zakresie nieuregulowanym w niniejszym dziale do kontroli przeprowadzanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia stosuje się odpowiednio przepisy działu IIIA, z wyłączeniem art. 61w–61y.
	5. Przepisy niniejszego działu dotyczące kontroli przeprowadzanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia stosuje się do kontroli przeprowadzanych przez ministra właściwego do spraw finansów publicznych w zakresie nadzoru nad gospodarką finansową ...
	Art. 174. (uchylony)
	Art. 175. (uchylony)
	Art. 176. (uchylony)
	Art. 177. (uchylony)
	Art. 178. (uchylony)
	Art. 179. (uchylony)
	Art. 179a. (uchylony)
	Art. 180. (uchylony)
	Art. 181. 1. Do postępowania przed ministrem właściwym do spraw zdrowia w zakresie nadzoru stosuje się przepisy Kodeksu postępowania administracyjnego, chyba że ustawa stanowi inaczej.
	2. W sprawach, o których mowa w art. 163 ust. 2, art. 164, art. 165 ust. 3, art. 167, art. 170 i 171, minister właściwy do spraw zdrowia wydaje decyzje administracyjne.
	Art. 182. 1. Do postępowania przed ministrem właściwym do spraw finansów publicznych w zakresie nadzoru nad gospodarką finansową Funduszu stosuje się przepisy Kodeksu postępowania administracyjnego, chyba że ustawa stanowi inaczej.
	2. W sprawach, o których mowa w art. 169, minister właściwy do spraw finansów publicznych wydaje decyzje administracyjne.
	Art. 183. 1. Kary pieniężne, o których mowa w art. 167, 170 i 171, podlegają egzekucji w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji.
	2. Przy ustalaniu wysokości kary pieniężnej nakładanej na podstawie przepisów ustawy minister właściwy do spraw zdrowia jest obowiązany uwzględniać rodzaj i wagę stwierdzonych nieprawidłowości.
	3. Od decyzji w sprawie kar pieniężnych przysługuje skarga do sądu administracyjnego.
	Art. 184. Od decyzji administracyjnych, o których mowa w niniejszym dziale, przysługuje skarga do sądu administracyjnego.
	Art. 185. Minister właściwy do spraw zdrowia powiadamia podmiot tworzący, o którym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, o nieprawidłowościach stwierdzonych u świadczeniodawcy oraz wydanych decyzjach m...
	Art. 186. Osoby wykonujące w imieniu ministra właściwego do spraw zdrowia lub ministra właściwego do spraw finansów publicznych czynności nadzoru nad Funduszem nie mogą:
	1) być członkami organów Funduszu;
	2) być pracownikami Funduszu;
	3) wykonywać pracy na rzecz Funduszu na podstawie umowy zlecenia, umowy o dzieło albo innej umowy, do której zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje się przepisy dotyczące zlecenia;
	4) być świadczeniodawcami, z którymi Fundusz zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, ani pracownikami lub osobami współpracującymi ze świadczeniodawcami, którzy zawarli z Funduszem umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;
	5) być członkami organów lub pracownikami podmiotów, o których mowa w art. 163 ust. 1 pkt 3, ani też wykonywać pracy na ich rzecz na podstawie umowy zlecenia, umowy o dzieło albo innej umowy, do której zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje się przepisy ...

	Art. 187. 1. Prezes Funduszu przedstawia corocznie ministrowi właściwemu do spraw zdrowia oraz ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych, nie później niż do dnia 30 czerwca roku następnego, przyjęte przez Radę Funduszu roczne sprawozdanie z...
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej, nie później niż do dnia 31 sierpnia roku następnego, roczne sprawozdanie z działalności Funduszu, o którym mowa w ust. 1, po zaopiniowaniu tego sprawozdania przez min...

	DZIAŁ VIII
	Przetwarzanie i ochrona danych
	Art. 188. 1. Fundusz przetwarza dane osobowe ubezpieczonych w celu:
	1) stwierdzenia istnienia ubezpieczenia zdrowotnego oraz prawa do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych przez Fundusz;
	2) wystawienia dokumentów uprawniających do korzystania ze świadczeń finansowanych przez Fundusz;
	3) stwierdzenia obowiązku płacenia składki i ustalenia kwoty składki;
	4) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych świadczeń;
	4a) potwierdzenia udzielenia świadczeń;
	4b) przekazywania świadczeniodawcom informacji istotnych dla procesu udzielania świadczeń zdrowotnych dotyczących świadczeniobiorców pozostających pod opieką tych świadczeniodawców, a dotyczących świadczeń udzielonych przez innych świadczeniodawców;
	5) rozliczenia ze świadczeniodawcami;
	6) rozliczenia z innymi instytucjami lub osobami w zakresie ich zobowiązań wobec Funduszu;
	7) kontroli przestrzegania zasad legalności, gospodarności, rzetelności i celowości finansowania udzielanych świadczeń zdrowotnych;
	8) monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania ubezpieczonych na świadczenia zdrowotne oraz leki i wyroby medyczne, w tym prowadzenia prac analitycznych i prognostycznych związanych z realizacją zadań, o których mowa w art. 97;
	8a) monitorowania realizacji indywidualnego prawa do świadczeń opieki zdrowotnej weteranów poszkodowanych;
	9) identyfikacji płatnika składek na ubezpieczenie zdrowotne;
	10) prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu monitorowania programów lekowych, o którym mowa w art. 188c;
	10a) prowadzenia prac analitycznych i prognostycznych związanych z realizacją świadczeń opieki zdrowotnej;
	11) prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu monitorowania programów zdrowotnych, o którym mowa w art. 188e;
	12) przypominania o wyznaczonym terminie udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej;
	13) przekazywania świadczeniobiorcom i świadczeniodawcom informacji z zakresu profilaktyki i zdrowego trybu życia, uzyskanych w ramach przetwarzania danych, o których mowa w pkt 8.

	1a. Fundusz przetwarza dane osobowe osób, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2, w celu:
	1) rozliczania ze świadczeniodawcami;
	2) rozliczania dotacji, o której mowa w art. 116 ust. 1 pkt 5;
	3) kontroli przestrzegania zasad legalności, gospodarności, rzetelności i celowości finansowania udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej;
	4) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej;
	5) potwierdzenia udzielenia świadczeń.

	1b. Fundusz przetwarza dane osobowe świadczeniobiorców, w celu rozliczania kosztów refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobów medycznych.
	2. Fundusz przetwarza dane osobowe osób uprawnionych do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji oraz umów międzynarodowych w celu:
	1) potwierdzenia uprawnień do świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) rozliczania kosztów świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych osobom uprawnionym na podstawie przepisów o koordynacji;
	3) rozliczania z innymi instytucjami lub osobami w zakresie ponoszonych przez świadczeniodawców i Fundusz kosztów świadczeń opieki zdrowotnej;
	4) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych świadczeń;
	4a) potwierdzenia udzielenia świadczeń;
	5) kontroli przestrzegania zasad legalności, gospodarności, rzetelności i celowości finansowania udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej;
	6) prowadzenia punktu kontaktowego, o którym mowa w art. 97 ust. 3d.

	2a. ) Fundusz jest uprawniony do przetwarzania danych osobowych związanych z realizacją zadań określonych w art. 97 ust. 3 pkt 2 i 3a.
	2b. Fundusz przetwarza następujące dane osobowe pacjentów z innych niż Rzeczpospolita Polska państw członkowskich Unii Europejskiej w celu realizacji zadań, o których mowa w art. 97a ust. 2 i 5:
	1) nazwisko i imię (imiona);
	2) obywatelstwo;
	3) data urodzenia;
	4) numer identyfikacyjny pacjenta w państwie ubezpieczenia;
	5) numer dokumentu tożsamości;
	6) informacje o stanie zdrowia;
	7) informacje o świadczeniach zdrowotnych udzielonych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
	8) informacje o lekach, środkach spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobach medycznych zakupionych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

	2c. Fundusz przetwarza dane osobowe związane z wystawianiem recept na refundowane leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyroby medyczne oraz z ich realizacją w aptece lub wystawianiem zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczn...
	3. Minister właściwy do spraw zdrowia przetwarza dane osobowe:
	1) ubezpieczonych w celu określonym w ust. 1 pkt 4–8 oraz w celu realizacji zadań, o których mowa w art. 11 ust. 1 pkt 1a;
	2) osób uprawnionych do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji w celu określonym w ust. 2 pkt 2 i 3 oraz w celu realizacji zadań, o których mowa w art. 11 ust. 1 pkt 1a;
	3) osób, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2–4, w celu określonym w ust. 1 pkt 4–8 oraz w celu realizacji zadań, o których mowa w art. 11 ust. 1 pkt 1a.

	4. W celu realizacji zadań, o których mowa w ust. 1–3, minister właściwy do spraw zdrowia i Fundusz przetwarzają następujące dane:
	1) nazwisko i imię (imiona);
	2) nazwisko rodowe;
	2a) numery PESEL rodziców;
	3) data urodzenia;
	4) płeć;
	5) obywatelstwo;
	6) (uchylony)
	7) numer PESEL;
	8) (uchylony)
	9) seria i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzającego tożsamość – w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL;
	10) adres zamieszkania;
	11) adres czasowego miejsca pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, jeżeli dana osoba nie ma na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej miejsca zamieszkania;
	11a) adres zameldowania;
	11b) adres do korespondencji i inne dane pozwalające na skontaktowanie się z osobą, której dane Fundusz przetwarza w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych;
	12) numer ubezpieczenia;
	13) stopień pokrewieństwa z opłacającym składkę;
	14) stopień niepełnosprawności;
	15) rodzaj uprawnień oraz numer i termin ważności dokumentu potwierdzającego uprawnienia osób, o których mowa w art. 43 ust. 1, art. 44 ust. 1–1c, art. 45 ust. 1, art. 46 ust. 1, art. 47, art. 47b ust. 1 i 1a oraz art. 47c, a także osób posiadających ...
	15a) informacja o uprawnieniu, o którym mowa w art. 43a ust. 1 i 1a;
	15b) informacja o uprawnieniu, o którym mowa w art. 43b ust. 1;
	16) dotyczące udzielonych świadczeń opieki zdrowotnej świadczeniobiorcom, osobom uprawnionym do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji oraz osobom, o których mowa w art. 12 i art. 12a;
	16a) ) dotyczące stanu zdrowia;
	17) przyczyn udzielonych świadczeń opieki zdrowotnej;
	18) nazwa instytucji właściwej osoby uprawnionej do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji;
	19) dane dotyczące lekarza, felczera, pielęgniarki lub położnej wystawiających receptę na refundowane leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyroby medyczne lub osób wystawiających zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne...
	20) dane dotyczące świadczeniodawcy zatrudniającego lekarza, felczera, pielęgniarkę lub położną, o których mowa w pkt 19;
	21) dane dotyczące apteki realizującej receptę na refundowane leki i wyroby medyczne;
	22) data zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego;
	22a) kod tytułu ubezpieczenia;
	22b) data powstania obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego;
	22c) data wypełnienia zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego;
	23) data wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego;
	23a) data wygaśnięcia obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego;
	24) okres, za który opłacono składkę na ubezpieczenie zdrowotne, oraz dane dotyczące opłaconych, nieopłaconych, nieopłaconych w terminie i należnych składek na ubezpieczenie zdrowotne wraz ze wskazaniem okresu, jakiego dotyczą;
	25) dane o płatniku składki na ubezpieczenie zdrowotne;
	26) typ dokumentu uprawniającego do świadczeń opieki zdrowotnej;
	27) data zgonu;
	28) dane dotyczące wypadków przy pracy i chorób zawodowych, będące w posiadaniu ubezpieczonego, jego pracodawcy lub Zakładu Ubezpieczeń Społecznych;
	29) informacje, określające ustawodawstwo właściwe zgodnie z przepisami o koordynacji, będące w posiadaniu ubezpieczonego, jego pracodawcy, Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego;
	30) dane o przychodach z tytułów rodzących obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego;
	31) okres uprawnień wynikających z art. 67 ust. 6 i 7;
	32) informacje, czy członek rodziny pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym;
	33) kod przyczyny wyrejestrowania z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego;
	34) )  numer telefonu;
	35)253)  adres e-mail.

	5. Świadczeniodawcy działający w ramach umów z Funduszem obowiązani są do gromadzenia i przekazywania Funduszowi danych dotyczących udzielanych świadczeń zdrowotnych.
	5a. Informacje i dane zgromadzone w Funduszu udostępnia się:
	1) nieodpłatnie organom egzekucyjnym określonym w art. 19 i art. 20 ustawy z dnia 17 czerwca 1966 r. o postępowaniu egzekucyjnym w administracji (Dz. U. z 2020 r. poz. 1427, z późn. zm. )) – w zakresie niezbędnym do prowadzenia postępowania egzekucyjn...
	2) odpłatnie komornikom sądowym – w zakresie niezbędnym do prowadzenia postępowania egzekucyjnego lub zabezpieczającego albo wykonywania postanowienia o zabezpieczeniu spadku lub sporządzania spisu inwentarza.

	5b. Opłata za udzielenie przez Fundusz komornikom sądowym informacji i danych, dotyczących jednego świadczeniobiorcy lub jednego płatnika składek, wynosi 50 zł.
	5c. Kwota, o której mowa w ust. 5b, podlega waloryzacji o prognozowany w ustawie budżetowej na dany rok średnioroczny wskaźnik cen towarów i usług konsumpcyjnych ogółem ogłaszany przez Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego na podstawie przepisów o em...
	5d. Komornik sądowy dołącza do wniosku o udzielenie informacji i danych kopię dowodu dokonania opłaty, o której mowa w ust. 5b, na rachunek wskazany przez Fundusz.
	5e. Informacje i dane zgromadzone w Funduszu, w zakresie wskazanym w ust. 5f, udostępnia się nieodpłatnie, drogą elektroniczną, następującym podmiotom:
	1) za pośrednictwem ministra właściwego do spraw rodziny:
	a) organowi właściwemu, o którym mowa w art. 3 pkt 11 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111), i wojewodzie w celu weryfikacji prawa do świadczeń rodzinnych osób ubiegających się o te świadczenia lub o...
	b) organowi właściwemu wierzyciela, o którym mowa w art. 2 pkt 10 ustawy z dnia 7 września 2007 r. o pomocy osobom uprawnionym do alimentów (Dz. U. z 2021 r. poz. 877), w celu weryfikacji prawa do świadczeń z funduszu alimentacyjnego osób ubiegających...
	c) organowi właściwemu, o którym mowa w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 11 lutego 2016 r. o pomocy państwa w wychowywaniu dzieci (Dz. U. z 2019 r. poz. 2407), i wojewodzie w celu weryfikacji prawa do świadczeń wychowawczych osób ubiegających się o te świa...

	2) ministrowi właściwemu do spraw rodziny w celu:
	a) umożliwienia organom właściwym i wojewodom weryfikacji prawa do świadczeń, o których mowa w pkt 1,
	b) w celu monitorowania przez ministra właściwego do spraw rodziny realizacji świadczeń, o których mowa w pkt 1.


	5f. Zakres udostępnianych danych i informacji obejmuje: imię i nazwisko, numer PESEL, a także informację o prawie do świadczeń opieki zdrowotnej według stanu na dzień udostępniania. W przypadku osoby, która nie ukończyła 18. roku życia i nie została z...
	5g. Minister właściwy do spraw rodziny i Fundusz uzgadniają warunki techniczne i organizacyjne wymiany danych, o której mowa w ust. 5e.
	6. Rada Ministrów może określić, w drodze rozporządzenia, osoby spośród wymienionych w art. 66 ust. 1 pkt 2–9, wobec których, z uwagi na konieczność zapewnienia bezpieczeństwa form i metod realizacji zadań podlegających ochronie zgodnie z przepisami o...
	7. ) Fundusz, na wniosek instytutu badawczego lub instytutu naukowego Polskiej Akademii Nauk prowadzących badania naukowe lub działalność naukową w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu, albo uczelni prowadzącej kształcenie na studiach w dziedzi...
	Art. 188a. W celu realizacji zadań określonych w ustawie Fundusz przetwarza następujące dane osobowe osób wystawiających recepty na refundowane leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyroby medyczne, osób wystawiających zlecen...
	1) nazwisko i imię (imiona);
	2) nazwisko rodowe;
	3) numer PESEL, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość;
	4) numer prawa wykonywania zawodu – w przypadku osób, którym nadano ten numer;
	5) dotyczących kompetencji zawodowych istotnych z punktu widzenia udzielania świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie umowy z Funduszem;
	6) (uchylony) )

	Art. 188b. W celu realizacji zadań określonych w art. 97a ust. 2 pkt 3 Fundusz przetwarza następujące dane dotyczące osób wykonujących zawody medyczne:
	1) nazwisko i imię (imiona);
	2) informacje na temat prawa wykonywania zawodu oraz kwalifikacji zawodowych.

	Art. 188ba. 1. Fundusz przetwarza dane osobowe osób ubiegających się o nadanie dostępu lub korzystających z aplikacji udostępnianych przez Fundusz świadczeniodawcom oraz niebędącym świadczeniodawcami osobom uprawnionym i osobom przez nie upoważnionym,...
	2. W celu realizacji zadań, o których mowa w ust. 1, Fundusz przetwarza następujące dane:
	1) nazwisko i imię (imiona);
	2) numer PESEL, a w przypadku jego braku – rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość;
	3) adres miejsca zamieszkania;
	4) adres do korespondencji i numer telefonu umożliwiające kontakt z osobą, której dane Fundusz przetwarza;
	5) numer prawa wykonywania zawodu oraz kwalifikacje zawodowe.

	Art. 188c. 1. Prezes Funduszu jest obowiązany do prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu monitorowania programów lekowych, o których mowa w ustawie o refundacji.
	2. Elektroniczny system monitorowania programów lekowych umożliwia przetwarzanie danych w zakresie:
	1) spełniania przez świadczeniobiorców kryteriów włączenia do programu lekowego;
	2) kwalifikacji świadczeniobiorców do programu lekowego;
	3) zastosowanej terapii, w tym sposobu podawania i dawkowania leku albo środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego;
	4) monitorowania przebiegu terapii i oceny jej skuteczności;
	5) terminu i przyczyny wyłączenia z programu lekowego;
	6) oceny skuteczności programu lekowego.

	3. Warunkiem rozliczenia kosztów leku stosowanego w ramach programu lekowego oraz kosztów związanych z nim świadczeń opieki zdrowotnej jest prawidłowe i terminowe przekazanie danych, o których mowa w ust. 2.
	4. W przypadku utworzenia nowego programu lekowego:
	1) Prezes Funduszu dostosowuje system, o którym mowa w ust. 1, do nowego programu lekowego w terminie 4 miesięcy od dnia ogłoszenia pierwszego obwieszczenia, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, zawierającego ten program;
	2) warunek, o którym mowa w ust. 3, obowiązuje od pierwszego dnia 6 miesiąca następującego po dniu ogłoszenia pierwszego obwieszczenia, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, zawierającego ten program.

	5. W przypadku zmiany programu lekowego, Prezes Funduszu dostosowuje system, o który mowa w ust. 1, do tej zmiany w terminie 4 miesięcy od dnia ogłoszenia obwieszczenia, o którym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, zawierającego tę zmianę.
	6. Fundusz przetwarza dane w zakresie realizacji programów lekowych, o których mowa w ustawie o refundacji.
	Art. 188d. Jednostka samorządu terytorialnego, w celu realizacji zadań, o których mowa w art. 9a i art. 9b, przetwarza dane dotyczące:
	1) osób, którym udzielono świadczenia gwarantowane na podstawie umowy, o której mowa w art. 9b ust. 1, obejmujących:
	a) nazwisko i imię (imiona),
	b) datę urodzenia,
	c) płeć,
	d) obywatelstwo,
	e) numer PESEL,
	f) serię i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzającego tożsamość – w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL,
	g) adres miejsca zamieszkania,
	h) informacje o świadczeniach gwarantowanych udzielonych na podstawie umowy, o której mowa w art. 9b ust. 1, oraz przyczynie ich udzielenia;

	2) osób udzielających świadczeń gwarantowanych udzielonych na podstawie umowy, o której mowa w art. 9b ust. 1, obejmujących:
	a) nazwisko i imię (imiona),
	b) numer PESEL,
	c) serię i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzającego tożsamość – w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL,
	d) numer prawa wykonywania zawodu – w przypadku osób, którym nadano ten numer,
	e) informację o prawomocnych orzeczeniach sądów o skazaniu za przestępstwo określone w art. 228–230, art. 286 lub art. 296a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny.


	Art. 188da. 1. Minister Obrony Narodowej, minister właściwy do spraw wewnętrznych, Szef Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego, Szef Agencji Wywiadu, każdy w swoim zakresie, w celu realizacji zadań, o których mowa w art. 11a, art. 42, art. 44, art. 46 i ...
	1) osób, o których mowa w art. 5 pkt 44a i 44b, które korzystają lub ubiegają się o skorzystanie z uprawnień przysługujących im na podstawie ustawy, obejmujących:
	a) nazwisko i imię (imiona),
	b) datę urodzenia i zgonu,
	c) płeć,
	d) obywatelstwo,
	e) numer PESEL,
	f) serię i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzającego tożsamość – w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL,
	g) adres zamieszkania, adres do korespondencji i numer telefonu,
	h) informacje o zakresie, rodzaju, wartości świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych na podstawie umowy, o której mowa w art. 11a ust. 4, lub dofinansowanych na podstawie art. 42 ust. 1–2, art. 44 ust. 1b, art. 46 ust. 7 i 8 lub art. 47 ust. 2b oraz pr...
	i) informacje o stanie zdrowia,
	j) informacje o udzielonych świadczeniach opieki zdrowotnej, procedurach i technologiach medycznych,
	k) informacje o korzystaniu z uprawnień określonych w art. 11a ust. 1, art. 24a–24c, art. 44 ust. 1a–1c, art. 46 ust. 1 pkt 8, art. 47 ust. 2–2b oraz art. 57 ust. 2 pkt 12 i 13,
	l) informacje o rodzaju i ilości leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobów medycznych zakupionych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
	m) dane wynikające z dokumentu uprawniającego do korzystania ze świadczeń, o którym mowa w art. 47b ust. 1 i 1a,
	n) wysokość orzeczonego procentowego uszczerbku na zdrowiu,
	o) informacje dotyczące urazów lub chorób powstałych w związku z udziałem w działaniach poza granicami państwa i skutków zdrowotnych tych urazów i chorób,
	p) informacje dotyczące urazów lub chorób, w związku z którymi są udzielane świadczenia opieki zdrowotnej, w przypadku gdy ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%, oraz skutków zdrowotnych tych urazów i chorób;

	2) świadczeniodawców udzielających świadczeń opieki zdrowotnej dla osób, o których mowa w pkt 1, w zakresie, o którym mowa w art. 188a i art. 188b.

	2. Organy, o których mowa w ust. 1, są uprawnione do nieodpłatnego udostępniania danych, o których mowa w ust. 1, Funduszowi, świadczeniodawcom, konsultantom z danej dziedziny medycyny oraz innym podmiotom, które uczestniczą w realizacji uprawnień wyn...
	3. Podmioty uczestniczące w realizacji uprawnień wynikających z ustawy mają prawo do przetwarzania danych osobowych, o których mowa w ust. 1, w celu realizacji tych uprawnień.
	Art. 188e. 1. Prezes Funduszu jest obowiązany do prowadzenia i utrzymywania elektronicznego systemu monitorowania programów zdrowotnych w celu:
	1) dokonywania oceny spełniania przez świadczeniobiorców kryteriów włączenia do programu zdrowotnego oraz oceny badań i kwalifikacji świadczeniobiorców do grup ryzyka;
	2) rozliczania świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych w związku z realizacją programów zdrowotnych;
	3) monitorowania zapotrzebowania na świadczenia opieki zdrowotnej oraz stanu zdrowia świadczeniobiorców, w związku z realizacją programów zdrowotnych;
	4) prowadzenia profilaktyki zdrowotnej, w szczególności przez informowanie świadczeniobiorców o możliwości korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej, w tym świadczeń mających na celu profilaktykę zdrowotną;
	5) dokonywania oceny skuteczności programów zdrowotnych.

	2. W elektronicznym systemie monitorowania programów zdrowotnych przetwarza się dane, o których mowa w art. 188 ust. 4 pkt 1, 3, 4, 7, 9–11, 11b, 15, 16, 17 i 26, oraz jednostkowe dane medyczne w rozumieniu art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 ...
	3. Dane, o których mowa w ust. 2, są przekazywane do elektronicznego systemu monitorowania programów zdrowotnych przez świadczeniodawców realizujących programy zdrowotne.
	4. Dostęp do danych przetwarzanych w elektronicznym systemie monitorowania programów zdrowotnych mają:
	1) Fundusz;
	2) minister właściwy do spraw zdrowia, w zakresie niezbędnym do realizacji zadań, o których mowa w ust. 1 pkt 3–5, jeżeli obowiązek ich realizacji wynika z przepisów prawa, programów polityki zdrowotnej lub programów wieloletnich ustanowionych na pods...
	3) świadczeniodawcy, o których mowa w ust. 3, w zakresie przekazywanych przez nich danych.

	5. Dane, o których mowa w ust. 2, mogą być udostępniane, na podstawie pisemnej umowy, podmiotom biorącym udział w realizacji programów polityki zdrowotnej lub programów wieloletnich ustanowionych na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia ...
	Art. 189. 1. (uchylony)
	2. ) Świadczeniodawcy, którzy zawarli umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, oraz składający wnioski, o których mowa w art. 132c ust. 1, są obowiązani do gromadzenia i przekazywania Funduszowi danych, o których mowa w art. 190 ust. 1 i 2, w z...
	3. (uchylony)
	Art. 189a. Fundusz przekazuje wojewodzie oraz marszałkowi województwa zbiorcze informacje o świadczeniach opieki zdrowotnej udzielonych świadczeniobiorcom zamieszkującym na terenie województwa przez świadczeniodawców udzielających świadczeń na terenie...
	Art. 190. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego, Prezesa Funduszu, Naczelnej Rady Lekarskiej i Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, określi, w drodze rozporządzenia, zakres niezbędnych...
	1a. W przypadku świadczeń opieki zdrowotnej, do których dostępność, mierzona średnim czasem oczekiwania, jest znacznie utrudniona, minister właściwy do spraw zdrowia w przepisach wydanych na podstawie ust. 1 może określić wykaz świadczeń gwarantowany...
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, zakres niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców posiadających umowę z Funduszem o udzielanie całodobowych lub całodziennych świadczeń zdrowotnych związanych z n...
	3. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia:
	1) zakres informacji zawartych w rocznych i okresowych sprawozdaniach z działalności Funduszu,
	2) wzór sprawozdania okresowego z działalności Funduszu oraz sposób i terminy jego przekazywania ministrowi właściwemu do spraw zdrowia,
	3) minimalny zakres zbiorczych informacji przekazywanych przez Fundusz wojewodom oraz marszałkom województw na podstawie art. 189a, sposób i terminy ich przekazywania oraz wzór budowy komunikatów elektronicznych służących do przekazywania tych informacji
	– uwzględniając zakres zadań wykonywanych przez te podmioty oraz konieczność zapewnienia jednolitości przekazywanych informacji.

	4. (uchylony)
	Art. 191. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia przetwarza dane dotyczące ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie niezbędnym do realizacji zadań wynikających z ustawy.
	2. Fundusz przetwarza dane osobowe świadczeniobiorców innych niż ubezpieczeni, w celu:
	1) rozliczania ze świadczeniodawcami;
	2) kontroli:
	a) rodzaju, zakresu i przyczyn udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej,
	b) przestrzegania zasad legalności, gospodarności, rzetelności i celowości finansowania udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej;

	3) monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania świadczeniobiorców innych niż ubezpieczeni na świadczenia opieki zdrowotnej, leki i wyroby medyczne.

	2a. Minister właściwy do spraw zdrowia przetwarza dane osobowe świadczeniobiorców innych niż ubezpieczeni, w celu:
	1) finansowania świadczeń opieki zdrowotnej;
	2) kontroli:
	a) rodzaju, zakresu i przyczyn udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej,
	b) przestrzegania zasad legalności, gospodarności, rzetelności i celowości finansowania udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej;

	3) monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania świadczeniobiorców innych niż ubezpieczeni na świadczenia opieki zdrowotnej, leki i wyroby medyczne.

	3. W celu realizacji zadań, o których mowa w ust. 1, minister właściwy do spraw zdrowia oraz Fundusz przetwarzają następujące dane:
	1) nazwisko i imię;
	2) numer PESEL;
	3) (uchylony)
	4) seria i numer dowodu osobistego lub paszportu – w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL;
	5) dane dotyczące rodzaju i zakresu udzielonych świadczeniobiorcom innym niż ubezpieczeni świadczeń opieki zdrowotnej, w zakresie określonym w przepisach wydanych na podstawie art. 190 ust. 1.

	3a. Informacje i dane zgromadzone w Funduszu oraz w Agencji udostępnia się nieodpłatnie ministrowi właściwemu do spraw zdrowia oraz jednostce podległej ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, właściwej w zakresie systemów informacyjnych ochrony zdrow...
	4. Minister Obrony Narodowej, Minister Sprawiedliwości, minister właściwy do spraw wewnętrznych, minister właściwy do spraw finansów publicznych oraz minister właściwy do spraw zdrowia przetwarzają informacje niezbędne do realizacji zadań wynikających...
	Art. 191a. Rozliczenia ze świadczeniodawcami i aptekami Fundusz realizuje poprzez System Rejestru Usług Medycznych – „RUM – NFZ”, o którym mowa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
	Art. 192. 1. Fundusz na żądanie świadczeniobiorcy informuje go o:
	1) posiadanym w danym dniu prawie do świadczeń opieki zdrowotnej oraz podstawie tego prawa, a w przypadku gdy prawo do świadczeń opieki zdrowotnej wynika z objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym, także o dacie zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz n...
	2) udzielonych mu świadczeniach opieki zdrowotnej oraz kwocie środków publicznych wydatkowanych na sfinansowanie tych świadczeń.

	2. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Prezesa Funduszu, określi, w drodze rozporządzenia, sposób, tryb i terminy występowania do Funduszu oraz udostępniania przez Fundusz informacji, o których mowa w ust. 1, mając na uwadze zak...
	3. (uchylony)
	4. (uchylony)
	Art. 192a. 1. Fundusz może zwrócić się z wnioskiem do:
	1) świadczeniobiorcy o informację w zakresie udzielonych mu świadczeń opieki zdrowotnej,
	2) świadczeniodawcy o nieodpłatne udostępnienie dokumentacji medycznej
	– w celu potwierdzenia udzielenia świadczeń opieki zdrowotnej;
	3) apteki o udostępnienie recept realizowanych w postaci papierowej w celu potwierdzenia realizacji recept na refundowane leki, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyroby medyczne.

	2. Informacje i dokumenty, o których mowa w ust. 1, mogą być wykorzystywane przez Fundusz w celu prowadzenia czynności, o których mowa w dziale IIIA, z zachowaniem ograniczeń wynikających z przepisów art. 61z.

	DZIAŁ IX
	Przepisy karne
	Art. 192b. (uchylony)
	Art. 192c. (uchylony)
	Art. 193. Kto:
	1) nie zgłasza wymaganych przepisami ustawy danych lub zgłasza nieprawdziwe dane mające wpływ na wymiar składek na ubezpieczenie zdrowotne albo udziela w tych sprawach nieprawdziwych wyjaśnień lub odmawia ich udzielenia,
	1a) nie dokonuje w terminie zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego lub wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego,
	2) udaremnia lub utrudnia przeprowadzenie kontroli w zakresie realizacji ubezpieczenia zdrowotnego,
	3) nie odprowadza w terminie składek na ubezpieczenie zdrowotne,
	4) pobiera nienależne opłaty od ubezpieczonych za świadczenia objęte umową z Funduszem o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej,
	5) uniemożliwia lub ogranicza w poważnym stopniu dostęp świadczeniobiorców do świadczeń opieki zdrowotnej,
	5a) uniemożliwia lub ogranicza w poważnym stopniu możliwość zapisywania się na listy oczekujących,
	6) będąc ubezpieczonym, nie informuje podmiotu właściwego do dokonania zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego o okolicznościach powodujących konieczność zgłoszenia lub wyrejestrowania członka rodziny,
	7) podaje w ofercie złożonej w postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych przez Fundusz nieprawdziwe informacje i dane
	– podlega karze grzywny.

	Art. 194. Odpowiedzialności przewidzianej w art. 193 podlega także ten, kto dopuszcza się czynów określonych w tych przepisach, działając w imieniu osoby prawnej albo jednostki organizacyjnej nieposiadającej osobowości prawnej.
	Art. 194a. Kto zatrudnia kontrolera wbrew warunkom określonym w art. 112 ust. 4,
	podlega karze aresztu albo karze grzywny.
	Art. 195. Orzekanie w sprawach, o których mowa w art. 193–194a, następuje w trybie przepisów Kodeksu postępowania w sprawach o wykroczenia.

	DZIAŁ X
	Zmiany w przepisach obowiązujących
	Art. 196–228. (pominięte)

	DZIAŁ XI
	Przepisy przejściowe, dostosowawcze i końcowe
	Art. 229. Ilekroć w obowiązujących przepisach jest mowa o:
	1) ustawie:
	a) o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
	b) o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
	– rozumie się przez to niniejszą ustawę;

	2) przepisach:
	a) o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
	b) o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
	– rozumie się przez to niniejszą ustawę oraz przepisy wydane na jej podstawie.


	Art. 230. Ubezpieczeni na podstawie ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. poz. 391, z późn. zm. )) stają się z dniem wejścia w życie ustawy ubezpieczonymi na podstawie niniejszej ustawy.
	Art. 231. 1. Fundusz zapewnia ciągłość udzielania świadczeń zdrowotnych ubezpieczonym.
	2. Umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych zawarte na okres dłuższy niż do dnia 31 grudnia 2004 r. podlegają rozwiązaniu z mocy prawa z dniem 31 grudnia 2004 r., chyba że w terminie 14 dni od dnia wejścia ustawy w życie świadczeniodawca, z którym zaw...
	3. W razie niemożności zawarcia do dnia 31 grudnia 2004 r. umów na 2005 r. o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej obowiązywanie dotychczasowych umów zawartych ze świadczeniodawcami na okres do dnia 31 grudnia 2004 r. może zostać przedłużone na okres...
	Art. 232. 1. Fundusz wstępuje w prawa i obowiązki Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251.
	2. Mienie Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, staje się z dniem wejścia w życie ustawy z mocy prawa mieniem Funduszu, z tym że mienie otrzymane od Skarbu Państwa zalicza się na fundusz podstawowy Fund...
	3. Umowy, na podstawie których Narodowy Fundusz Zdrowia utworzony na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, nabył prawo do używania nieruchomości, wygasają po upływie 3 miesięcy od dnia wejścia w życie ustawy, chyba że w terminie 2 miesięcy od dn...
	4. Przepis ust. 3 nie dotyczy umów, na podstawie których Narodowy Fundusz Zdrowia utworzony na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, nabył własność lub użytkowanie wieczyste nieruchomości.
	5. Przejście praw i mienia Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, na Fundusz następuje nieodpłatnie oraz jest wolne od podatków i opłat.
	Art. 233. 1. Bilans zamknięcia Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, staje się bilansem otwarcia Funduszu.
	2. Plan finansowy na 2005 r. Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, staje się planem finansowym Funduszu. Przepisy ustawy dotyczące planu finansowego Funduszu stosuje się odpowiednio.
	3. Sprawozdanie finansowe za rok 2004 Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, jest zatwierdzane w trybie określonym w art. 130 ust. 3.
	Art. 234. 1. Ujawnienie w księgach wieczystych praw własności nieruchomości i użytkowania wieczystego nieruchomości, wynikających z przejęcia przez Fundusz mienia, o którym mowa w art. 232 ust. 2, następuje na wniosek  Prezesa Funduszu, na podstawie ...
	2. Postępowanie w przedmiocie wpisów jest wolne od opłat sądowych.
	Art. 235. Fundusz przejmuje zbiory danych prowadzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia utworzony na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, w tym zbiory danych osobowych. W przypadku zbiorów danych znajdujących się w oddziałach wojewódzkich Narodoweg...
	Art. 236. (pominięty)
	Art. 237. Z dniem wejścia w życie ustawy:
	1) wojewódzkie oddziały Narodowego Funduszu Zdrowia utworzonego na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, stają się z mocy prawa oddziałami wojewódzkimi Funduszu;
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	4) przygotowuje przejęcie przez Fundusz praw majątkowych i niemajątkowych Narodowego Funduszu Zdrowia, utworzonego na podstawie ustawy, o której mowa w art. 251, oraz wszystkich jego jednostek organizacyjnych;
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