Ustawa
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym

- projekt -

Projekt uwzglednia:

- dobre 1 zle doswiadczenia zwigzane z funkcjonowaniem Kas Chorych i NFZ,

- programy PiS i PO dotyczace stuzby zdrowia,

- wnioski z konferencji ,,okraglego stotu” w ochronie zdrowia z 2003,

- opracowania zawarte w ,,Zielonej Ksigdze”,

- rozwigzania ze spotecznego projektu ustawy prof. Zbigniewa Religi,

- uwagi zawarte w opracowaniu zespotu polskich i migdzynarodowych ekspertow w ochronie
zdrowia, koordynowanego przez CASE — Doradcy z 2005r.,

Projekt realizuje:

- zatozenia zawarte w programie Racjonalnego Systemu Opieki Zdrowotnej, opracowanym
przez Porozumienie Srodowisk Medycznych w 2004r,

- rekomendacje dla nowego rzadu, przedstawione w deklaracji ,, O przyjazny pacjentowi i
efektywny ekonomicznie system opieki zdrowotnej w Polsce”, podpisanej przez 18
opiniotwdrczych organizacji — czerwiec 2005r.

OGOLNOPOLSKI ZWIAZEK ZAWODOWY LEKARZY
pazdziernik 2005r.



OPIS PROJEKTU USTAWY

Projekt ustawy jest konsekwencja wczesniejszych dzialan OZZL zmierzajacych do
zbudowania w Polsce systemu opieki zdrowotnej, ktorego podmiotem bylby pacjent i
ubezpieczony, majacy prawo wyboru szpitala, przychodni, lekarza i ubezpieczyciela,
decydujacy o tym, w jaki sposob wydawane sg pienigdze, przeznaczone na jego leczenie.
Najwazniejszymi etapami tych dziatan byto:

- udziat OZZL w latach 1995 -96 w Spolecznej Komisji Zdrowia przy NSZZ Solidarnos¢,
ktora przygotowata projekt ustawy o kasach chorych (wiele istotnych elementow tej ustawy
zostalo odrzuconych przez rzad AWS-UW),

- opracowanie, wraz z samorzadem lekarskim, spotecznego projektu ustawy zmieniajacej
ustawg o kasach chorych, ztozonego do Sejmu w styczniu 2003r, jako obywatelska
inicjatywa ustawodawcza, konkurencyjna do rzadowego projektu (SLD-UP-PSL)
wprowadzenia NFZ,

- utworzenie Porozumienia Srodowisk Medycznych i opracowanie programu Racjonalnego
Systemu Opieki Zdrowotnej — na poczatku roku 2004,

- doprowadzenie do ogtoszenia — w czerwcu 2005r. deklaracji ,,Q przyjazny pacjentowi i
efektywny system opieki zdrowotnej w Polsce” zawierajacej rekomendacje dla nowego rzadu,
ktora podpisato 18 organizacji ze stuzby zdrowia i spoza niej.

Ustawa wprowadza system opieki zdrowotnej oparty na nastgpujacych zasadach:

FINANSOWANIE

Swiadczenia zdrowotne sa finansowane ze $rodkéw publicznych - Powszechnego
Ubezpieczenia Zdrowotnego (PUZ) i prywatnych, z kieszeni pacjenta (doptaty do
swiadczen) lub z dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych (chronia przed
doptatami).

Kazdy obywatel RP jest objety przez PUZ. Sktadke na PUZ oplaca za kazdego budzet
panstwa w postaci bonu zdrowotnego. Kwota bazowa bonu powstaje przez podzielenie 6%
PKB przez ilo$¢ obywateli RP. Kwota faktyczna bonu jest zalezna od wieku ubezpieczonego
- wg czterech grup: 0-3, 4-18,19-65, >65 lat.

PUZ jest realizowane przez Fundusze Zdrowia — publiczne i niepubliczne, ktore
konkuruja ze soba. Kazdy ma prawo wyboru Funduszu, gdzie przekazywana jest jego
sktadka (bon zdrowotny). Kazdy Fundusz musi przyja¢ kazdego ubezpieczonego.

Publiczne Fundusze powstaja z podzialu NFZ na 4-6 odrgbne Fundusze (dziatajace na
terenie catego Kraju). Niepubliczne Fundusze moga by¢ powotane przez dowolne podmioty,
po spetieniu odpowiednich warunkéw finansowych, gwarantujacych ich wiarygodnosé.

Fundusze Zdrowia zarzadzaja skladkami ubezpieczonych, nie sa ich wilascicielami.
Wszystkie $rodki ze sktadek musza by¢ przeznaczane na $wiadczenia dla ubezpieczonych.
Zyskiem Funduszy jest ich wynagrodzenie, obliczone jako procent od bonu zdrowotnego
pomnozony przez ilo$¢ ubezpieczonych w danym Funduszu.

Medycyna ratunkowa jest finansowana bezposrednio z budzetu panstwa.



KOSZYK SWIADCZEN REFUNDOWANYCH

PUZ finansuje $wiadczenia, ktore znajduja si¢ w Koszyku Swiadczen Refundowanych. Na
Koszyk ten sktadaja si¢ ,,Wykaz refundowanych lekow, wyrobow medycznych i $rodkow
pomocniczych” oraz ,,Wykaz refundowanych $wiadczen zdrowotnych”. Ustawa bardzo
dokladnie opisuje proces kwalifikowania Swiadczen do Koszyka, wprowadzajac jasne
kryteria i przejrzyste mechanizmy, odpolitycznienie tego procesu oraz mozliwos¢
odwotania si¢ do sadu od decyzji odmawiajacej refundacji. Jest to wyrazne novum w
stosunku do dotychczasowych rozwiazan.

Zadania z zakresu kwalifikowania §wiadczen do ,,Koszyka” beda realizowac: Minister
zdrowia, 1 powotane nowe instytucje: Komisja Refundacji 1 Agencja Oceny Technologii
Medycznych.

Kwalifikacja bedzie wyglada¢ nastepujaco:

1.Agencja Oceny Technologii Medycznych ocenia czy okreslone §wiadczenie (w tym lek)
jest skuteczne, optacalne, nieszkodliwe i poréwnuje je do innych alternatywnych §wiadczen.
2. Komisja Refundacyjna na podstawie oceny Agencji kwalifikuje Iub dyskwalifikuje
swiadczenie (lek) do §wiadczen refundowanych i okresla grupg refundacyjnag (patrz nizej).

3. Minister Zdrowia podejmuje ostateczne decyzje o ksztalcie Koszyka w postaci
odpowiednich rozporzadzen. Minister nie moze nic doda¢ do tego, co wpisata Komisja, moze
jedynie ujaé. Moze tez zmieni¢ kwalifikacje do grupy refundacyjnej. Decyzje swoja musi
uzasadni¢ w sposob jawny.

Kryteria jakimi kieruja sig: Agencja, Komisja i Minister sa jawne i1 publikowane na stronie
internetowej, podobnie wyniki ich prac.

Na poczatek wszystkie §wiadczenia finansowane przez NFZ sa traktowane jako nalezgce
do ,,Koszyka”. Komisja Refundacyjna bedzie sukcesywnie je ocenia¢ (opierajac si¢ na opinii
Agencji Oceny Technologii Medycznych) niektore wykreslajac (lista negatywna), czg$¢
pozostawiajac (lista pozytywna). Bedzie tez dopisywac nowe.

Swiadczenia ,refundowane” to nie znaczy .bezplatne”. Moga one by¢ udzielane:
bezptatnie, za doptata ryczattowa lub za doptata wynikajaca z roznicy migdzy kwota
refundacji z PUZ a ceng ustalong przez $wiadczeniodawceg.

Sa cztery grupy refundacyjne lekow, wyrobéw medycznych i srodkéw pomocniczych:
1) produkty dostepne nieodptatnie,

2) produkty dostgpne za optata ryczattowa, z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy
3) produkty odptatne w 30% z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy.

4) produkty odptatne w 50 % z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy.

Sq trzy grupy refundacyjne Swiadczen:

1) Swiadczenia specjalne — bezplatne

2) $wiadczenia podstawowe - ktore nie maja alternatywy w okreslonej sytuacji i te, sposrod
kilku alternatywnych, ktére maja najlepszy stosunek skutecznosci do kosztow.

3) $wiadczenia alternatywne — nie zakwalifikowane do specjalnych i podstawowych.

Swiadczenia podstawowe i alternatywne moga byé bezplatne lub dostepne za doplata, w
zaleznoSci od tego, na ile starczy pieniedzy PUZ.



REFUNDACJA KOSZTOW

Glowna zasada refundacji jest to, ze si¢ refunduje wszystko z ,, Koszyka”, ale nie
wszystko w jednakowym stopniu. Zalezy to od tego, na ile starcza pienigdzy PUZ. PUZ
finansuje dane $wiadczenie do ustalonej kwoty refundacji, reszt¢ — jesli trzeba — doptaca
pacjent (lub dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne). To nie dotyczy §wiadczen specjalnych,
ktore sa refundowane w 100 % (wedtug tzw. standaryzowanych kosztow).

Najpierw ustala si¢ kwoty refundacji dla Swiadczen specjalnych — aby z pewnoscia
starczylo pieniedzy PUZ na 100% refundacj¢; w drugiej kolejnosci - dla $wiadczen
podstawowych, starajac si¢ aby kwoty refundacji byly jak najblizsze standaryzowanym
kosztom. Swiadczenia alternatywne sa refundowane w kwocie odpowiadajacej $wiadczeniom
podstawowym, co oznacza, iz ewentualne doptaty beda tutaj — z reguly - najwigksze.

Na podobnej zasadzie ustala si¢ refundacje lekow, wybierajac najpierw te, ktore sa
najwazniejsze 1 dla ktorych kwota refundacji powinna by¢ zblizona do 100% ceny (lub jej
rowna).

Kwoty refundacji dla $wiadczen zdrowotnych ustala si¢ droga negocjacji migdzy Ministrem
Zdrowia a Krajowym Zwiazkiem Funduszow Zdrowia (w przypadku $§wiadczen specjalnych z
udzialem reprezentacji §wiadczeniodawcoéw). Podobnie - kwoty refundacji dla lekéw. W razie
braku porozumienia, decyzj¢ ostateczna podejmuje Minister.

Standaryzowane koszty $wiadczen zdrowotnych, ktére sa podstawa do ustalania kwot
refundacji, wylicza — wg jawnych kryteriow — Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen
Ubezpieczenia Zdrowotnego. Instytut okresla réwniez warunki, po spetnieniu ktorych
swiadczeniodawcy maja prawo udziela¢ $wiadczen w ramach PUZ oraz tworzy katalog
produktéw ubezpieczenia zdrowotnego (patrz nizej) .

ORGANIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczeniodawca moze udziela¢ §wiadczen refundowanych z PUZ po podpisaniu umowy z
Funduszem Zdrowia. Fundusz nie moze odmoéwi¢ podpisania umowy ze
swiadczeniodawca, ktory wyraza taka wole i spelnia okreslone warunki. Nie ma
,.konkursow ofert”.

Swiadczeniodawcy konkuruja miedzy soba o pacjentéw. Tam gdzie pojdzie pacjent, tam
idzie kwota refundacji za udzielone mu $wiadczenie. Kwota refundacji nie moze by¢ mniejsza
niz ustalona w Wykazie Kwot Refundacji. Fundusze, ktore lepiej gospodaruja sktadkami
ubezpieczonych moga stosowaé wyzsze kwoty refundacji (zmniejszajac tym samym
ewentualne doptaty pacjentow).

Fundusze maja duza swobod¢ w wyborze ,,produktu ubezpieczeniowego”, bedacego
przedmiotem umowy ze $§wiadczeniodawca, to znaczy sposobu zdefiniowania §wiadczen i
ptacenia za te $wiadczenia. Produktem moze by¢ np. ptacenie za ustuge, za zdefiniowany
zespot ushug, za wyleczenie, za objgcie opieka okreslonej ilosci ubezpieczonych. Dzigki tej
swobodzie — Fundusze beda mialy szersze pole konkurencji i moga poszukiwaé lepszego
sposobu wykorzystania srodkéw. Warunkiem jest aby Fundusze stosowaly te same minimalne
kwoty refundacji za te same produkty.



Ubezpieczony ma prawo wyboru S$wiadczeniodawcy, sposrod tych, ktérzy podpisali
umowg z danym Funduszem. Za zgoda ubezpieczonego Fundusz moze ograniczy¢ to prawo
(dajac w zamian inne korzysci np. brak doptat ze strony pacjenta dzigki wyzszym kwotom
refundacji).

Swiadczeniodawca ma prawo do ustalenia wlasnej ceny za §wiadczenie. Jezeli cena ta jest
wyzsza niz kwota refundacji, pacjent musi doptaci¢ réznice. Nie dotyczy to $wiadczen
specjalnych za ktore nie mozna stosowac¢ doptat.

Poza doptatami w/w moga by¢ rowniez stosowane doplaty ryczaltowe. Minister Zdrowia
ustali wysokos$¢ tych doptat i §wiadczenia, ktorych beda dotyczy¢ (np. porady ambulatoryjne,
ambulatoryjne badania, dzien hospitalizacji).

Zasady zaopatrzenia w leki pozostaja generalnie takie same, z nastgpujacymi zmianami:
- sa jawne 1 przejrzyste mechanizmy kwalifikacji leku do wykazu lekéw refundowanych,
- Fundusze moga ograniczy¢, za zgoda ubezpieczonego, wykaz lekow refundowanych w

obrgbie tego samego preparatu - stosujac tylko wybrany lek sposréd wielu
zamiennikdw, co da oszczednoSci w wydatkach na leki dla Funduszu i dla
ubezpieczonych,

- nie ma osob uprzywilejowanych w dostgpie do lekow, dotychczasowe przywileje
rekompensowane sa poza systemem stuzby zdrowia.

Doptaty do $§wiadczen, doptaty do lekéw i wszelkie inne koszty ponoszone w ramach PUZ
moga by¢ przedmiotem dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych. Moga one
by¢ oferowane takze przez Fundusze Zdrowia, dzialajace w ramach PUZ, dzigki temu
mozliwe sa korzystniejsze oferty dla ubezpieczonych.

Nadzor nad systemem PUZ bedzie sprawowal Minister Zdrowia w zakresie $wiadczen
zdrowotnych i1 Minister Finanséw — w zakresie bezpieczenstwa finansowego. Nadzor
spoteczny bedzie polegal na mozliwo$ci rezygnacji przez obywatela z ustug tego Funduszu,
ktoéry nie bedzie sig¢ sprawdzat.

Czym beda konkurowaé Fundusze, zabiegajac o ubezpieczonych:

- moga oferowa¢ wyzsze kwoty refundacji niz inne Fundusze, co dla ubezpieczonych
bedzie znaczyto mniejsze doptaty.

- moga finansowa¢ dodatkowe §wiadczenia, ktoérych nie finansuja inne Fundusze np.
programy profilaktyczne, rehabilitacyjne itp. itd.

- moga poprawia¢ standard uslug, rdwniez w zakresie pozamedycznym np. przez
oferowanie szpitali o lepszym standardzie hotelowym,

- moga dawac ,,swoim” ubezpieczonym lepsze warunki ubezpieczenia dodatkowego.

Konkurencja Funduszow o ubezpieczonych i S$wiadczeniodawcow o pacjenta -
zdecydujg o tym, ze podmiotem systemu bedzie obywatel (ubezpieczony i pacjent).

Ustawa przewiduje wprowadzenie elektronicznej karty ubezpieczenia zdrowotnego, stuzacej
rowniez rejestracji i kontroli udzielanych §wiadczen, co pozwoli zapobiec naduzyciom.



ZALETY PROPONOWANEJ USTAWY

Proponowany w ustawie system opieki zdrowotnej jest kompromisem miedzy
propozycjami PO i PiS - partii, ktore najprawdopodobniej utworza przyszty rzad. Jest to
kompromis, ktéry z obu programow bierze to co w nich najlepsze, eliminujac to co zle:

Nastepujace elementy sa wspolne z programem PiS-u :

1. finansowanie sktadki na PUZ z budzetu panstwa, w kwocie 6%PKB
2. objecie ubezpieczeniem kazdego obywatela,

3. przyznanie panstwu roli regulatora rynku §wiadczen zdrowotnych.

Nastepujace elementy sg wspolne z programem PO :

1. mozliwo$¢ realizacji PUZ przez konkurujace ze soba publiczne i niepubliczne Fundusze,

2. istnienie konkurencji migdzy $wiadczeniodawcami, wolny wybdr $wiadczeniodawcy
przez pacjenta, brak tzw. konkursu ofert dla §wiadczeniodawcow,

3. mozliwo$¢ istnienia doptat pacjentéw do S$wiadczen zdrowotnych w przypadku
niewystarczajacej ilosci srodkoéw publicznych PUZ.

Nastepujace elementy sg wspodlne z programami obu partii:

1. okreslenie Koszyka Swiadczen Refundowanych,

2. powolanie niezaleznych instytucji, ktore zajma si¢ ocena merytoryczng technologii
medycznych (§wiadczen zdrowotnych, lekow), kwalifikowaniem do koszyka §wiadczen
refundowanych 1 obiektywna wycena $wiadczen (wyliczeniem standaryzowanych
kosztow),

3. wprowadzenie rejestru ustug medycznych,

4. istnienie doptat pacjentow do §wiadczen uznanych za ,,ponadstandardowe”

5. istnienie dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych.

Proponowany system uwzglednia rowniez dobre 1 zle doSwiadczenia zwigzane z
funkcjonowaniem Kas Chorych i NFZ, wnioski z konferencji ,,okraglego stotu” w ochronie
zdrowia z 2003r, elementy spotecznego projektu ustawy zespotu prof. Zbigniewa Religi i
szereg dokumentdw, analiz, propozycji, konferencji, jakie — w sumie — skladaja si¢ na
publiczng dyskusj¢ o oczekiwanym ksztalcie systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Ustawa podaje sposoby rozwiazania najwazniejszych probleméw, z jakimi boryka si¢ od
lat polska stuzba zdrowia:

Niedopasowanie ilosci pienigdzy przeznaczonych na lecznictwo 2z faktycznym
zapotrzebowaniem na te $wiadczenia — rozwiazuje w ten sposob, ze oprécz Srodkéw
publicznych — angazuje srodki prywatne. Stosowana jest przy tym prosta zasada: ze srodkow
publicznych refunduje si¢ tyle, na ile starcza tych srodkéw, za reszte doptaca si¢ z pienigdzy
prywatnych. Ze wzgledéw epidemiologicznych i spolecznych, wyrdzniono tzw. §wiadczenia
specjalne, ktore musza by¢ refundowane w 100%. Dlatego przy okreslaniu kwot refundacji, te
$wiadczenia sg liczone jako pierwsze. Wyrozniono rowniez tzw. $wiadczenia podstawowe, to
znaczy takie, ktére nie maja alternatywy w danej chorobie lub sytuacji, albo wykazuja —
sposrod wielu alternatywnych — najlepszy stosunek skutecznosci do kosztow. Te §wiadczenia
beda brane pod uwage w drugiej kolejnosci przy ustalaniu kwot refundacji, aby kwoty
refundacji byly jak najbardziej zblizone do standaryzowanych kosztéow. Swiadczenia
alternatywne (czyli wykazujace gorszy stosunek skutecznos$ci do kosztéw) beda miaty
najwigksze doptaty. Takie rozwigzania gwarantuja bezpieczenstwo finansowe systemu PUZ.



Zadluzanie si¢ Swiadczeniodawcow — ustawa rozwiazuje w ten sposob, ze likwiduje
mozliwo$¢ zanizania cen za $wiadczenia i1 wprowadza silng konkurencje migdzy
swiadczeniodawcami, wymuszajaca dobre zarzadzanie lub... bankructwo. W proponowanym
systemie nie bgdzie zanizonych cen za $wiadczenie, bo — jesli kwota refundacji ze $srodkéw
PUZ bedzie zbyt niska w stosunku do kosztow - §wiadczeniodawca bedzie méogt podaé swoja
ceng. (konkurencja migdzy §wiadczeniodawcami wyeliminuje nieuzasadnione podnoszenie
cen). W przypadku $wiadczen specjalnych, za ktére nie wolno bedzie pobiera¢ doptat, kwota
refundacji  begdzie rowna standaryzowanym = kosztom  wyliczonym @ w  sposob
zobiektywizowany. Dodatkowym czynnikiem, ktory spowoduje dobre zarzadzanie szpitalami
1 innymi placowkami opieki zdrowotnej bedzie przyjecie przez nie formy spotki handlowe;j
lub ich prywatyzacja.

Korupcja — zniknie, bo ulegna likwidacji czynniki, ktore ja powoduja. Gtéwnym czynnikiem
korupcjogennym jest deficyt Swiadczen zdrowotnych dostgpnych w ramach PUZ w stosunku
do potrzeb. Deficyt ten spowodowany jest sztywnym finansowaniem (wytacznie ze srodkow
publicznych), brakiem zdefiniowanego koszyka $wiadczen refundowanych, ,.bezptatnoscia”
$wiadczen, co sprzyja ich naduzywaniu oraz brakiem prawdziwej konkurencji migdzy
$wiadczeniodawcami 1 ptatnikami, co sprzyja nieefektywnemu wykorzystaniu srodkéw. W
efekcie tego deficytu pojawiaja si¢ kolejki, ktore stymuluja pacjenta i pracownikow
medycznych do korupcji. Zniknie réwniez korupcja na styku: NFZ — $wiadczeniodaweca.
Dzisiaj takim czynnikiem korupcjogennym jest ,, konkurs ofert” i prawo NFZ do dowolnego
regulowania warunkéw umowy, dowolnego ustalania limitow, kwot refundacji itp.
Przejrzysty sposob kwalifikacji $wiadczen i lekow do Koszyka §wiadczen refundowanych
(jawnos¢ kryteriow 1 decyzji) spowoduje, ze niemozliwa bedzie korupcja na tym etapie.

Nieréwne traktowanie ubezpieczonych, zaréwno jesli chodzi o ci¢zary na rzecz PUZ, jak
i o dostep do Swiadczen — zostanie zlikwidowane poprzez zastosowanie jasnych, prostych i
nie podlegajacych manipulacji zasad:

- kazdy obywatel jest ubezpieczony w PUZ,

- za kazdego obywatela rowna skladke (bon zdrowotny) ptaci budzet panstwa, na ktory
wszyscy obywatele — tak czy inaczej - sktadaja si¢ placac podatki. (Za ludzi, ktorzy nie placa
zadnych podatkow, budzet panstwa dotychczas réwniez optacat §wiadczenia zdrowotne lub
sktadke¢ na PUZ)

Dzigki powyzszym zasadom uniknie si¢ takich nierd6wnos$ci w obciazeniach na rzecz PUZ, jak
np.: nieplacenie sktadki przez zamoznych rolnikéw, zanizanie sktadki przez zamoznych
przedsigbiorcoOw, nieptacenie sktadki przez osoby osiagajace dochodd, ale rejestrujace si¢ jako
bezrobotne (praca na czarno).

Kolejnym rozwiazaniem realizujacym konstytucyjny nakaz réwnosci w dostgpie do
swiadczen jest zasada: ,,ta sama kwota refundacji za to samo Swiadczenie”, niezaleznie kto je
wykonuje. Dzigki temu mozliwe begdzie uruchomienie prawdziwej konkurencji migdzy
$wiadczeniodawcami i w konsekwencji stworzenie systemu wydolnego bez nieuzasadnionych
kolejek 1 bez korupcji, co jest koniecznym warunkiem rownego dostgpu do opieki zdrowotne;.

Marnotrawstwo, ktore wystgpuje na wielu szczeblach (podzial srodkéw na Oddziaty NFZ,
rozdzial na $wiadczeniodawcow, zarzadzanie w szpitalach i innych zakladach opieki
zdrowotnej, inwestycje ze srodkow publicznych, splacanie odsetek za zadluzenie itp.) —
mozna bedzie zlikwidowaé przez zastosowanie rynkowego (opartego na konkurencji)
sposobu alokacji §rodkéw, co oznacza, ze pieniadze beda trafia¢ tam, gdzie sa najlepiej
wykorzystywane, a te podmioty, ktére nie potrafig efektywnie wykorzysta¢ srodkow — beda
upada¢. Duza swoboda Funduszéw Zdrowia w wyborze produktow ubezpieczenia
zdrowotnego (czyli sposobu zdefiniowania $wiadczen, bedacych przedmiotem umowy ze



swiadczniodawcami 1 metody optlacania za te Swiadczenia) umozliwi znalezienie najlepszych
sposobow wykorzystania pienigdzy ubezpieczonych. Prawo zawegzenia listy lekow
refundowanych - w obrebie tego samego preparatu do jednego z wielu zamiennikéw — da
mozliwo$¢ oszczednosci w kosztach lekéw (Fundusz bedzie mogt wynegocjowaé z
producentem wybranego leku istotne rabaty w zamian za gwarancj¢ duzego zbytu na dany
lek).

Zanizanie wynagrodzen personelu medycznego — zostanie wyeliminowane niejako przy
okazji. Dzisiaj place pracownikoéw stuzby zdrowia sa zanizane, bo place sa jedynym
elementem kosztéw $wiadczefn zdrowotnych, na ktore dyrektorzy szpitali maja wplyw. Gdy
monopolistyczny ptatnik — NFZ stosuje zanizone kwoty refundacji, a szpital musi ptaci¢
rynkowe ceny za sprzet, odczynniki, media, leki, remonty itp. itd. — tylko na ptacach
pracowniczych mozna realnie zaoszczgdzi¢. W warunkach rynkowych, ktéore wprowadzi
ustawa, place personelu medycznego tez osiagna warto$¢ rynkowa, a poniewaz jest duze
zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne - ptace te z pewnoscia wyraznie wzrosna.

Zaleta ustawy jest to, ze — wprowadzajac glebokie zmiany w systemie opieki zdrowotnej
— proponuje ewolucyjng droge tych zmian. W ustawie zapisano dokladnie jak ma
wyglada¢ okres przejSciowy. Przed wejsciem w zycie calej ustawy, nabiora mocy prawnej
niektore jej przepisy, dzigki ktorym begdzie mozna przygotowaé nowy system. Wczesniej
zaczna funkcjonowaé: Komisja Refundacyjna, Agencja Oceny Technologii Medycznych,
Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen. Wezesniej nastapi przeksztatcenie NFZ w kilka
odrgbnych, samodzielnych finansowo Funduszéw Zdrowia, ktére od 01 stycznia 2007 roku
beda funkcjonowac juz w petni na nowych zasadach. Wezesniej minister zdrowia bedzie mogt
wprowadzi¢ ryczaltowe doplaty do niektoérych $wiadczen zdrowotnych — aby chociaz w
czgsci ustabilizowaé finansowo system. Wczesniej zacznie si¢ przeksztatcenie SPZOZ w
spotki prawa handlowego. Przewidziano réwniez plynne przej$cie od obecnego stanu, gdzie
»wszystko nalezy si¢ wszystkim” bezptatnie w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, do okreslenie Koszyka $wiadczen refundowanych. Na poczatek przyjeto
zasade, ze wszystkie dotychczas dostepne §wiadczenia naleza do ,.koszyka”, a nastgpnie w
procesie statego przegladu tych §wiadczen przez Komisj¢ Refundacyjna, nastgpowac bedzie
wykre$lanie tego co nieskuteczne lub szkodliwe, pozostawienie tego, co korzystne i
dopisywanie nowych $wiadczen.

SEABE STRONY PROPONOWANEJ USTAWY

Glowna wada ustawy jest to, ze nie przewiduje cudownej naprawy sluzby zdrowia bez
ponoszenia kosztow. Przeciwnie, ustawa naktada na wszystkich uczestnikéw systemu opieki
zdrowotnej okre$lone cigzary, dajac jednak w zamian konkretne korzysci: Cigzarem dla
obywateli beda doptaty do $wiadczen, korzyscia — pewnos¢, ze w razie potrzeby otrzymaja
potrzebne §wiadczenie, bez kolejek, bez korupcji 1 innych przeszkod, a takze poczucie, ze sa
podmiotem systemu, o ktérego zabiegaja §wiadczeniodawcy i ubezpieczyciele. Cigzarem dla
panstwa begda dodatkowe naktady z budzetu panstwa, korzyscia — istnienie wydolnej i1
skutecznej stuzby zdrowia, stanowiacej stabilna czg$¢ gospodarki, dajacej zadowolenie
obywatelom 1 spokdj spoleczny. Cigzarem dla pracownikow medycznych bgdzie konieczno$¢
pracy w warunkach konkurencji, ciagle dbanie o jakos¢ i efektywnos$¢ pracy; korzyscia —
dobre ptace, dobre perspektywy na zatrudnienie i rozw6j zawodowy.



Zdajemy sobie sprawe, z trudnosci, z jakimi trzeba bedzie si¢ zmierzy¢, wprowadzajac
ustawe:

Najtrudniej bedzie wprowadzi¢ doplaty ze Srodkéw prywatnych do czgsci $wiadczen
zdrowotnych. Wprowadzenie wspotplacenia moze by¢ odbierane jako zmniejszenie dostgpu
do leczenia, w istocie faktyczny dostgp si¢ zwigkszy. Brak doplat oznacza bowiem, ze
wszystkie Swiadczenia trzeba sfinansowa¢ z zamknigtej puli pieniedzy publicznych. Wzrost
zapotrzebowania na §wiadczenia powoduje zatem, ze pienigdzy tych brakuje, ptatnik musi
ogranicza¢ (limitowac) ilos¢ $wiadczen 1 zmniejsza¢ ceng za pojedyncze $wiadczenia. To z
kolei skutkuje powstawaniem kolejek do $wiadczen, korupcja, zadluzaniem si¢ szpitali.
Limitowanie $wiadczen wyklucza tez sprawiedliwa konkurencje, co dodatkowo zmniejsza
efektywnos$¢ systemu. Realny dostgp do $wiadczen zmniejsza si¢. Tym bardziej, ze
,bezptatnos¢” §wiadczen sprzyja naduzywaniu czgsci z nich. W efekcie: chociaz leczenie jest
»bezpltatne”, 1los¢ osob, jaka moze skorzysta¢ z potrzebnych $wiadczen zdrowotnych jest
mniejsza niz gdy istnieja doplaty do leczenia. Jest oczywiste, ze wprowadzeniu
wspolplacenia powinny towarzyszy¢ kroki majace na celu zwigkszenie iloSci pieniedzy w
kieszeni obywateli przez faktyczne obniZenie obciazen podatkowych (w tej czy innej
formie). Odrgbna sprawa wymagajaca rozwiazania jest stworzenie systemu pomocy dla tych,
ktorych nie sta¢ bedzie na doptaty. Nie jest to jednak zadanie stuzby zdrowia.

Trudno bedzie uzyska¢ wzrost nakladow na opieke¢ zdrowotng ze Srodkow publicznych
do 6% PKB. Dotychczasowe tlumaczenia politykow, ktorzy sprzeciwiali si¢ takiemu
wzrostowi polegalo na tym, iz nie warto ,,topi¢” publicznych pienigdzy w marnotrawnym
systemie. To tlumaczenie straci jednak racj¢ bytu, bo system, ktory wprowadzi proponowana
ustawa bedzie systemem efektywnym i oszczednym. Politycy powinni mie¢ swiadomos$¢, ze
naklady ze $rodkéw publicznych na stluzbg zdrowia w Polsce — liczone odsetkiem PKB -
naleza do najnizszych w Europie. Podatki zbierane od obywateli powinny by¢ przeznaczone
raczej na cele wspdlne ( jak stuzba zdrowia), niz na rzecz okreslonych grup zawodowych czy
innych (czego $wiadkami byliSmy w ostatnim czasie 1 wiele razy w przesztosci). Jest jeszcze
jeden argument za zwigkszeniem naktadow ze §rodkow publicznych na stuzbe zdrowia: jezeli
chce si¢ obciazy¢ obywateli dodatkowymi cigzarami (wspotptacenie) to 1 panstwo powinno
pokaza¢, ze bierze dodatkowy cigzar. Trzeba tez doda¢, ze faktyczny wzrost nakladow ze
strony panstwa bgdzie mniejszy niz by si¢ to pozornie wydawalo. W proponowanym systemie
znikng bowiem naktady inwestycyjne z budzetu panstwa w postaci budowy czy remontow
szpitali, zakupow centralnych itp. Srodki na inwestycje beda pochodzié z przychodow ze
»sprzedazy” §wiadczen zdrowotnych. Na koniec nalezy zaznaczy¢, ze system proponowany
przez ustawg¢ moze sprawnie funkcjonowac takze przy minimalnych naktadach ze $rodkow
publicznych. Wowczas jednak udzial srodkow prywatnych bedzie odpowiednio wigkszy.

Trudno bedzie przelamaé spoleczne uprzedzenia do prywatyzacji szpitali, a zwlaszcza do
koniecznosci bankructwa tych zakladow opieki zdrowotnej, ktore osiagaja zte wyniki
ekonomiczne. Dzisiaj sprzeciw wobec upadku tego czy innego szpitala moze miec
uzasadnienie. W obecnym systemie wynik ekonomiczny szpitala nie musi by¢
odzwierciedleniem dobrego czy zlego zarzadzania. Moze by¢ efektem zanizonych cen
ptaconych przez NFZ (nizszych niz gdzie indziej), zbyt niskich limitéw, wplywow
politycznych (lokalnych politykéw na dyrekcje szpitali). W proponowanym systemie, te
pozamerytoryczne uwarunkowania znikng. Zte wyniki finansowe oznacza¢ beda ze szpital
jest zle zarzadzany lub, Ze nie jest w danym miejscu potrzebny (pacjenci nie chca si¢ w nim
leczy¢). Ze wzgledow spotecznych — lepiej aby taki szpital przestat istnie¢ i nie powodowat
straty pieni¢dzy, ktore gdzie indziej moga by¢ przeznaczone na leczenie ludzi.



Trudno bedzie przekona¢ pracownikéw shuzby zdrowia z restrukturyzowanych i
upadajacych zaktadow, Zze — tym razem — sa to operacje, ktore w efekcie przyniosa korzysci —
takze materialne — rowniez im. Obok upadajacych zaktadéw beda bowiem powstawac nowe,
czesto niewielkie, prywatne, ktore lepiej dostosuja si¢ do potrzeb pacjentow.

Wada ustawy - ,techniczng”, jest to, Zze pewne konieczne zmiany zostaly jedynie
zasygnalizowane, a nie opisane wystarczajaco doktadnie. Stalo si¢ tak dlatego, ze nie
chcielismy zaciemnia¢ tego, co dla nowego systemu jest najwazniejsze. Odnosi si¢ to np. do
doktadnej organizacji Funduszéw Zdrowia, co jest odestane do odrebnych przepisow. Ustawa
zawiera jednak warunki najwazniejsze do tego, aby nowe Fundusze byly wiarygodne
finansowo (Fundusz zatozycielski co najmniej 10.000.000 zi., konieczno$¢ utworzenia
funduszu gwarancyjnego i rezerwowego — proporcjonalnie do ilosci ubezpieczonych)
Podobnie sygnalizacyjnie potraktowana zostata konieczno$¢ zmiany formy prawnej przez
SPZOZ-y. W ustawie zapisano jedynie, ze od 01 stycznia 2007 roku powinny one
funkcjonowac jako spotki prawa handlowego, pozostawiajac innym przepisom okreslenie
szczegodtowych zasad tego przeksztatcenia.

Zarzad Krajowy Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy

10



USTAWA

0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym

Rozdzial 1
Przepisy ogolne

Art. 1
1.Ustawa okre$la:
1) warunki udzielania, zakres i zasady finansowania §wiadczen objgtych powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym,
2) prawa i obowiazki ubezpieczonych,
3) sposob kwalifikowania §wiadczen zdrowotnych, lekéw, wyrobow medycznych i §rodkow
pomocniczych do koszyka swiadczen refundowanych.
4) sposob ustalania standardéw medycznych 1 wyliczania standaryzowanych kosztéw
$wiadczen zdrowotnych finansowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego,
5) sposob definiowania produktéw ubezpieczenia zdrowotnego, bedacych przedmiotem
umowy migdzy Funduszami Zdrowia a $wiadczeniodawcami,
6) zasady ustalania kwot refundacji za §wiadczenia finansowane w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego 1 udzialu ubezpieczonych w pokrywaniu czgsci kosztow tych
swiadczen,
7) zasady funkcjonowania Funduszéw Zdrowia, , Krajowego Zwiazku Funduszow Zdrowia
oraz Instytutu Standaryzacji i Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego, Komisji
Refundacyjnej i Agencji Oceny Technologii Medycznych.
8) podstawy instytucjonalne i proceduralne do stosowania rozporzadzenia Rady (EWG) nr
1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemOw zabezpieczenia
spotecznego do pracownikéw najemnych, os6b prowadzacych dziatalnos¢ na wiasny
rachunek i1 do cztonkow ich rodzin przemieszczajacych si¢ we Wspdlnocie (Dz. Urz. WE L
149 z lipca 1971 r., str. 2 i nast., z pdzn. zm. ) i rozporzadzenia Rady (EWG) nr 74/72 z dnia
21 marca 1972 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia Rady (EWG) nr 1408/71 w sprawie
stosowania systemow zabezpieczenia spotecznego do pracownikdw najemnych, oséb
prowadzacych dzialalno$¢ na wilasny rachunek i do cztonkéw ich rodzin przemieszczajacych
si¢ we Wspolnocie (Dz. Urz. WE L 74 z dnia 27 marca 1972 r., str. 1 i nast., z p6zn. zm.) oraz
rozporzadzenia Rady (WE) nr 9/2003 z dnia 14 maja 2003 r. rozszerzajacego przepisy
rozporzadzenia Rady (EWG) nr 1408/71 i rozporzadzenia Rady (EWG) nr 574/72 na
obywateli panstw trzecich, ktorzy nie sa jeszcze objgci tymi przepisami wytacznie ze wzgledu
na obywatelstwo (Dz. Urz. WE L 124 z dnia 20 maja 2003 r., str. 1 i nast. , z pdzn. zm.).

Art. 2
Ubezpieczeni maja prawo do korzystania ze $wiadczen finansowanych ze $rodkow
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego na zasadach okreslonych w ustawie.

Art. 3
Finansowanie §wiadczen udzielanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
realizowane jest przez Fundusze Zdrowia, zwane dalej takze ,,Funduszami”.
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Art. 4
Powszechne ubezpieczenie zdrowotne jest oparte na zasadach:
1) solidarnosci spotecznej;
2) réwnego dostepu ubezpieczonych do $wiadczen,
3) wolnego wyboru Funduszu Zdrowia oraz $wiadczeniodawcy przez ubezpieczonych na
warunkach okreslonych w ustawie;
4) zwrotu kosztow.

Art. 5
Uzyte w ustawie okre$lenia oznaczaja:
1) ambulatoryjna opieka zdrowotna - udzielanie przez $wiadczeniodawcow §wiadczen opieki
zdrowotnej osobom niewymagajacym leczenia w warunkach catodobowych lub
catodziennych;
2) apteka — apteke ogolnodostepna, apteke zaktadowa lub punkt apteczny;
3) bon zdrowotny - kwote S$rodkéw finansowych pochodzacych z budzetu panstwa,
przeznaczonych na sfinansowanie sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne;
4) felczer ubezpieczenia zdrowotnego — felczera lub starszego felczera udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych u $wiadczeniodawcy, z ktorym zawarto umowe¢ o udzielanie
swiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;
5) koordynowana opieka zdrowotna — wudzielanie wszystkich czynnosci 1 procedur
medycznych, niezbgdnych do kompleksowego leczenia chorego, pod kierownictwem jednego
podmiotu,
6) koszyk $wiadczen refundowanych — §wiadczenia zdrowotne, leki, wyroby medyczne i
srodki pomocnicze, finansowane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w
catosci lub w czg$ci — na zasadach okreslonych w ustawie,
8) lekarz ubezpieczenia zdrowotnego — lekarza, lekarza dentyste bedacego §wiadczeniodawca,
z ktorym zawarto umoweg o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, albo lekarza, lekarza dentystg, ktory jest zatrudniony lub
wykonuje zawod u $§wiadczeniodawcy, z ktorym zawarto umoweg o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;
9) minimalne wynagrodzenie — minimalne wynagrodzenie, o ktorym mowa w art. 2 ust. 3 — 5
ustawy z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace (Dz. U. Nr
200, poz. 1690);
10)nazwa miedzynarodowa leku — nazwe leku zalecana przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia;
11)osoba uprawniona do $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o koordynacji —
osobg, ktora nie posiada statusu ubezpieczonego na podstawie niniejszej ustawy i posiada
prawo do $wiadczen zdrowotnych na podstawie ustawodawstwa innego niz Rzeczpospolita
Polska panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) — strony umowy o Europejskim
Obszarze Gospodarczym, a ktdérej przystuguja na terytorium RP $wiadczenia zdrowotne z
ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie przepisOw o koordynacji;
12) podstawowa opieka zdrowotna - $§wiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne,
lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielggnacyjne z zakresu medycyny ogoélnej, rodzinnej i
pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej;
13) produkt ubezpieczenia zdrowotnego — $wiadczenie zdrowotne lub odpowiednio
zdefiniowany zesp6tl §wiadczen, z okresleniem sposobu ich finansowania przez Fundusz
Zdrowia, bedacy przedmiotem umowy migdzy Funduszem a §wiadczeniodawca,
14) program zdrowotny — zespdt zaplanowanych i zamierzonych dziatan z zakresu opieki
zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i1 uzasadnione, umozliwiajacych w
okreslonym terminie osiagnigcie zalozonych celow, polegajacych na wykrywaniu i
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zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej
grupy ubezpieczonych;

15) przepisy o koordynacji — przepisy o koordynacji systemOéw zabezpieczenia spotecznego,
okreslone w rozporzadzeniu Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie
stosowania systemOw zabezpieczenia spotecznego do pracownikéw najemnych, 0sob
prowadzacych dziatalno$¢ na wlasny rachunek i do cztonkéw ich rodzin przemieszczajacych
si¢. we Wspolnocie i rozporzadzeniu Rady (EWG) nr 574/72 z dnia 21 marca 1972 r.
dotyczacym wykonania rozporzadzenia Rady (EWG) nr 1408/71 w sprawie stosowania
systemow zabezpieczenia spotecznego do pracownikow najemnych i do cztonkéw ich rodzin
przemieszczajacych si¢ we Wspolnocie oraz w rozporzadzeniu Rady (WE) nr 859/2003 z dnia
14 maja 2003 r. rozszerzajacym przepisy rozporzadzenia Rady (EWG) nr 1408/71 i
rozporzadzenia Rady (EWG) nr 574/72 na obywateli panstw trzecich, ktorzy nie sa jeszcze
objeci tymi przepisami wytacznie ze wzgledu na ich obywatelstwo;

16) stan nagly — stan, o ktorym mowa w art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 25 lipca 2001 r. o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 113, poz. 1207 z p6zn. zm.);

17) $wiadczenie zdrowotne - dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i
poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw
odrgbnych regulujacych zasady ich wykonywania;

18) $wiadczenia specjalistyczne — $wiadczenia zdrowotne we wszystkich dziedzinach
medycyny z wylaczeniem §wiadczen udzielanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej;
19) s$wiadczeniodawca: podmiot uprawniony do udzielania $wiadczen zdrowotnych na
podstawie przepisow szczegolnych;

20) procedura medyczna — postgpowanie diagnostyczne, lecznicze, pielegnacyjne,
profilaktyczne, rehabilitacyjne lub orzecznicze przy uwzglednieniu wskazan do jego
przeprowadzenia, realizowane w warunkach okreslonej infrastruktury zdrowotnej przy
zastosowaniu produktow leczniczych, wyrobow medycznych i srodkéw pomocniczych;

21) technologia medyczna — leki, urzadzenia, procedury diagnostyczne i terapeutyczne,
stosowane w okreslonych wskazaniach w celu uzyskania okreslonych efektow leczniczych, a
takze organizacyjne systemy wspomagajace, w obrgbie ktérych wykonywane sa $wiadczenia
zdrowotne,

22) jednorodne grupy pacjentow — grupy pacjentow, w przyblizeniu jednolitych pod
wzgledem klinicznym (rozpoznanie ) 1 kosztowym (leczenie)

Rozdzial 2
Zasady podlegania powszechnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu

Art. 6
1.Ubezpieczonymi sa:
1)osoby posiadajace obywatelstwo polskie 1 zamieszkujace na terytorium Rzeczpospolitej
Polskiej
2)cudzoziemcy przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie wizy
uprawniajacej do podjecia pracy, zezwolenia na osiedlenie lub zezwolenia na zamieszkanie na
czas oznaczony.
2. Dla okreslenia miejsca zamieszkania osob, o ktérych mowa w ust. 1, stosuje sig
odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego.
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Art. 7
Z zastrzezeniem art. 6 ust. 1, w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
nie moga ubezpiecza¢ si¢ cudzoziemcy przebywajacy na terenie Rzeczypospolitej Polskie;j,
chyba ze umowy migdzynarodowe ratyfikowane przez Polskg stanowia inacze;.

Art. 8
1.Ubezpieczony realizuje swoje prawo do powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego poprzez
Fundusz Zdrowia.

2.Ubezpieczony ma prawo wyboru Funduszu, ktore realizuje przez zlozenie, do dnia 30
czerwca roku poprzedzajacego, odpowiedniego oswiadczenia woli w siedzibie wybranego
Funduszu.

3. Fundusz Zdrowia w terminie 7 dni od daty otrzymania o§wiadczenia przekazuje jego kopig
do:

1) Funduszu Zdrowia, do ktérego nalezal ubezpieczony przed przystapieniem do nowego
Funduszu,

2) Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia.

4. Niezlozenie o$wiadczenia, o ktorym mowa w ust. 2 w ustawowym terminie, oznacza
pozostanie ubezpieczonego w dotychczasowym Funduszu.

5.Fundusz Zdrowia dysponuje sktadka na powszechne ubezpieczenie zdrowotne
ubezpieczonego, ktory ztozyt oswiadczenie woli, o ktorym mowa w ust.2.

6. Minister wtasciwy do spraw finansoOw publicznych okresli w drodze rozporzadzenia tryb
przekazywania sktadek do poszczegolnych Funduszow Zdrowia.

Art. 9
1. Dowodem objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym jest karta ubezpieczenia zdrowotnego.

2. Karta ubezpieczenia zdrowotnego zawiera nastgpujace dane:

1) imig (imiona) i nazwisko;

2) datg urodzenia;

3) numer PESEL, a w przypadku cudzoziemca — numer paszportu lub innego dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢;

4) kod, rodzaje oraz okres waznosci uprawnien;

5) numer identyfikacji Funduszu Zdrowia oraz datg jego wyboru;
6) kod ISO 3166 — 1 dla Rzeczypospolitej Polskiej;

7) nazwg ,,Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego”;

8) nazwe ,,Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego;

9) datg waznosci karty;

10) numer identyfikacji karty.

3. Karta ubezpieczenia zdrowotnego wydawana jest bezptatnie. W przypadku utraty karty
ubezpieczenia zdrowotnego, za wydanie nowej karty pobiera si¢ optate w wysokosci 1,5%

minimalnego wynagrodzenia.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okre§li w drodze rozporzadzenia wzor karty
ubezpieczenia zdrowotnego oraz tryb wydawania 1 uniewazniania tej karty, uwzgledniajac
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dane wymienione w ust. 2 oraz konieczno$¢ ochrony tych danych zgodnie z odrgbnymi
przepisami.

Art. 10
Karta ubezpieczenia zdrowotnego moze mie¢ charakter no$nika elektronicznego i1 moze
zawiera¢ dodatkowo inne dane poza wymienionymi w art. 9 ust.2, w szczegdlnosci dane
pozwalajace na rejestracj¢ i kontrole $wiadczen finansowanych ze §rodkéw powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego.

Art. 11
1. Kazdy z Funduszéw Zdrowia prowadzi wykaz ubezpieczonych, obejmujacy osoby ktore
wybraly okre§lony Fundusz do realizacji ich uprawnienia do powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

2. Wykaz ubezpieczonych obejmuje nast¢pujace dane:

1) imi¢ 1 nazwisko ubezpieczonego;

2) adres zamieszkania ubezpieczonego;

3) numer PESEL ubezpieczonego;

4) numer NIP ubezpieczonego;

5) seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu ubezpieczonego;
6) nazwe Funduszu Zdrowia ;

7) date objgcia ubezpieczeniem w danym Funduszu.

3. Kazdy z Funduszow jest zobowiazane do przekazania Krajowemu Zwiazkowi Funduszéw
Zdrowia aktualnego imiennego wykazu ubezpieczonych wedtug stanu na dzien zakonczenia
poprzedniego kwartatu, w terminie do 15 dnia kolejnego kwartatu danego roku.

Art. 12
1. Krajowy Zwiazek Funduszow Zdrowia, zwany dalej takze ,Krajowym Zwiazkiem”,
prowadzi Centralny Wykaz Ubezpieczonych w celu:
1) potwierdzenia prawa do $wiadczen finansowanych z powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego;
2) gromadzenia danych o osobach ubezpieczonych w poszczegdlnych Funduszach Zdrowia;
3) podziatu, przez ministra wlasciwego do spraw finansoOw publicznych, $rodkéw
finansowych mi¢dzy Fundusze.

2. Krajowy Zwiazek przekazuje ministrowi wlasciwemu do spraw administracji i ministrowi
wlasciwemu do spraw finanséw publicznych Centralny Wykaz Ubezpieczonych w terminie
do konca pierwszego miesiaca kazdego kwartatu.

3. Centralny Wykaz Ubezpieczonych winien zawiera¢ jednoznaczne przypisanie
ubezpieczonych do poszczegdlnych Funduszéw Zdrowia .

4. Centralny Wykaz Ubezpieczonych weryfikowany jest co kwartal przez ministra
wlasciwego do spraw administracji

5. W razie wystapienia rozbieznosci migdzy informacjami zawartymi w Centralnym Wykazie
Ubezpieczonych a danymi znajdujacymi si¢ w posiadaniu ministra wtasciwego do spraw
administracji, przeprowadza si¢ postgpowanie wyjasniajace, a nastgpnie rozstrzyga spraweg w
drodze decyzji administracyjnej. Postgpowanie wyjasniajace przeprowadza i decyzje
administracyjna podejmuje — minister wtasciwy do spraw administracji.

6. Minister wlasciwy do spraw administracji przekazuje ministrowi wiasciwemu do spraw
finansow publicznych informacje na temat liczby ubezpieczonych w poszczegdlnych
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Funduszach Zdrowia , z podziatem na grupy wiekowe, o ktorych mowa w art.15 ust.3, w celu
dokonania podziatu $srodkéw finansowych migdzy poszczeg6dlnymi Funduszami.

Art. 13
Osoby nie ubezpieczone w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego maja
prawo do $wiadczen zdrowotnych, finansowanych ze $rodkéw publicznych w przypadkach
naglych — na zasadach ustalonych w ustawie o ratownictwie medycznym.

Rozdzial 3
Uprawnienia i obowigzki ubezpieczonych

Art. 14
Ubezpieczonemu przystuguje prawo do sfinansowania ze S$rodkow powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, na zasadach i w zakresie okreslonym w ustawie:
1) badan diagnostycznych, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej;
2) swiadczen na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wezesnego wykrywania
choréb, w tym obowiazkowych szczepien ochronnych;
3) podstawowej opieki zdrowotnej;
4) $wiadczen w srodowisku nauczania i wychowania;
5) ambulatoryjnych $§wiadczen specjalistycznych;
6) rehabilitacji leczniczej;
7) $wiadczen stomatologicznych;
8) leczenia szpitalnego;
9) leczenia w domu chorego;
10) transportu sanitarnego;
11) $wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych, w tym opieki paliatywno-hospicyjne;j;
12) opieki nad kobieta w okresie ciazy, porodu i potogu;
13) opieki nad kobieta w okresie karmienia piersia;
14) opieki prenatalnej nad ptodem i opieki nad noworodkiem oraz wstgpnej oceny stanu
zdrowia i rozwoju niemowlgcia;
15) opieki nad zdrowym dzieckiem, w tym oceny stanu zdrowia i rozwoju dziecka do lat 18;
16) leczenia uzdrowiskowego;
17) zaopatrzenia w produkty lecznicze, wyroby medyczne i §rodki pomocnicze;

Art. 15
1. Ubezpieczonemu przysluguje prawo do sfinansowania jego sktadki na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne z budzetu panstwa w formie bonu zdrowotnego.

2. Warto$¢ bazowa jednego bonu zdrowotnego stanowi iloraz budzetowych s$rodkow
finansowych przeznaczonych na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego 1 liczby ubezpieczonych.

3. Warto$¢ rzeczywista bonu zdrowotnego stanowi iloczyn warto$ci bazowej bonu oraz
odpowiedniego wspodtczynnika, zaleznego od wieku, jednakowego dla nastepujacych grup
wiekowych:

1)do 3 roku zycia,

2)od 4 do 18 roku zycia;

3) od 19 do 64 roku zycia;

4) powyzej 65 roku zycia.
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4. Wysoko$¢ wspotczynnikow wiekowych, o ktorych mowa w ust. 3, okresli w drodze
rozporzadzenia, nie czg$cie] niz raz w roku, minister wlasciwy do spraw zdrowia, po
zasiggnigciu opinii Prezesa Krajowego Zwiazku Funduszow Zdrowia, kierujac si¢ analiza
faktycznie ponoszonych kosztow na $wiadczenia zdrowotne w okresie wczesniejszym w
przeliczeniu na jedna osoba z danego przedzialu wiekowego.

5. Wysoko$¢ budzetowych sSrodkow finansowych przeznaczonych na realizacje
Swiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego danym
roku wynosi 6 % Produktu Krajowego Brutto roku poprzedzajacego.

6. Warto$¢ jednego bonu zdrowotnego okres$li, w terminie do 31 pazdziernika roku
poprzedzajacego, minister wlasciwy do spraw finansow publicznych, w drodze
rozporzadzenia, przyjmujac za podstawe liczbe ubezpieczonych, wedlug danych
przedstawionych przez ministra wiasciwego do spraw administracji na dzien 30 czerwca roku
poprzedniego.

Art. 16
1. Ubezpieczony ma prawo do sfinansowania — ze $rodkéw powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego - cato$ci lub czgéci kosztow $wiadczen udzielonych mu na zasadach
okreslonych w niniejszej ustawie.

2. Ubezpieczony zobowiagzany jest do czesciowego pokrycia kosztow S$wiadczen w
przypadkach i na zasadach okreslonych w ustawie.

3. Udzial ubezpieczonego w pokrywaniu czesci kosztow swiadczen refundowanych w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego moze mie¢ charakter:

1) doptat wynikajacych z r6znicy migdzy kwota refundacji za dane $wiadczenie zdrowotne ze
srodkow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego a cena za to $wiadczenie ustalona przez
swiadczeniodawce,

2) optat ryczattowych za okreslone swiadczenie zdrowotne, niezaleznie od istnienia lub braku
optaty wymienionej w punkcie 1,

3) doptat do refundowanych lekoéw, wyrobow medycznych i srodkéw pomocniczych.

Art. 17
1. W stanach nagtych §wiadczenia zdrowotne udzielane sa ubezpieczonym niezwtocznie.

2. W razie braku mozliwosci udzielenia §wiadczen zdrowotnych okreslonych w umowie z
Funduszem Zdrowia, z przyczyn lezacych po stronie §wiadczeniodawcy lub w zwiazku z
wystapieniem sily wyzszej, w przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, $wiadczeniodawca
zapewnia udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez innego swiadczeniodawcg.

3. W przypadkach, gdy $wiadczenia zdrowotne w stanie naglym udzielane sa przez
$wiadczeniodawce, ktory nie zawart umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych z
Funduszem Zdrowia, ubezpieczony ma prawo do tych §wiadczen w niezbgdnym zakresie,
okreslonym w ustawie o panstwowym ratownictwie medycznym i aktach wykonawczych do
tej ustawy.

4. Swiadczeniodawca, ktory nie zawarl umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych z

Funduszem Zdrowia, ma prawo do wynagrodzenia za $wiadczenia zdrowotne udzielone
ubezpieczonemu w stanie naglym. Wynagrodzenie uwzglednia wytacznie uzasadnione koszty
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udzielenia niezbednych $wiadczen zdrowotnych, nie wyzsze jednak niz okreslone w wykazie
kwot refundacji, o ktorym mowa w art. 26.

5. W celu uzyskania wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 4, $wiadczeniodawca sktada
wniosek do podmiotu zobowiazanego do finansowania $wiadczen zdrowotnych wraz z kopia
rachunku wystawionego pacjentowi, wykazem udzielonych $§wiadczen zdrowotnych oraz
pisemnym przedstawieniem okolicznosci udzielania $wiadczen uzasadniajacych ich
sfinansowanie ze srodkéw publicznych.

6. Podmiotowi zobowiazanemu do sfinansowania $wiadczen zdrowotnych ze $rodkow
publicznych przystuguje prawo kontroli zasadnosci wniosku, o ktérym mowa w ust. 5.

Art. 18
1. Swiadczenia zdrowotne w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego udzielane sa
bez zbgdnej zwloki wedtug kolejnosci zgloszenia i z uwzglednieniem kryteriow medycznych,
wplywajacych na pilnos$¢ udzielenia $wiadczenia.

2. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego:

1) ustala kolejnos¢ udzielenia §wiadczen zdrowotnych,

2) informuje ubezpieczonego o terminie udzielenia $wiadczenia oraz uzasadnia przyczyny
wyboru tego terminu.

3) prowadzi listg¢ pacjentow oczekujacych na okreslone §wiadczenie.

3. Obowiazek prowadzenia listy oczekujacych nie zachodzi, gdy czas oczekiwania na
okreslone swiadczenie u danego $wiadczeniodawcy nie przekracza:

1)w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej — 7 dni,

2)w przypadku specjalistycznej opieki zdrowotnej — ambulatoryjnej 2 tygodni,

3) w przypadku hospitalizacji - 1 miesiac.

4. W razie zmiany stanu zdrowia ubezpieczonego, wskazujacej na potrzeb¢ wczesniejszego
niz w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia, ubezpieczony informuje o tym
swiadczeniodawce, ktory koryguje odpowiednio termin udzielenia $wiadczen i1 informuje
niezwlocznie ubezpieczonego o nowym terminie.

5. W razie wystapienia nieprzewidzianych okolicznosci, uniemozliwiajacych zachowanie
ustalonego terminu wykonania $wiadczenia, $wiadczeniodawca informuje ubezpieczonego w
kazdy dostgpny sposob o zmianie terminu i jej przyczynie. Dotyczy to réwniez zmiany
terminu udzielenia §wiadczen zdrowotnych na wczesniejszy.

6. W przypadku, gdy ubezpieczony nie moze stawi¢ si¢ u $wiadczeniodawcy w terminie
okreslonym w ust. 2, 4 lub 5, lub gdy zrezygnowal ze $wiadczenia zdrowotnego, jest on

obowiazany niezwlocznie powiadomi¢ o tym $wiadczeniodawcg.

7. W celu otrzymania $wiadczenia zdrowotnego na podstawie skierowania, ubezpieczony
moze wpisac si¢ na listg oczekujacych u jednego §wiadczeniodawcy.
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Art. 19
1.Swiadczeniodawca prowadzacy liste oczekujacych na §wiadczenia zdrowotne przekazuje co
miesigc Krajowemu Zwiazkowi Funduszow Zdrowia informacje¢ o liczbie oczekujacych na
udzielenie okreslonego rodzaju §wiadczenia.

2. Krajowy Zwiazek Funduszow Zdrowia tworzy centralny wykaz informacji o liczbie
oczekujacych na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych 1 o $rednim czasie
oczekiwania.

3.. Krajowy Zwiazek Funduszéw Zdrowia udziela ubezpieczonym informacji o danych
zawartych w wykazie, o ktérym mowa w ust.2.

Art. 20
Przepisow art. 18 1 art. 19 nie stosuje si¢ do §wiadczen zdrowotnych z zakresu przeszczepoéw
udzielanych osobom, ktore sa wpisywane na krajowe listy osob oczekujacych na
przeszczepienie komorek, tkanek 1 narzadoéw, zgodnie z przepisami o pobieraniu i
przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow.

Art. 21
1. Ubezpieczony ma prawo do wyboru $wiadczeniodawcy sposréd podmiotow, ktore
udzielaja $wiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, z wyjatkiem
przypadkéw okreslonych w ustawie.

Art. 22
1. Ubezpieczony jest zobowiazany wykonywac zalecenia §wiadczeniodawcy zwiazane z
udzielanym $wiadczeniem zdrowotnym pod rygorem utraty prawa do:
1) zwrotu catosci lub czgsci kosztéw tego §wiadczenia,
2) zwrotu calo$ci lub czesci kosztow innego $wiadczenia zdrowotnego, ktore moze by¢
udzielone w zwiazku z dana choroba.

Art. 23
1. Fundusz Zdrowia nie finansuje kosztéw leczenia ubezpieczonego Ilub badan
diagnostycznych poza granicami kraju, z wyjatkiem kosztéw s$wiadczen zdrowotnych
udzielonych ubezpieczonemu zgodnie z przepisami o koordynacji 1 zapisami niniejszej
ustawy.

2. Fundusz Zdrowia wydaje ubezpieczonemu, na wniosek ubezpieczonego, jego
przedstawiciela ustawowego lub matzonka, zwanego dalej ,,podmiotem uprawnionym”, zgode
na przeprowadzenie leczenia lub badan diagnostycznych w przypadku, o ktérym mowa w art.
22 ust. 2 rozporzadzenia Rady (EWG) nr 1407/71.

3.W razie niemozno$ci udzielenia §wiadczenia zdrowotnego w kraju bez zbgdnej zwloki,
ubezpieczony ma prawo ubiegac si¢ o zgode na leczenie lub badania diagnostyczne poza
granicami kraju.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggnigciu opinii Prezesa Krajowego Zwiazku
Funduszéw Zdrowia, okresli w drodze rozporzadzenia:

1) tryb sktadania i rozpatrywania wnioskoéw o leczenie lub badania diagnostyczne poza
granicami kraju, o ktérych mowa w ust. 2 i ust. 3;

2)wzor wniosku, o ktorym mowa w punkcie 1
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- majac na wzgledzie ochrong zdrowia ubezpieczonego oraz zasadnos$¢ 1 skutecznos¢ takiego
leczenia lub badania diagnostycznego poza granicami kraju.

Art. 24
1. Minister wilasciwy do spraw zdrowia moze, na wniosek podmiotu uprawnionego,
skierowa¢ ubezpieczonego do przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub badan
diagnostycznych, ktorych nie przeprowadza si¢ w kraju, kierujac si¢ niezbednoscia udzielenia
takiego $wiadczenia w celu ratowania zycia lub poprawy stany zdrowia, po zasiggnigciu
opinii konsultanta krajowego wtasciwego w danej dziedzinie medycyny.

2. Koszty leczenia lub badan diagnostycznych poza granicami kraju:

1) wynikajace z umow migdzynarodowych zawartych z panstwami nie bedacymi cztonkami
Unii Europejskiej lub cztonkami Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) — stronami umowy
o Europejskim obszarze gospodarczym;

2) powstale na podstawie skierowania, o ktorym mowa w ust. 1, wraz z kosztami transportu
ubezpieczonego do miejsca leczenia za granica i do miejsca leczenia lub zamieszkania w
kraju

- s finansowane z budzetu panstwa.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) tryb sktadania i rozpatrywania wniosku o leczenie lub badania diagnostyczne poza
granicami kraju, o ktérym mowa w ust. 1;

2) wzor wniosku, o ktorym mowa w ust. 1;

3) tryb pokrycia kosztoéw, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 2

-majac na wzgledzie ochrong zdrowia pacjenta oraz zasadnos$¢ i skutecznos¢ takiego leczenia
lub badan diagnostycznych poza granicami kraju.

Rozdzial 4
Zasady tworzenia koszyka Swiadczen refundowanych

Art. 25
1.Ze s$rodkéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonym przystuguja
$wiadczenia zamieszczone w Koszyku §wiadczen refundowanych.

2.Na koszyk $wiadczen refundowanych sktadaja sig:

1) leki, wyroby medyczne i $rodki pomocnicze, stosowane w lecznictwie ambulatoryjnym,
zamieszczone w Wykazie refundowanych lekéow, wyrobéw medycznych i Srodkéow
pomocniczych ;

2) S$wiadczenia zdrowotne zamieszczone w Wykazie refundowanych S$wiadczen
zdrowotnych, z uwzglednieniem art. 149.

3.Wykazy wymienione w ust. 2 okresla, w drodze odpowiednich rozporzadzen, minister
wiasciwy do spraw zdrowia, na zasadach okreslonych w ustawie.

Art. 26
1. Ubezpieczony ma prawo do sfinansowania ze $rodkéw powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego kosztow przystugujacych $wiadczen zdrowotnych w kwotach ustalonych w
wykazie kwot refundacji.
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2. Wykaz kwot refundacji okresla, w drodze odpowiednich rozporzadzen, minister wiasciwy
do spraw zdrowia, na zasadach okreslonych w ustawie.

Art. 27
Ubezpieczony ma prawo do sfinansowania ze S$rodkow powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego kosztow przyshugujacych lekow, wyrobéw medycznych 1 $rodkow
pomocniczych na zasadach 1 w kwotach ustalonych w Wykazie refundowanych lekéw,
wyroboéw medycznych i srodkéw pomocniczych.

Art. 28
Fundusze Zdrowia nie pokrywaja kosztéw §$wiadczen zdrowotnych finansowanych
bezposrednio z budzetu panstwa.

Art. 29
Zadania z zakresu kwalifikowania $wiadczen zdrowotnych, lekdéw oraz wyrobdw
medycznych i sSrodkéw pomocniczych — do Koszyka §wiadczen refundowanych realizuja:
1) Agencja Oceny Technologii Medycznych.
2) Komisja Refundacyjna,
3) Minister wiasciwy do spraw zdrowia,

AGENCJA OCENY TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

Art. 30
1. Tworzy si¢ Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych zwanej dalej takze ,,Agencja”.

2. Siedziba Agencji jest Warszawa.

3. Agencja jest prowadzona w formie zaktadu budzetowego, utworzonego przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia.

4. Agencja prowadzi gospodarke finansowa na zasadach okre§lonych w Prawie budzetowym,
z zastrzezeniem ust 5.

5. Agencja pozostawia w swojej dyspozycji 70% wplaty przeznaczonej dla budzetu, pod
warunkiem, ze $rodki te bgda wykorzystane na zakup $rodkow trwatych, inwestycje lub
sfinansowanie badan z zakresu nalezacego do kompetencji Agencji.

Art. 31
Do zadan Agencji nalezy:
1) ocena technologii medycznych, lekow oraz wyrobéw medycznych 1 S$rodkow
pomocniczych, a w szczego6lnosci sporzadzanie rekomendacji, dotyczacych zasadno$ci ich
wlaczenia do Koszyka swiadczen refundowanych..
2) ustalanie standardow postgpowania medycznego w okreslonych stanach i sytuacjach
chorobowych, z uwzglednieniem stosowanych lekow, wyrobow medycznych 1 $rodkow
pomocniczych, sprzgtu oraz kwalifikacji personelu medycznego, w szczeg6lnosci dla celow
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
3) prowadzenie dziatalno$ci informacyjnej i edukacyjnej w zakresie oceny technologii
medycznych, lekéw oraz wyrobow medycznych i srodkéw pomocniczych
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Art. 32
1. Realizujac zadanie okreslone w art. 31 ust 1 Agencja kieruje si¢ nastepujacymi kryteriami:
1) waga i znaczeniem, z punktu widzenia efektow zdrowotnych spoteczenstwa, ocenianej
technologii (w tym leku, wyrobu medycznego, srodka pomocniczego);
2)udowodniona efektywnos$cia 1 sila interwencji w poréwnaniu z alternatywnymi
technologiami lub produktami;
3) optacalno$cia w poréwnaniu z alternatywnymi technologiami lub produktami;,
4) mozliwoscia sfinansowania ze $rodkdw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i
srodkoéw prywatnych ubezpieczonych.

2. Szczegotowe kryteria stosowane przez Agencje przy realizacji zadania, o ktérym mowa w
art. 31 pkt 1, okres$li w drodze rozporzadzenia, z uwzglednieniem ust.1, minister wtasciwy do
spraw zdrowia, po zasiggnigciu opinii Prezesa Agencji. Kryteria te sa podawane do publiczne;j
wiadomosci, w szczegdlnosci poprzez ich zamieszczenie na stronie internetowej Agencji.

Art.33
1. Zadanie, o ktorym mowa w art. 31 pkt.1 Agencja realizuje poprzez:
1) Opiniowanie i certyfikacj¢ analiz efektywnosci, analiz ekonomicznych 1 analiz wptywu na
budzet ptatnika, ocenianych technologii lub produktow, przeprowadzanych przez inne niz
Agencja podmioty, w tym analiz dotaczonych do wnioskow o ktéorych mowa w art. 52 ust. 2 ;
2) Przeprowadzanie analiz wymienionych w pkt 1 z wlasnej inicjatywy lub na zlecenie innych
podmiotow.
3) Sporzadzenie i aktualizacjg:
a)Listy negatywnej technologii nielekowych”,
b)Listy pozytywnej technologii medycznych, w tym lekow, wyrobow medycznych i srodkow
pomocniczych. .
4) Informowanie Komisji Refundacyjnej o tre$ci i zmianach na listach wymienionych w
punkcie 3.
5) Organizowanie, na wniosek Komisji Refundacyjnej, przetargéw publicznych na
prowadzenie analiz dotyczacych wskazanych przez Komisj¢ technologii medycznych.
6) Ocenianie, na wniosek Komisji Refundacyjnej, wykonawcow  analiz technologii
medycznych.

2. Listy, wymienione w ust. 1 pkt 3 sa jawne 1 publikowane na stronie internetowej Agencji.

3. Z wnioskami do Agencji, o przeprowadzenie czynnosci, wymienionych w ust.1 pkt 1 i 2
moga wystepowac¢ dowolne podmioty. Agencja realizuje w pierwszej kolejnosci zlecenia tych
podmiotow, ktore wystapity do Komisji Refundacyjnej z wnioskiem o ktérym mowa w art. 52
ust.2.

4. Agencja jest zobowiazana do wydania oceny dotyczacej analiz dotaczanych do wnioskéw
kierowanych do Komisji Refundacyjnej, o ktérych mowa w art. 52 ust2, wraz z
uzasadnieniem nie pdzniej niz w terminie trzech miesigcy od daty dostarczenia analiz przez
wnioskodawcg 1 wniesieniu przez niego optaty zgodnej z cennikiem, o ktorym mowa w ust. 5.

5. Za czynno$ci wymienione w ust. 1 pkt 1 1 2, wykonane na wniosek innych podmiotow,
Agencja pobiera optaty zgodnie z cennikiem, ustalonym na dany rok przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia. Cennik jest jawny 1 zamieszczony na stronie internetowej
Agencji.
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6. Koszty opiniowania i certyfikacji analiz dotyczacych lekéw ponosi wnioskodawca. Koszty
opiniowania i1 certyfikacji analiz dotyczacych technologii nielekowych ponosi minister
wlasciwy do spraw zdrowia, Fundusz Zdrowia lub inny wnioskodawca, zgodnie z decyzja
Komisji Refundacyjne;.

Art.34
1. Lista negatywna technologii nielekowych obejmuje technologie diagnostyczne i nielekowe
technologie terapeutyczne o nie udowodnionej efektywnosci lub wykazanej szkodliwosci.
2. Wpis na list¢ dokonywany jest przez Agencj¢ w oparciu o analizy efektywnos$ci
certyfikowane przez Agencjg.

Art.35
1. Lista pozytywna technologii medycznych, w tym lekéw, wyrobéw medycznych i srodkow
pomocniczych, obejmuje technologie medyczne o udowodnionej efektywnosci, ktore moga
by¢ stosowane alternatywnie w okreslonym przypadku wraz z porownaniem optacalnosci
tych technologii.

2. Lista tworzona jest na podstawie poréwnawczych analiz ekonomicznych, certyfikowanych
przez Agencjg, przeprowadzonych z perspektywy platnika, uwzgledniajacej doptaty ze strony
pacjenta oraz z perspektywy spolecznej, uwzgledniajacej koszty wynikajace w szczegdlnosci
z niezdolnos$ci do pracy i1 niepetnosprawnosci.

3. Lista obejmuje trzy kategorie:

a) technologie medyczne o najwyzszej optacalnosci,
b) technologie medyczne o $redniej optacalnosci,

¢) technologie medyczne o najnizszej oplacalnosci.

Art.36
1. Agencja Oceny Technologii Medycznych moze otrzymywac¢ dotacje budzetowe na:
1) pokrycie kosztow ksztatcenia i podnoszenia kwalifikacji osob zatrudnionych w Agencji,
2) inwestycje, w tym zakup wysoko specjalistycznych aparatury i sprzetu,

2.Dotacje wymienione w ust. 1 przyznaje minister wtasciwy do spraw zdrowia.

Art.37
1. Agencja Oceny Technologii Medycznych kieruje Prezes Agencji.
2. Prezes Agencji jest powotywany przez Ministra wilasciwego do spraw zdrowia na
podstawie konkursu kandydatow.
3. Kadencja Prezesa Agencji trwa 5 lat. Prezes pelni swoja funkcj¢ nie dtuzej niz dwie
kadencje.

Art.38
Strukture organizacyjna Agencji i sposéb jej funkcjonowania okresla statut nadany przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Art. 39
1. Agencja ma prawo zasi¢ga¢ opinii zewngtrznych ekspertow krajowych i zagranicznych
dotyczacych czgsci analiz przedstawianych przez wnioskodawcow.
2. Eksperci wymienieni w ust. 1 pobieraja wynagrodzenie za przedstawiane opinie, ktorego
wysokos¢ ustalana jest z gory, zgodnie z obowiazujacymi w kraju eksperta stawkami.
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3. Agencja ustala stawki obowiazujace konsultantow zewnetrznych, krajowych 1 zamieszcza
je na swojej stronie internetowe;.

4. Opiniowanie przez ekspertow zewnetrznych jest finansowane w ramach $rodkow, jakimi
dysponuje Agencja .

KOMISJA REFUNDACYJNA

Art. 40
1.Tworzy si¢ Komisj¢ Refundacyjna, prowadzona w formie jednostki budzetowej, utworzone;j
przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

2. Komisja Refundacyjna prowadzi gospodarke finansowa na zasadach okreslonych w Prawie
budzetowym, z zastrzezeniem ust 3

3. Komisja Refundacyjna pozostawia w swojej dyspozycji 70% $rodkoéw budzetowych nie
wykorzystanych w danym roku, pod warunkiem, ze $rodki te beda przeznaczone na zakup
srodkow trwatych, inwestycje lub  sfinansowanie badan z zakresu oceny technologii
medycznych, zleconych przez Komisjg.

Art. 41
Do zadan Komisji Refundacyjnej nalezy:
1) Sporzadzanie propozycji Wykazu refundowanych lekow, wyrobow medycznych i
materialdéw pomocniczych oraz zmian w tym wykazie nie rzadziej niz raz na p6t roku;
2) Sporzadzanie propozycji Wykazu refundowanych $wiadczen zdrowotnych oraz zmian w
tym wykazie nie rzadziej niz raz na p6t roku,

Art. 42
1. Wykaz refundowanych lekéw, wyrobéw medycznych i materiatdow pomocniczych zawiera
spis lekow, wyrobéw medycznych 1 materiatbw pomocniczych, stosowanych w lecznictwie
ambulatoryjnym z podzialem na grupy refundacyjne, o ktérych mowa w art. 44 ust.2 i
okresleniem kwot limitow, o ktorych mowa w art. 46.

2. Wykaz refundowanych $wiadczen zdrowotnych zawiera spis $wiadczen zdrowotnych
przystugujacych ubezpieczonym w lecznictwie zamknigtym i ambulatoryjnym wraz z lekami,
wyrobami medycznymi 1 §rodkami pomocniczymi, jezeli zostaly one uznane za konieczne do
wykonania okre$lonych $wiadczen — w standardach przyjetych przez Agencje Oceny
Technologii Medycznej. Wykaz uwzglednia podziat §wiadczen na grupy refundacyjne, o
ktérych mowa w art. 48 ust. 2.

3. W przypadku s$wiadczen udzielanych w lecznictwie zamknigtym oraz okreslonych
Swiadczen ambulatoryjnych, wskazanych w Wykazie $wiadczen refundowanych,
swiadczeniodawca udzielajacy tych $wiadczen jest zobowiazany zapewni¢ ubezpieczonemu
potrzebne leki, wyroby medyczne i §rodki pomocnicze w ramach kosztu §wiadczenia.

Art. 43
1. Komisja Refundacyjna podejmuje decyzje dotyczace umieszczenia $wiadczenia
zdrowotnego, leku, wyrobu medycznego Iub $rodka pomocniczego w propozycji
odpowiedniego wykazu, oraz decyzje o wykresleniu z tego wykazu — na podstawie wynikow:
porownawczych analiz efektywno$ci, analiz ekonomicznych oraz analiz wptywu na budzet
platnika.
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2. Komisja Refundacyjna okre$la i podaje do publicznej wiadomosci, w szczegolnosci
poprzez zamieszczenie na swojej stronie internetowej, rodzaj analiz, o ktorych mowa w ust. 1.

3. Analizy, o ktorych mowa w ust.] wykonywane sa przez Agencj¢ Oceny Technologii
Medycznych lub przez inne podmioty i1 oceniane przez Agencje. Agencja przedstawia
Komisji wyniki swojej oceny w formie rekomendacji, o ktérych mowa w art. 31 pkt 1.

4. Podejmujac decyzje, o ktérych mowa w ust. 1, Komisja Refundacyjna kieruje sig
kryteriami wymienionymi w art. 32 ust. 1

Art. 44
1. Propozycja Wykazu refundowanych lekow, wyrobow medycznych 1 materiatow
pomocniczych, okreslanych dalej wspdlnym mianem ,,produktu” , sporzadzona przez

Komisje Refundacyjna, obejmuje kwalifikacje kazdego produktu, do odpowiedniej grupy
refundacyjne;.

2. Ustala si¢ cztery grupy refundacyjne:

1) produkty dostgpne nieodptatnie;

2) produkty dostgpne za oplata ryczattowa, z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy, o
ktérym mowa w art. 46;

3) produkty odptatne w 30% z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy, o ktérym mowa
w art. 46;

4) produkty odptatne w 50 % z uwzglednieniem limitu ceny dla danej grupy, o ktérym mowa
w art. 46.

3. Wysoko$¢ optaty ryczattowej dla leku jest ustalona przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia 1 nie moze przekracza¢ 0,5% minimalnego wynagrodzenia za jedno opakowanie
leku.

4. Wysoko$¢ optaty ryczaltowej dla wyrobu medycznego i srodka pomocniczego jest ustalona
przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia i nie moze przekracza¢ 5% minimalnego
wynagrodzenia za jeden wyréb medyczny lub jeden srodek pomocniczy. .

Art. 45
Do grupy produktéw wydawanych bezptatnie lub za optata ryczattowa kwalifikuje si¢ w
szczeg6lnosci produkty stosowane w chorobach przewlektych, psychicznych i o szczegodlnie
duzym znaczeniu spotecznym.

Art. 46
1. W kazdej sposrdéd grup produktow, wymienionych w art. 44 ust.2 pkt 2,3,4 moga by¢
wprowadzone limity ceny wzgledem ktorych odnosi si¢ stopien refundacji.

2. Okreslony limit obejmuje leki posiadajace t¢ sama nazwe¢ migdzynarodowa albo rdzne
nazwy migdzynarodowe, ale podobne dzialanie terapeutyczne.

3. Minister wilasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, kryteria
kwalifikacji lekow o roznych nazwach migdzynarodowych, ale o podobnym dziataniu
terapeutycznym, do grupy objetej wspolnym limitem ceny, biorac pod uwage wskazania
terapeutyczne 1 bezpieczenstwo ich stosowania oraz skuteczno$¢ lekow.
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4.Wysoko$¢ limitu jest ustalana, w drodze rozporzadzenia, przez ministra wiasciwego do
spraw zdrowia, po zaopiniowaniu przez Prezesem Krajowego Zwiazku Funduszow Zdrowia,
z uwzglednieniem art. 74. Wysoko$¢ limitu nie moze przewyzsza¢ ceny najtanszego leku
sposrod objetych limitem.

5.Jednakowy limit ceny dotyczy lekow, o tej samej dawce, wielkosci opakowania i drodze
podania.

6. Okreslony limit obejmuje wyrob medyczny lub srodek pomocniczy tego samego rodzaju
lub spetniajacy t¢ sama funkcjg.

7. Minister wilasciwy do spraw zdrowia okres$li, w drodze rozporzadzenia, kryteria
kwalifikacji wyrobéw medycznych i $rodkéw pomocniczych do grupy objgtej wspdlnym
limitem ceny, biorac pod uwage wskazania terapeutyczne, bezpieczenstwo ich stosowania
oraz skutecznosc¢.

8. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli w drodze rozporzadzenia limity, o ktorych
mowa w ust 6. po zaopiniowaniu przez Prezesa Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia.

Art. 47
Ten sam lek, wyréb medyczny i $Srodek pomocniczy moze naleze¢ do réznych grup
refundacyjnych, o ktorych mowa w art. 44 ust. 2 1 mie¢ rézne limity, o ktérych mowa w art.
46 — w odniesieniu do réznych chordb i r6znych grup chorych.

Art. 48
1. Propozycja Wykazu refundowanych $wiadczen medycznych, sporzadzona przez Komisje
Refundacyjna obejmuje kwalifikacje¢ kazdego $wiadczenia do odpowiedniej grupy
refundacyjne;.

2. Ustala sig trzy grupy refundacyjne §wiadczen:
1) $wiadczenia specjalne;

2) $wiadczenia podstawowe;

3) $wiadczenia alternatywne.

3. Przynalezno$¢ $wiadczenia do okreslonej grupy refundacyjnej decyduje o sposobie
ustalania kwot refundacji za to §wiadczenie, zgodnie z art. 69 1 art. 70.

Art. 49
1. Swiadczenia specjalne sa to $wiadczenia zdrowotne o szczegélnym znaczeniu
epidemiologicznym 1 spotecznym, zwtaszcza z zakresu onkologii, psychiatrii, neonatologii i
medycyny ratunkowej, za ktore $wiadczeniodawcy nie moga pobiera¢ doptat, o ktérych
mowa w art. 16 ust.3 pkt 1.

2. Swiadczenia podstawowe sa to $wiadczenia zdrowotne, nie zaliczone do $wiadczen
specjalnych, ktéore nie maja alternatywy w okreslonej chorobie lub sytuacji oraz te
$wiadczenia, sposrod kilku alternatywnych w danej chorobie lub sytuacji, ktore wykazuja — w
ocenie Komisji Refundacyjnej — najlepszy stosunek efektow zdrowotnych do kosztow.

3. Do $wiadczen alternatywnych kwalifikowane sa te $wiadczenia zdrowotne, ktore nie
zostaty zakwalifikowane do $§wiadczen podstawowych i specjalnych.
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Art. 50
1.Decyzje, o ktorych mowa w art. 43 ust.1, Komisja podejmuje w drodze uchwal, wigkszoscia
glosOw, w obecnosci co najmniej 2/3 ustawowej liczby jej cztonkéw. W przypadku rowne;j
liczby glosow rozstrzyga gtos Przewodniczacego Komisji.

2 Przewodniczacy Komisji Refundacyjnej zaprasza do udziatu w posiedzeniach Komisji, w
charakterze obserwatorow 1 sprawozdawcow, dwoch przedstawicieli Agencji Oceny
Technologii Medycznych oraz do dwodch przedstawicieli ministra wlasciwego do spraw
zdrowia.

Art. 51
Komisja Refundacyjna nie moze umiesci¢ leku, wyrobu medycznego, srodka pomocniczego
do propozycji Wykazu refundowanych lekow, wyrobéw medycznych 1 $rodkow
pomocniczych ani $wiadczenia zdrowotnego do propozycji Wykazu refundowanych
$wiadczen zdrowotnych, jezeli nie sa one wpisane na ,Liste pozytywna technologii
medycznych”, prowadzonych przez Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych.

Art. 52
1. Komisja Refundacyjna dokonuje wpisu do propozycji wykazéw, wymienionych w art. 41 z
wlasnej inicjatywy lub na wniosek zainteresowanych podmiotow.

2. Komisja Refundacyjna okresla i podaje do publicznej wiadomosci, w szczegdlnosci
poprzez zamieszczenie na swojej stronie internetowej, wzor wniosku o umieszczenie w
wykazach o ktorych mowa w art. — lekéw, wyrobéw medycznych, srodkéw pomocniczych
oraz $wiadczen zdrowotnych.

3. Rozpatrywanie wniosku nie powinno trwa¢ dhuzej niz 90 dni, liczac od dnia jego ztozenia,
pod warunkiem, ze wniosek zawiera wszystkie wymagane dane, w tym wyniki analiz, o
ktérych mowa w art. 43 ust.1

4. W przypadku konieczno$ci uzupetienia danych niezbgdnych do umieszczenia danego leku
1 wyrobu medycznego we wlasciwym wykazie bieg terminu, o ktorym mowa w ust. 3 ulega
zawieszeniu do dnia otrzymania uzupetnienia wniosku.

Art.53
W przypadku, gdy z inicjatywa dokonania wpisu do propozycji wykazoéw, o ktorych mowa w
art. 41wystepuje Komisja Refundacyjna albo odbywa si¢ to na wniosek ministra do spraw
zdrowia, Komisja Refundacyjna moze wystapi¢ do Agencji Oceny Technologii Medycznych
0 zorganizowanie przetargoéw publicznych na prowadzenie analiz, o ktérych mowa w art. 43
ust.1 lub o przeprowadzenie oceny innych wykonawcéw tych analiz.

Art. 54
Komisja Refundacyjna przesyta ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia propozycje:
1)Wykazu refundowanych lekéw wyrobow medycznych i §rodkow pomocniczych;
2)Wykazu refundowanych $wiadczen zdrowotnych;
- niezwlocznie po ich sporzadzeniu.
To samo odnosi si¢ do propozycji zmian w tych wykazach.
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Art. 55
1. Komisja Refundacyjna sklada si¢ z szesciu osdéb powotywanych przez Prezesa Rady
Ministrow, przy czym:
1)dwoch cztonkéw powoluje si¢ sposrdd kandydatow wskazanych przez Krajowy Zwiazek
Towarzystw Ubezpieczenia Zdrowotnego
2)dwoch cztonkow powotuje si¢ sposrdd kandydatéw wskazanych przez Komisj¢ Zdrowia
Sejmu RP
3)jednego cztonka powotuje si¢ sposrod kandydatéw wskazanych przez samorzad lekarski
4)jednego czlonka powoluje si¢ sposréd kandydatow wskazanych przez — samorzad
aptekarski.

2. Kadencja cztonkéw Komisji Refundacyjnej trwa 5 lat.

3. Funkcja cztonka Komisji Refundacyjnej nie moze by¢ pelniona przez wigcej niz 2
kadencje.

4. Komisja Refundacyjna dziatla na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu i
zatwierdzonego przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

5. Komisja Refundacyjna wybiera ze swego grona przewodniczacego, ktory zwotuje
posiedzenia i im przewodniczy.

6. Cztonkowie Komisji Refundacyjnej nie moga by¢ jednoczesnie:

1) pracownikami Towarzystw Ubezpieczenia Zdrowotnego,

2) swiadczeniodawcami;

3) wladcicielami zakladow opieki zdrowotnej bedacych $wiadczeniodawcami, ich
pracownikami lub osobami wspotpracujacymi ze s$wiadczeniodawcami;

4) cztonkami organdéw lub pracownikami podmiotéw, ktére utworzyly zaklady opieki
zdrowotnej;

5) cztonkami organoéw zakladu ubezpieczen prowadzacego dziatalno$¢ ubezpieczeniowa na
podstawie ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dzialalno$ci ubezpieczeniowej (Dz. U. Nr 124,
poz. 1151 oraz z 2004 r. Nr 91, poz. 870 i Nr 96, poz. 959);

6) wilascicielami apteki, hurtowni farmaceutycznej lub podmiotu wytwarzajacego produkty
lecznicze i wyroby medyczne;

7) wlascicielami akcji lub udzialéw w spotkach handlowych prowadzacych podmioty, o
ktérych mowa w pkt 3 1 6.

7. Prezes Rady Ministrow odwotuje cztonka Komisji Refundacyjnej przed uptywem kadencji,
w przypadku:

1) rezygnacji ze stanowiska;

2) utraty zdolnosci do petnienia powierzonych obowiazkéw na skutek dlugotrwatej choroby,
trwajacej co najmniej sze$¢ miesigcy, potwierdzonej orzeczeniem lekarskim;

3) nieusprawiedliwionej nicobecnosci na 3 kolejnych posiedzeniach Komisji Refundacyjnej,
4)prawomocnego skazania za przestgpstwo popetnione umyslnie,

5) w przypadku zaistnienia okolicznos$ci, o ktorych mowa w ust. 6 .

8. Przed uptywem kadencji, cztlonka Komisji Refundacyjnej Prezes Rady Ministrow moze
odwotac takze na podstawie wniosku podmiotu, ktéry wnioskowat o jego powotanie.
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9. W przypadku odwotania cztonka Rady Funduszu albo jego $mierci przed uptywem jego
kadencji, Prezes Rady Ministréw powotuje nowego cztonka na okres do konca tej kadencji.
Przepisy ust. 1 stosuje si¢ odpowiednio.

10. Przepisu ust.9 nie stosuje si¢ w przypadku, gdy do konca kadencji czlonka Rady
Funduszu pozostato mniej niz 6 miesiacy, liczac od dnia odwotania albo jego $mierci.

11. Prezes Rady Ministrow okresli, w drodze zarzadzenia, wynagrodzenie cztonkéw Komisji
Refundacyjnej, uwzgledniajac zakres zadan Komisji.

Art. 56
1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, na podstawie propozycji Komisji Refundacyjne;,
wymienionych w art. 54, okresla w drodze odpowiednich rozporzadzen:
1) Wykaz refundowanych lekow, wyrobow medycznych i srodkéw pomocniczych ;
2) Wykaz refundowanych §wiadczen zdrowotnych;

2. W wykazach wymienionych w ust. 1 nie moga by¢ umieszczone pozycje, ktorych nie byto
w propozycjach odpowiednich wykazow, sporzadzonych przez Komisj¢ Refundacyjna.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia ma prawo nie uwzgledni¢ w wykazach, o ktorych
mowa w ust 1 pozycji zamieszczonych w propozycjach Komisji Refundacyjnej. Uzasadnienie
odmowy jest podawane do wiadomosci publicznej, w szczegodlnosci poprzez publikacj¢ na
stronie internetowej ministerstwa wtasciwego do spraw zdrowia.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia ma prawo do zmiany kwalifikacji poszczegolnego
leku, wyrobu medycznego i S$rodka pomocniczego oraz $wiadczenia zdrowotnego do
okreslonej grupy refundacyjnej w stosunku do propozycji Komisji Refundacyjne;j.
Uzasadnienie zmiany jest podawane do publicznej wiadomosci, w szczegdlnoSci poprzez
publikacje na stronie internetowej ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

Art. 57
Od decyzji ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w sprawach, o ktérych mowa w art. 56
zainteresowanemu podmiotowi przystuguje skarga do sadu administracyjnego.

Rozdzial 5
Produkty ubezpieczenia zdrowotnego i ich wycena

Art. 58
1.Produktem ubezpieczenia zdrowotnego jest $wiadczenie zdrowotne lub odpowiednio
zdefiniowany zesp6l §wiadczen, z okresleniem sposobu ich finansowania przez Fundusz
Zdrowia, bedacy przedmiotem umowy migdzy Funduszem a §wiadczeniodawca. Produktem
ubezpieczenia zdrowotnego moze by¢ w szczegdlnosci:
1) porada lekarska, pielggniarska, inna - w miejscu udzielania §wiadczen lub w domu
chorego,
2) pojedyncze §wiadczenie diagnostyczne, rehabilitacyjne i inne,
2) okreslona procedura medyczna,
3) hospitalizacja wyrazona w osobodniach lub w inny sposéb,
4) leczenie jednorodnych grup pacjentow,
5) objecie okreslona opieka danej populacji ubezpieczonych lub chorych,
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6) koordynowana opieka zdrowotna,
7) $wiadczenie pielggnacyjne,

8) transport sanitarny,

9 ) program zdrowotny,

10) $cisle okreslony zespot swiadczen.

2. Spis wszystkich produktéw ubezpieczenia zdrowotnego uj¢ty jest w Katalogu produktow
ubezpieczenia zdrowotnego.

3. Zakres $wiadczen zdrowotnych objetych Katalogiem produktow ubezpieczenia
zdrowotnego nie moze by¢ mniejszy niz zakres $wiadczen zawartych w Wykazie
refundowanych $§wiadczen zdrowotnych.

Art. 59
1. Tworzy sig Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego zwany
dalej takze ,,Instytutem”.
2. Siedziba Instytutu jest Warszawa.
3. Instytut dziata na podstawie ustawy i statutu.
4.Statut okresla w szczeg6lnosci szczegdtowa strukturg organizacyjna Instytutu i sposob jego
funkcjonowania.
5. Statut nadaje Instytutowi minister wtasciwy do spraw zdrowia w drodze rozporzadzenia.

Art. 60
l.Instytut jest prowadzony w formie jednostki budzetowej, utworzonej przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia .

2.Instytut prowadzi gospodarke finansowa na zasadach okreslonych w Prawie budzetowym, z
zastrzezeniem ust 3

3.Instytut pozostawia w swojej dyspozycji 70% srodkoéw budzetowych nie wykorzystanych w
danym roku, pod warunkiem, ze $rodki te beda przeznaczone na zakup $rodkow trwatych,
inwestycje lub sfinansowanie badan z zakresu standaryzacji 1 wyceny $wiadczen
zdrowotnych, zleconych przez Instytut.

Art. 61
Do zadan Instytutu nalezy:
1)opracowanie definicji produktow ubezpieczenia zdrowotnego i1 sporzadzenie ich katalogu,
2)opracowanie metodologii standaryzacji kosztow $wiadczen zdrowotnych i produktow
ubezpieczenia zdrowotnego,
3) wyliczenie standaryzowanych kosztéw $wiadczen zdrowotnych finansowanych w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i1 produktow, o ktéorych mowa w punkcie 1.
4) opracowanie metodologii przeliczania kwot refundacji $wiadczen ujetych w Wykazie
swiadczen refundowanych na kwoty refundacji produktéw ubezpieczenia zdrowotnego,
5) okreslenie warunkéw, po spelnieniu ktérych §wiadczeniodawca moze udziela¢ §wiadczen
refundowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
6)prowadzenie dzialalnos$ci informacyjnej, edukacyjnej i badawczej w zakresie swoich
kompetencji

30



Art. 62
1. Zadania wymienione w art. 61 pkt 1-5 Instytut wykonuje we wspotpracy z Krajowym
Zwiazkiem Funduszow Zdrowia, Komisja Refundacyjna i Agencja Oceny Technologii
Medycznych. .

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okres§li w drodze zarzadzenia zasady wspolpracy o
ktorej mowa w ust. 1.

Art. 63
Instytut podaje do publicznej wiadomosci, w szczegdlnosci poprzez zamieszczenie na swojej
stronie internetowej:
1) metodologi¢ obliczania standaryzowanych kosztéw $wiadczen zdrowotnych i1 produktow
ubezpieczenia zdrowotnego,
2) sposob okreslenia warunkow, po spetnieniu ktorych §wiadczeniodawca moze udzielad
swiadczen refundowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.,
3) opracowane przez siebie: katalog produktow ubezpieczenia zdrowotnego, standaryzowane
koszty §wiadczen i produktow ubezpieczenia zdrowotnego. .

Art. 64
1. Dziatalnos$cia Instytutu kieruje Prezes, ktory reprezentuje Instytut na zewnatrz.

2. Prezesa Instytutu powotuje, na 5 letnia kadencje, minister wlasciwy do spraw zdrowia,
sposrod kandydatow zgloszonych przez Krajowy Zwiazek Funduszéw Zdrowia.

3. Prezes Instytutu moze spetnia¢ swoja funkcje najwyzej przez 2 kadencje.

Art. 65
Prezes i pracownicy Instytutu nie moga by¢ jednoczesnie:
1) $wiadczeniodawcami,
2) wlascicielami zaktadu opieki zdrowotnej bedacym $§wiadczeniodawca,
3) pracownikami lub osobami wspotpracujacymi ze §wiadczeniodawcami,
4) wiascicielami, pracownikami oraz cztonkami organéw Funduszu Zdrowia,
5) pracownikami Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia,
6)cztonkami organdéw lub pracownikami jednostek samorzadu terytorialnego,
7)cztonkami organdéw zakladu ubezpieczen, prowadzacego dziatalno$¢ na podstawie ustawy o
dziatalnosci ubezpieczeniowe;.

Rozdzial 6
Refundacja §wiadczen przystugujacych w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego

Art. 66
1. Refundacja s$wiadczen zdrowotnych, lekéw, wyrobow medycznych 1 $rodkow
pomocniczych przyslugujacych ubezpieczonym, jest dokonywana w ramach S$rodkéw
pozostajacych w dyspozycji powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
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2. Kwoty refundacji za $wiadczenia zdrowotne wynikaja z analizy iloSci S$rodkéw
pozostajacych ~w  dyspozycji  powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego  oraz
dotychczasowego 1 szacowanego Ww przysztosci zapotrzebowania na poszczegdlne
swiadczenia, z uwzglednieniem faktu, ze koszty cz¢sci Swiadczen sa refundowane w catosci.

3. Szacowana taczna kwota refundacji za §wiadczenia zdrowotne, wyroby medyczne i $rodki
pomocnicze, w danym roku nie moze przekroczy¢ kwoty, o ktorej mowa w art.15.ust.5, po
uwzglednieniu kwoty na wynagrodzenie dla Funduszu Zdrowia, o ktorym mowa w art. 101
ust.3.

Art.67
1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okre§la, w drodze rozporzadzenia, $wiadczenia
zdrowotne, ktére przystuguja ubezpieczonym po wniesieniu przez nich ryczattowych optat, o
ktorych mowa w art. 16. ust.3 pkt 2 oraz wysokos$¢ tych optat. Optaty te sa przychodem
odpowiednich §wiadczeniodawcow.

2. Optaty ryczattowe moga by¢ wprowadzone za :

1) porady i inne $wiadczenia ambulatoryjne,

2) badania diagnostyczne, wykonywane ambulatoryjnie,
3) hospitalizacje — w przeliczeniu na dobg hospitalizacji.

3. Wysokos¢ optat ryczattowych nie moze przekraczac:

1) w przypadku porad i1 innych $wiadczen ambulatoryjnych — 2% minimalnego
wynagrodzenia;

2) w przypadku badah diagnostycznych, ambulatoryjnych — 4% minimalnego
wynagrodzenia;

3) w przypadku hospitalizacji - 2% minimalnego wynagrodzenia za jeden dzien hospitalizacji,
jednak nie wigcej niz za 20 dni w ciagu roku w odniesieniu do jednego ubezpieczonego.

4. Zasady zwolnien z oplat ryczattowych lub pomocy finansowej na ten cel dla osob
potrzebujacych okreslaja odrgbne przepisy.

Art. 68
Kwoty refundacji ustala si¢ corocznie, w terminie do 30 sierpnia roku poprzedzajacego rok, w
ktérym maja one obowigzywac.

Art. 69
1. Kwoty refundacji za §wiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w art. 49 ust. 1 (specjalne)
ustalane sa w pierwszej kolejnosci. Kwoty te nie moga by¢ nizsze niz standaryzowane koszty
odpowiednich $wiadczen, wyliczone przez Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen
Ubezpieczenia Zdrowotnego

2. Propozycje wartosci kwot przedstawia minister wtasciwy do spraw zdrowia. Propozycja
podlega uzgodnieniu z Krajowym Zwiazkiem Funduszéw Zdrowia i1 podmiotami
reprezentujacymi $wiadczeniodawcow, o ktorych mowa w ust. 3 - w trybie negocjacji, nie
p6zniej niz do dnia 30 lipca roku poprzedzajacego rok obowiazywania kwot.

3. W negocjacjach, o ktorych mowa w ust. 2 biora udziat organizacje $wiadczeniodawcow lub
ich porozumienia, zrzeszajace:
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1) swiadczeniodawcodw, u ktérych liczba osdb zatrudnionych i 0s6b udzielajacych $wiadczen
opieki zdrowotnej wynosi tacznie co najmniej 50 000 osob jesli §wiadczeniodawcy ci
reprezentuja wylacznie ambulatoryjna opieke zdrowotna lub wylacznie szpitalna opieke
zdrowotna,

2) $wiadczeniodawcow, u ktorych liczba 0sob zatrudnionych i 0so6b udzielajacych swiadczen
opieki zdrowotnej wynosi tacznie co najmniej 100000 os6b jesli §wiadczeniodawcy ci
reprezentuja jednocze$nie ambulatoryjna i szpitalna opieke zdrowotna.

4. Propozycje uwaza si¢ za uzgodniona, jezeli przedstawiciele wszystkich stron bioracych
udzial w negocjacjach wyraza na nia zgodg.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okre§la w drodze rozporzadzenia kwoty refundacji, o
ktorych mowa w ust.1. W przypadku braku uzgodnienia, o ktorym mowa w ust. 4 w
przewidzianym terminie, za podstawg rozporzadzenia przyjmuje si¢ propozycjg, o ktorej
mowa w ust. 2.

Art. 70
1.Kwoty refundacji za $wiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w art. 49 ust. 2 (podstawowe)
ustalane sa w drugiej kolejnosci. Ich wysoko$¢ zalezy od ilosci srodkow pozostajacych w
dyspozycji powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i powinna by¢ mozliwie najblizsza
standaryzowanym kosztom tych $wiadczen, wyliczonym przez Instytut Standaryzacji i
Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego.

2. Propozycje wartosci kwot przedstawia minister wtasciwy do spraw zdrowia. Propozycja
podlega uzgodnieniu z Krajowym Zwiazkiem Funduszéw Zdrowia w trybie negocjacji, nie
p6zniej niz do dnia 30 lipca roku poprzedzajacego rok obowiazywania kwot.

3. Propozycje uwaza si¢ za uzgodniona, jezeli przedstawiciele stron bioracych udziat w
negocjacjach wyraza na nia zgodg.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresla w drodze rozporzadzenia kwoty refundacji, o
ktérych mowa w ust.1. W przypadku braku uzgodnienia, o ktérym mowa w ust. 3 w
przewidzianym terminie, za podstawg¢ rozporzadzenia przyjmuje si¢ propozycjg, o ktorej
mowa w ust. 2.

5. Kwota refundacji za $wiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w art. 49 ust 3 (alternatywne)
jest rowna:

1) kwocie refundacji za odpowiednie $wiadczenie podstawowe, w przypadku gdy jest ona
nizsza lub réwna standaryzowanym kosztom §wiadczenia alternatywnego, wyliczonym przez
Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego

2) standaryzowanym kosztom okreslonego §wiadczenia alternatywnego, wyliczonym przez
Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego, w przypadku, gdy
sa one nizsze lub rowne kwocie refundacji za odpowiednie §wiadczenie podstawowe.

Art. 71
W przypadku, gdy definicja produktéw ubezpieczenia zdrowotnego nie pokrywa si¢ z
definicja $wiadczen zdrowotnych ujetych w Wykazie §wiadczen refundowanych, ustalane sa
kwoty refundacji dla okreslonych produktéw. Kwoty te sa pochodnymi kwot refundacji
ustalonych dla $wiadczen ujgtych w Wykazie $wiadczen refundowanych. Metodologig
przeliczania kwot refundacji §wiadczen na kwoty refundacji produktéw ubezpieczenia
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zdrowotnego opracowuje Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia
Zdrowotnego

Art. 72
1.Propozycj¢ warto$ci kwot refundacji za poszczegdlne produkty ubezpieczenia zdrowotnego
przedstawia minister witasciwy do spraw zdrowia. Propozycja podlega uzgodnieniu z
Krajowym Zwiazkiem Funduszéw Zdrowia w trybie negocjacji, nie pdzniej niz do dnia 30
lipca roku poprzedzajacego rok obowiazywania kwot.

2. Propozycje uwaza si¢ za uzgodniona, jezeli przedstawiciele stron bioracych udzial w
negocjacjach ztoza pod nim wtasnorgczne podpisy.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okre§la w drodze rozporzadzenia kwoty refundacji, o
ktorych mowa w ust.1. W przypadku braku uzgodnienia, o ktorym mowa w ust. 2 w
przewidzianym terminie, za podstawg rozporzadzenia przyjmuje si¢ propozycje, o ktorej
mowa w ust. 1

Art. 73
Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggni¢ciu opinii Prezesa Krajowego Zwiazku
Funduszéw Zdrowia, i podmiotdow wymienionych w art. 69 ust. 3 okresli, w drodze
zarzadzenia, regulamin negocjacji, o ktorych mowa w art. 69 ust.2, art. 70 ust. 2 i art. 72 ust.
1, uwzgledniajac koniecznos¢ rownego traktowania stron tych negocjacji.

Art.74

Przy ustalaniu grup refundacyjnych lekow i limitow, o ktérych mowa w art. 46, minister
wiasciwy do spraw zdrowia kieruje si¢ zasada, ze wydatki na leki ze srodkéw powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego w danym roku nie powinny przekraczaé, w ujgciu procentowym,
wydatkow na leki w roku poprzednim. Niezachowanie tej zasady jest mozliwe w
wyjatkowych przypadkach. Uzasadnienie takiej decyzji jest podawane do publicznej
wiadomosci, szczegdlnie poprzez jej zamieszczenie na stronie internetowej ministerstwa
wiasciwego do spraw zdrowia.

Art.75
Fundusze Zdrowia nie mogg stosowa¢ kwot refundacji za Swiadczenia zdrowotne,
produkty ubezpieczenia zdrowotnego, leki, wyroby medyczne i $Srodki pomocnicze, w
wysoko$ci nizszej niz jest to ustalone w odpowiednich rozporzadzeniach ministra
wlasciwego do spraw zdrowia.

Art. 76
1.Optaty wymienione w art. 16 ust.3, a takze wszelkie inne koszty ponoszone przez
ubezpieczonego w zwiazku z korzystaniem ze $wiadczen finansowanych w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego moga by¢ przedmiotem dodatkowego,
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego.

2.Dodatkowe, dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne funkcjonuje na zasadach okreslonych w
odrebnych przepisach.

Rozdzial 7
Zasady kontraktowania Swiadczen zdrowotnych
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Art. 77
1. Podstawa udzielania §wiadczen zdrowotnych finansowanych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego sa umowy o udzielanie S$wiadczen zdrowotnych zawarte migdzy
Funduszami Zdrowia a §wiadczeniodawcami..

2. Umowa o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych jest zawierana ze $wiadczeniodawca, ktory
spetnia warunki, o ktérych mowa w art. 61 pkt 5.

3. Swiadczenia zdrowotne nie okres§lone w umowie, finansowane przez Fundusz Zdrowia,
udzielane sa na rzecz osoOb ubezpieczonych wylacznie w stanach naglych, na zasadach
okreslonych w ustawie.

Art. 78
1. Fundusz Zdrowia jest zobowiazany podpisa¢ umoweg o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
z kazdym $wiadczeniodawca, ktory wyraza taka wole i spetnia warunki o ktéorych mowa w
art. 61 pkt 5 — w zakresie w jakim te warunki sa spelnione przez §wiadczeniodawce.

2. Fundusz Zdrowia ma prawo do kontroli, czy $wiadczeniodawca ubiegajacy si¢ o zawarcie
umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego spetnia warunki o ktorych mowa w art. 61 pkt 5.

3. Kryteria oraz warunki kontroli, o ktérej mowa w ust.2, sa okreslone przez Prezesa
Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia i sa podawane do publicznej wiadomosci, w
szczegllnos$ci poprzez umieszczenie na stronie internetowej Krajowego Zwiazku.

4.Wszelkie informacje i dokumenty zwiazane z postgpowaniem, o ktorym mowa w ust. 2 sa
udostgpniane ocenianemu $wiadczeniodawcy.

5.Wynik kontroli, o ktérej mowa w ust 2, przeprowadzonej przez jeden Fundusz Zdrowia,
obowiazuje wszystkie Fundusze.

6. Swiadczeniodawcy przystuguje odwotanie od rozstrzygnigcia postgpowania, o ktérym
mowa w ust. 2 do ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w ciagu 7 dni od ogloszenia o
rozstrzygnigciu postgpowania.

7.Swiadczeniodawcy, ktérego odwotanie nie zostato uwzglednione, przystuguje skarga do
Sadu Administracyjnego, wlasciwego miejscowo dla siedziby Krajowego Zwiazku
Funduszéw Zdrowia.

Art. 79
Umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych okres$la w szczegolnosci:
1) produkt ubezpieczenia zdrowotnego, to jest rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, wraz ze sposobem ich finansowania przez Fundusz Zdrowia;
2) warunki udzielania §wiadczen zdrowotnych;
3)zasady rozliczen miedzy Funduszem Zdrowia a §wiadczeniodawca;
4) zasady rozpatrywania kwestii spornych;
5) zasady kontroli $wiadczeniodawcow przez Fundusz w zakresie wykonywania warunkow
umowys;
6) zasady udzielania i wielko$¢ kar umownych.
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Art. 80
Fundusz Zdrowia ma prawo stosowa¢ dowolne produkty ubezpieczenia zdrowotnego, z
katalogu, o ktorym mowa w art. 61 pkt 1, pod warunkiem, ze zakres §wiadczen zdrowotnych
finansowanych przez Fundusz nie jest mniejszy niz zakres $wiadczen ujgtych w Wykazie
Swiadczen Refundowanych, a kwoty refundacji zostaty ustalone zgodnie z art. 75.

Art. 81
Krajowy Zwiazek Funduszéw Zdrowia ustala ogdlne warunki uméw, o ktdrych mowa w art.
77, dotyczace zasad rozpatrywania kwestii spornych, kontroli §wiadczeniodawcow przez
Fundusz, kar umownych. Warunki te obowiazuja wszystkie Fundusze i wszystkich
swiadczeniodawcow zawierajacych umowy.

Art. 82
Wymogi kwalifikacyjne personelu medycznego, wymogi wyposazeniowe 1 standardy
postepowania medycznego w odniesieniu do $wiadczen bedacych przedmiotem umow, o
ktérych mowa w art. 77 wynikaja z ustalen Agencji Oceny Technologii Medycznych, o
ktérych mowa w art.31 pkt 2.

Art. 83
1. Tres¢ uméw, o ktorych mowa w art. 77 jest jawna. Jawno$¢ umow realizuje sig¢ w
szczegblnosci poprzez publikacjg na stronie internetowej Funduszu:
1) definicji produktéw ubezpieczenia zdrowotnego, bedacych przedmiotem umowy migdzy
Funduszem a $wiadczeniodawcami,
2) kwot refundacji za poszczegolne produkty,
3) warunkow udzielania §wiadczen ubezpieczonym przez §wiadczeniodawcow,
4) spisu $wiadczeniodawcow, ktorzy podpisali umowy z danym Funduszem

Art. 84
1. Do uméw o udzielenie §wiadczen zdrowotnych stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego,
jezeli przepisy ustawy nie stanowia inacze;j.
2.Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych wymagaja formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

Rozdzial 8
Zasady udzielania refundowanych swiadczen zdrowotnych

Art. 85
1.Swiadczeniodawca, ktory podpisat z Funduszem Zdrowia umowe, o ktérej mowa w art. 77
udziela ubezpieczonym $§wiadczen zdrowotnych na zasadach przewidzianych w tej umowie.

2.Swiadczeniodawca udziela ubezpieczonym $wiadczen z Koszyka Swiadczen
Refundowanych:

1) bezptatnie;

2) za doptata ryczattowa, o ktorej mowa w art. 16. ust.3 pkt 2

3) za doptata stanowiaca réznice miedzy kwota refundacji ze $rodkéw powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego a cena za $wiadczenie, ustalona przez $wiadczeniodawce, z
uwzglednieniem art. 49 ust. 1.; doptata ta stanowi przychod swiadczeniodawcy.

3. Doptaty o ktorych mowa w ust.2 pkt 2 i 3 moga wystepowac tacznie.

36



Art. 86
Swiadczeniodawcy maja obowiazek podawania do publicznej wiadomosci oraz do
wiadomosci Krajowego Zwiazku Funduszow Zdrowia wysokos$ci doptat, jakie obowiazuja za
poszczegolne Swiadczenia, udzielane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Art. 87
1.Ubezpieczony ma prawo wyboru §wiadczeniodawcy, sposrdd swiadczeniodawcow, ktorzy
zawarli umowg, o ktorej mowa w art. 77 z Funduszem Zdrowia wybranym przez
ubezpieczonego.

2.Za zgoda ubezpieczonego, Fundusz Zdrowia moze ograniczy¢ prawo, o ktérym mowa w
ust.1, w szczeg6lnosci poprzez finansowanie $wiadczen w postaci koordynowanej opieki
zdrowotnej lub poprzez zawarcie umowy, o ktérej mowa w art. 77 z zespolami
wspotpracujacych §wiadczeniodawcow.

Art. 88
1. Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen finansowanych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja kontroli przez wlasciwy Fundusz Zdrowia w zakresie
zgodnosci ich postgpowania z warunkami umowy o ktérej mowa w art. 79.

2. W razie stwierdzenia naruszenia przez $wiadczeniodawcow warunkow umowy, wiasciwy
Fundusz Zdrowia moze ukara¢ $wiadczeniodawce zgodnie z zasadami okreslonymi przez
Krajowy Zwiazek Funduszow Zdrowia .

3. Szczegbdtowe zasady przeprowadzania kontroli okresli Prezes Krajowego Zwiazku
Funduszéw Zdrowia.

Art. 89
Swiadczeniodawcy, spehiajacy warunki, o ktorych mowa w art. 61 pkt 5, oraz organizacje
tych §wiadczeniodawcow moga tworzy¢ dorazne porozumienia dla udzialu w negocjacjach, o
ktérych mowa w art. 69 ust.2

Rozdzial 9
Zasady zaopatrzenia w leki, wyroby medyczne i Srodki pomocnicze

Art. 90
1.Zaopatrzenie w leki przystuguje ubezpieczonym na podstawie recepty wystawionej przez:
1) lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;
2) lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli posiada on uprawnienia
do wykonywania zawodu oraz zawarl z Funduszem Zdrowia umowe upowazniajaca go do
wystawiania takich recept;
2. Przepisy ust. 1 stosuje si¢ odpowiednio do felczera ubezpieczenia zdrowotnego i felczera.

Art. 91
1. Zaopatrzenie w wyroby medyczne i §rodki pomocnicze przystuguje ubezpieczonym na
podstawie recepty lub wniosku wystawionego przez:
1) lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;
2) lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli posiada on uprawnienia
do wykonywania zawodu oraz zawarl z Funduszem Zdrowia umowg, o ktérej mowa w art. 90
ust.1 pkt 2.
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2. Przepisy ust. 1 stosuje si¢ odpowiednio do felczera ubezpieczenia zdrowotnego i felczera —
w zakresie okreslonym w rozporzadzeniu o ktérym mowa w art. 92

Art. 92
Minister wiasciwy do spraw zdrowia okresli w drodze rozporzadzenia
l)wykaz wyrobéw medycznych i $rodkéw pomocniczych przystugujacych na podstawie
recepty,
2) wykaz wyrobow medycznych i $rodkdw pomocniczych przystugujacych na podstawie
wniosku oraz wzor, sposob wystawiania i realizacji wniosku.

Art. 93
Zaopatrzenie w leki, wyroby medyczne i $Srodki pomocnicze powinno pozostawa¢ w §cistym
zwiazku z:
1) dang jednostka chorobowa;
2) standardami post¢gpowania medycznego;
3) dokumentacja medyczna ubezpieczonego.

Art. 94
1. Leki gotowe i leki recepturowe sa wydawane ubezpieczonym na podstawie recepty w
aptekach ogolnodostgpnych lub aptekach zakladowych. Ubezpieczony ma prawo realizacji
recepty w dowolnej aptece, niezaleznie od Funduszu Zdrowia, w ktorym jest ubezpieczony.

2. Leki sa wydawane ubezpieczonym — bezptatnie lub po wniesieniu oplaty wynikajacej z
przynaleznosci leku do grup refundacyjnych, o ktorych mowa w art. 44 ust.2 .

3. Ubezpieczonemu przystuguje prawo wyboru leku, sposrdd lekéw o tej samej nazwie
migdzynarodowej, dawce, postaci farmaceutycznej 1 o tym samym wskazaniu
terapeutycznym, objgtych tym samym limitem refundacji.

4. Apteka ma obowiazek poinformowaé ubezpieczonego o mozliwosci nabycia leku, innego
niz przepisany na recepcie, o tej samej nazwie migdzynarodowej, dawce, postaci
farmaceutycznej 10 tym samym wskazaniu terapeutycznym, ktérego cena nie przekracza
ustalonego limitu kwoty refundacji. Nie dotyczy to sytuacji, kiedy wystawiajacy recepte
dokonat odpowiedniej adnotacji na druku recepty wskazujacej na niemozno$¢ dokonania
zamiany przepisanego leku.

5. Za zgodq ubezpieczonego, Fundusz Zdrowia moze ograniczy¢ prawo, o ktéorym mowa
w ust. 3, w szczegolnosci poprzez wskazanie okreslonego leku, sposrod lekow objetych
tym samym limitem, lub sposréd lekéw o tej samej nazwie miedzynarodowej, dawce,
postaci farmaceutycznej i o tym samym wskazaniu terapeutycznym.

6. W sytuacji, o ktorej mowa w ust. 5 Fundusz Zdrowia moze ograniczy¢ prawo
ubezpieczonych do korzystania z aptek, do tych aptek, ktére podpisza odpowiednie umowy z
Funduszem.

Art. 95
1. Leki nie wpisane do Rejestru Produktéw Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i sprowadzane z zagranicy na warunkach i w trybie
okreslonych w art. 4 ustawy — Prawo farmaceutyczne moga by¢ wydawane po wniesieniu
optaty ryczaltowej, ustalonej przez ministra zdrowia w drodze rozporzadzenia, pod
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warunkiem, ze konieczno$¢ ich sprowadzenia z zagranicy oraz refundacji potwierdzona
zostata przez Prezesa wlasciwego Funduszu Zdrowia.

2. Wysoko$¢ optaty ryczattowej, za jedno opakowanie leku, nie moze przekracza¢ 0,5%
minimalnego wynagrodzenia

Art. 96
1. Dokumentacja medyczna dotyczaca wystawianych recept i wnioskow o ktorych mowa w
art. 90 1 art. 91 prowadzona przez $§wiadczeniodawcow podlega kontroli przez wihasciwy
Fundusz Zdrowia w zakresie zasadno$ci ich wystawiania.

2. W razie stwierdzenia naruszenia zasad wystawiania recept lub wnioskow, wilasciwy
Fundusz Zdrowia moze ukara¢ $wiadczeniodawcg lub osobg odpowiedzialna zgodnie z
zasadami okre§lonymi w umowie, o ktorej mowa w art. 79 lub umowie, o ktérej mowa w art.
90 ust. 1 pkt 2.

Art. 97
1.Apteki wydajace leki objgte refundacja ze $rodkéw powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego podlegaja kontroli przez wlasciwy Fundusz Zdrowia w zakresie zgodnosci ich
postgpowania z zasadami zaopatrzenia w leki, zawartymi w niniejszej ustawie lub z umowa o
ktorej mowa w art. 94 ust. 6

2. W razie stwierdzenia naruszenia przez apteke warunkéw umowy, wilasciwy Fundusz
Zdrowia moze ukara¢ $wiadczeniodawce zgodnie z zasadami okre§lonymi przez Krajowy
Zwiazek Funduszow Zdrowia .

3. W razie stwierdzenia naruszenia przez apteke zasad zaopatrzenia w leki, zawartych w
ustawie, Fundusz zawiadamia wojewodzkiego inspektora farmaceutycznego lub wnioskuje do
wojewodzkiego inspektora farmaceutycznego o cofnigcie zezwolenia na prowadzenie apteki.

4. Szczegdtowe zasady przeprowadzania kontroli okresli Prezes Krajowego Zwiazku

Funduszow Zdrowia.

Rozdzial 10
Fundusze Zdrowia

Art. 98
1.Dziatalno$¢ w zakresie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wykonuja publiczne lub
niepubliczne Fundusze Zdrowia.

2.Publiczne Fundusze Zdrowia powstaja z podzialu Narodowego Funduszu Zdrowia,
powotanego zgodnie z przepisami ustawy o ktoérej mowa w art. 153 .

3. Tworzenie, organizacj¢, funkcjonowanie, rozwigzywanie, taczenie Funduszéw Zdrowia
reguluja odrgbne przepisy z uwzglednieniem przepisOw niniejszego rozdziatu.

4. Publiczne i niepubliczne Fundusze Zdrowia maja takie same prawa i obowiazki w zakresie
wykonywania zadan z zakresu ubezpieczen zdrowotnych.
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Art. 99
Funkcj¢ wiasciciela Funduszu Zdrowia w przypadku publicznych Funduszéw spetnia Skarb
Panstwa.

Art. 100
Fundusze, w celu zabezpieczenia $wiadczen przystugujacych ubezpieczonym, zarzadzaja
srodkami finansowymi przekazywanymi na podstawie ustawy oraz zawieraja umowy ze
$wiadczeniodawcami.

2. Fundusze finansuja $wiadczenia zdrowotne oraz zapewniaja refundacje lekow , wyrobow
medycznych i srodkoéw pomocniczych — na zasadach zawartych w ustawie.

3. Fundusz Zdrowia jest zobowiazany realizowaé¢ powszechne ubezpieczenie zdrowotne na
rzecz kazdej osoby, ktora ztozy o§wiadczenie o ktorym mowa w art. 8 ust. 2.

Art. 101
1. Wszystkie $rodki pochodzace ze skladek ubezpieczonych oraz z dochodow uzyskiwanych
ze sktadek, Fundusze Zdrowia przeznaczaja na finansowanie $wiadczen przystugujacych
ubezpieczonym, z uwzglgdnieniem ust. 3.

2. Nadwyzka przychodow, uzyskiwanych ze Zrddet, wymienionych w ust. 1 nad kosztami
finansowania §wiadczen przystugujacych ubezpieczonym, moze by¢ przeznaczona przez
Fundusz Zdrowia wytacznie na rzecz ubezpieczonych, w szczegdlnosci poprzez zwigkszenie
kwot refundacji za poszczegdlne $wiadczenia, poprawe standardu $wiadczen lub
finansowanie dodatkowych $wiadczen, nie objetych Koszykiem §wiadczen refundowanych.

3. Za zarzadzanie $rodkami powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, Fundusz Zdrowia
otrzymuje wynagrodzenie, ktore jest rowne iloczynowi ilosci ubezpieczonych, ktorzy wybrali
dany Fundusz oraz kwoty rownej X % wartosci bazowej bonu zdrowotnego, o ktorej mowa w
art. 15 ust.2

4. Ze $rodkéw, o ktorych mowa w ust.3 Fundusz Zdrowia finansuje wydatki administracyjne i
zwiazane kontrola i1 nadzorem $wiadczeniodawcow oraz skladke na Krajowy Zwiazek
Funduszéw Zdrowia.

Art. 102
Fundusze Zdrowia moga prowadzi¢ dziatalnos¢ w zakresie dodatkowych, dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych, o ktorych mowa w art. 76.

Art. 103
Fundusze nie prowadza zakladow opieki zdrowotnej, nie moga by¢ ich wlascicielami ani nie
moga posiada¢ w jakiejkolwiek formie praw wlasnosci w stosunku do podmiotow
prowadzacych zaklady opieki zdrowotnej lub apteki, w szczegdlnosci nie moga by¢
akcjonariuszem lub udzialowcem spolek prowadzacych zaktady opieki zdrowotne;j,
akcjonariuszem lub udzialowcem spotek prowadzacych obrot lekami.

Art. 104
Fundusz zatozycielski Funduszu Zdrowia wynosi co najmniej 10.000.000 zi.
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Art. 105
1. Fundusz Zdrowia jest zobowiazany utworzy¢ na wyodrgbnionym rachunku bankowym
fundusz gwarancyjny w wysokos$ci stanowiacej iloczyn kwoty 100 zt oraz ogdlnej liczby
ubezpieczonych, nie nizszej jednak niz 100.000 ubezpieczonych, ktorzy ztozyli oswiadczenie
o wyborze okreslonego Funduszu. Fundusz gwarancyjny przeznaczony jest wylacznie na
pokrycie zobowiazan Funduszu Zdrowia po jego likwidacji lub upadtosci.

2. Fundusz gwarancyjny o ktéorym mowa w ust.l tworzony jest z wptat wilascicieli 1
ksiggowany jest w dokumentacji pozabilansowej. W przypadku Funduszu

3. Fundusz gwarancyjny, o ktérym mowa w ust. 1 ulega zwigkszeniu lub zmniejszeniu na
koniec kazdego kwartatu stosownie do aktualnej liczby ubezpieczonych w Towarzystwie
Ubezpieczenia Zdrowotnego .

Art. 106
1. Fundusz Zdrowia jest zobowiazany utworzy¢ fundusz rezerwowy z odpiséw wliczonych w
cigzar kosztow w wysokosci 1% przychodow.

2. Fundusz rezerwowy tworzy si¢ do wysokos$ci 4% rocznych przychodow.

3. Fundusz rezerwowy stuzy na pokrycie wydatkow zwiazanych z okresowymi zmianami w
kosztach $wiadczen zdrowotnych.

Art. 107
Wtascicielom Funduszu nie wolno pobiera¢ odsetek od wniesionych wktadow, jak réwniez od
przystugujacych im udziatow.

Rozdzial 11
Krajowy Zwiazek Funduszow Zdrowia

Art. 108
Fundusze Zdrowia tworza Krajowy Zwiazek Funduszow Zdrowia.

Art. 109
1. Krajowy Zwiazek Funduszow Zdrowia, zwany dalej ,,Zwiazkiem”, jest organizacja
samorzadu Funduszow Zdrowia.
2. Zwiazek reprezentuje swoich cztonkéw, dziatajac na rzec rozwiazywania problemow
ubezpieczen zdrowotnych w RP.
3.Zwiazek posiada osobowo$¢ prawna , ktora uzyskuje z dniem wpisania do Krajowego
Rejestru Sadowego.

Art. 110
1. Czionkostwo Funduszu Zdrowia w Krajowym Zwiazku Funduszéow Zdrowia jest
obowiazkowe 1 powstaje z chwila podjecia przez Fundusz dziatalno$ci w zakresie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
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2. Cztonkostwo w Zwiazku ustaje z chwila podjgcia przez Fundusz Zdrowia uchwaly o
likwidacji lub z chwila gdy decyzja o likwidacji przymusowej stata si¢ prawomocna.

Art. 111
1.0rganami Zwiazku sa:
1) Walne Zgromadzenie Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia, zwane dalej ,,Walnym
Zgromadzeniem Zwiazku”,
2) Zarzad Zwiazku, sktadajacy si¢ z Prezesa oraz dwoch cztonkéw Zarzadu Zwiazku,
3) Komisji Rewizyjnej Zwiazku.

2. Wybory do organdéw Zwiazku sa powszechne i odbywaja si¢ w glosowaniu tajnym.

3. Kadencja organéw Zwiazku, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2 1 3 wynosi 4 lata.

Art. 112
1. Statut Zwiazku 1 jego zmiany sa uchwalane przez Walne Zgromadzenie Zwiazku
bezwzgledna wigkszoscia gloséw przy obecnosci co najmniej potowy uprawnionych do
glosowania.

2. Statut Zwiazku okresla w szczeg6lnosci:

1) nazwe Zwiazku i jego siedzibe,

2) zadania Zwiazku i formy ich realizacji,

3) zakres uprawnien organéw Zwiazku oraz tryb ich wyboru,

4) prawa i obowiazki cztonkéw Zwiazku,

5) zasady gospodarki Zwiazku oraz zasady wykonywania dziatalno$ci gospodarczej,
6) struktur¢ organizacyjna Zwiazku.

Art. 113
1. Podstawowymi zadaniami Zwiazku jest reprezentowanie i podejmowanie dziatan w celu
ochrony wspdlnych interesow czltonkow Zwiazku, wspoldzialanie w zapobieganiu
zagrozeniom ubezpieczen zdrowotnych, ksztaltowanie, upowszechnianie i czuwanie nad
przestrzeganiem zasad uczciwej konkurencji i zasad etyki w dzialalno$ci w zakresie
ubezpieczen zdrowotnych.

2. Do zadan Zwiazku naleza w szczegolnosci:

1) reprezentowanie czlonkéw Zwiazku wobec organow wladzy publicznej oraz
podejmowanie dziatan w celu ochrony ich interesow;

2) wyrazanie opinii o projektach aktow prawnych zawierajacych regulacje dotyczace
ubezpieczen zdrowotnych, lub z nimi zwiazanych i1 wspotdzialaniu przy ich opracowywaniu
oraz w innych sprawach przewidzianych ustawa;

3)reprezentowanie  cztonkéw  Zwiazku w  migdzynarodowych  organizacjach
ubezpieczeniowych;

4) udzial w negocjacjach o ktérych mowa w art. 69 ust. 2, art. 70 ust. 2 i art. 72 ust. 1.

5) ustalenie ogo6lnych warunkéw umoéw, o ktérych mowa w art. 77, oraz innych dokumentow
zwiazanych z realizacja ubezpieczen zdrowotnych;

6) okreslenie zasad kontroli §wiadczeniodawcow 1 aptek przez Fundusze Zdrowia w zakresie
przewidzianym przez ustawe;

7) prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych;
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8) prowadzenie ewidencji §wiadczeniodawcow;

9) wspoéldziatanie z organizacjami, stowarzyszeniami 1 instytucjami krajowymi i
zagranicznymi w zakresie realizacji ubezpieczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci z
korporacjami zawodowymi srodowisk medycznych,

10) inicjowanie i wykonywanie dzialalnosci edukacyjnej i1 informacyjnej w dziedzinie
ubezpieczen zdrowotnych oraz wspotpraca w zakresie szkolenia i doskonalenia zawodowego
kadr ubezpieczeniowych,

11) pozyskiwanie, gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie informacji o funkcjonowaniu
ubezpieczenia zdrowotnego w kraju i za granica oraz opracowywanie na tej podstawie i
udostgpnianie dla potrzeb dziatalno$ci w zakresie ubezpieczen zdrowotnych analiz i prognoz
oraz wydawanie biuletynu Zwiazku

12) tworzenie 1 wykonywanie informatycznych baz danych w zakresie ubezpieczen
zdrowotnych,

13) stwarzanie mozliwosci polubownego i pojednawczego rozstrzygania sporéw migdzy
cztonkami Zwiazku,

14) delegowanie arbitrow do polubownego rozstrzygania sporow migdzy Funduszami
Zdrowia a $wiadczeniodawcami.

3. Ustalenie zakresu pozyskiwanych informacji i danych od Funduszéw Zdrowia, wymaga
uchwaty Walnego Zgromadzenia Zwiazku.

Art. 114
1. Zwiazek moze wykonywa¢ dziatalno$¢ gospodarcza w ramach przedsigbiorcy powotanego
przez Walne Zgromadzenie Zwiazku

2. Dochod z dziatalnosci gospodarczej, prowadzonej przez Zwiazek sthuzy wylacznie realizacji
jego celow statutowych 1 nie moze by¢ przeznaczony do podziatu miedzy cztonkéw Zwiazku.

Art. 115
1. Majatek Zwiazku powstaje ze skladek czlonkowskich, dotacji, darowizn, spadkow,
zapiséw, dochodow z majatku Zwiazku oraz dochodéw z dziatalno$ci gospodarczej, o ktorej
mowa w art. 114.

2. Wysokos$¢ sktadki czionkowskiej stanowi iloczyn, okreSlonej w statucie, kwoty
przypadajacej na jednego ubezpieczonego oraz ogolnej liczby ubezpieczonych, ktorzy zawarli
umowe w zakresie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego z danym Funduszem.

3. Sposob optacania 1 egzekwowania skladki oraz ustalania wysoko$ci odsetek za
nieterminowe jej optacanie okresli statut Zwiazku.

Rozdzial 12
Nadzor nad funkcjonowaniem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

Art. 116
1. Nadzor nad dziatalnoscia Funduszow Zdrowia, Krajowego Zwiazku Funduszow Zdrowia,
Instytutu Standaryzacji i Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego, Komisji
Refundacyjnej, Agencji Oceny Technologii Medycznych, sprawuje minister wiasciwy do
spraw zdrowia, stosujac kryterium legalnos$ci, rzetelnosci, celowosci i gospodarnosci.
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2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia sprawuje rowniez nadzor nad dziatalnoscia aptek oraz
Swiadczeniodawcow w zakresie realizacji umow z Funduszami Zdrowia.

3. Na zasadach przewidzianych w ustawie i przepisach szczegélnych nadzér w zakresie
gospodarki finansowej Funduszow Zdrowia 1  Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia
sprawuje minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych, stosujac kryterium legalnosci,
rzetelnosci, celowosci 1 gospodarnosci.

Art. 117
1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia bada uchwaty i decyzje podejmowane przez organy
podmiotéw, o ktérych mowa w art. 116 ust. 1 i stwierdza niewaznos$¢ uchwat i decyzji, gdy:
1) naruszaja one prawo;
2) prowadza do niewlasciwego zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych.

2. Uchwaly i decyzje, o ktérych mowa w ust. 1, przekazywane sa ministrowi do spraw
zdrowia w terminie 7 dni od daty ich podjgcia lub wydania.

Art. 118
1. W ramach nadzoru minister wlasciwy do spraw zdrowia jest uprawniony, w szczegdlnosci
do:
1) zadania przedstawienia przez Fundusz Zdrowia, Krajowy Zwiazek Funduszéw Zdrowia,
Instytut Standaryzacji i Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego wszelkich
informacji, dokumentow i wyjasnien zwiazanych z ich dziatalnos$cia;
2) zadania przedstawienia przez S$wiadczeniodawcg lub apteke wszelkich informacji,
dokumentéw 1 wyjasnien dotyczacych realizacji $wiadczen, finansowanych w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

2. W razie stwierdzenia przypadkdw naruszenia prawa lub uprawnionego interesu
ubezpieczonych, minister wtasciwy do spraw zdrowia powiadamia podmioty wskazane w ust.
1 o stwierdzonych nieprawidtowo$ciach oraz wydaje zalecenie majace na celu usunigcie, w
wyznaczonym terminie, stwierdzonych nieprawidlowosci.

3. W przypadku, gdy zostat ztozony wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy, termin do
usunigcia nieprawidtowosci, o ktorych mowa w ust. 2, liczy si¢ od dnia dor¢czenia decyzji po
rozpatrzeniu wniosku.

4. W terminie 14 dni od dnia uptywu terminu do usunigcia nieprawidtowos$ci, podmiot, o
ktérym mowa w ust. 1, informuje pisemnie ministra wlasciwego do spraw zdrowia o sposobie
usunigcia nieprawidlowosci.

Art. 119
W przypadku nieusunigcia nieprawidtowosci, o ktorych mowa w art. 126 ust. 2 , naruszenia
prawa lub uprawnionego interesu ubezpieczonego, minister wtasciwy do spraw zdrowia moze
natozy¢ na Prezeséw: Funduszow Zdrowia, Krajowego Zwiazku Funduszow Zdrowia,
Instytutu Standaryzacji i Wyceny Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego kare pieniezna w
wysokosci do trzykrotnego miesigcznego wynagrodzenia tej osoby.

Art. 120
W przypadku nieusunigcia, przez §wiadczeniodawce lub apteke, nieprawidlowosci, o ktorych
mowa w art. 118 ust. 2, naruszenia prawa lub uprawnionego interesu ubezpieczonego,
minister wlasciwy do spraw zdrowia moze wystapi¢ do wilasciwego Funduszu Zdrowia o
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rozwiazanie umowy ze $wiadczeniodawca lub wystapi¢ do wojewodzkiego inspektora
sanitarnego o cofnigcie zezwolenia na prowadzenie apteki.

Art. 121
Uprawnienia ministra wilasciwego do spraw zdrowia okreslone w art. 118 przystuguja
odpowiednio ministrowi do spraw finansoéw, w zakresie nadzoru nad gospodarka finansowa
Towarzystw Ubezpieczenia Zdrowotnego 1 Krajowego Zwiazku Towarzystw Ubezpieczenia
Zdrowotnego.

Rozdzial 13
Postegpowanie w indywidualnych sprawach z zakresu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego

Art. 122
1. Minister wilasciwy do spraw zdrowia rozpatruje indywidualne sprawy z zakresu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

2. Do indywidualnych spraw z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego zalicza sig¢ w
szczegollnosci sprawy dotyczace:

1) objecia ubezpieczeniem zdrowotnym,;

2) ustalenia prawa do $§wiadczen;

3) odmowy finansowania §wiadczen zdrowotnych w przypadkach wskazanych w ustawie.

3. Wniosek o rozpatrzenie sprawy, o ktoérej mowa w ust. 2, sktada ubezpieczony.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia rozpatruje sprawy, o ktéorych mowa w ust. 2, w
terminie nie dtuzszym niz 30 dni od dnia wniesienia wniosku 1 wydaje decyzje.

Art. 123
Od decyzji Ministra wtasciwego do spraw zdrowia w indywidualnych sprawach z zakresu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przystuguje odwolanie do wlasciwego sadu
administracyjnego w terminach i na zasadach okreslonych w przepisach Kodeksu
postgpowania administracyjnego.

Rozdzial 14
Przetwarzanie i ochrona danych

Art. 124
1. Fundusze Zdrowia i Krajowy Zwiazek Funduszéw Zdrowia sa uprawnione do uzyskiwania
1 przetwarzania danych osobowych ubezpieczonych w celu:
1) stwierdzenia istnienia prawa do objgcia powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym. ;
2) wystawienia dokumentéw uprawniajacych do korzystania ze $wiadczen finansowanych ze
srodkdw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego;
3) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyny udzielanych §wiadczen;
4) rozliczenia ze $wiadczeniodawcami;
5) rozliczenia z innymi instytucjami lub osobami w zakresie ich zobowigzan wobec
Funduszow;
6) kontroli przestrzegania zasad legalnos$ci, gospodarnosci, rzetelnosci i celowosci
finansowania udzielanych §wiadczen zdrowotnych;
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7) monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania ubezpieczonych na §wiadczenia
zdrowotne oraz leki i wyroby medyczne.

2. Fundusze Zdrowia i Krajowy Zwiazek Funduszéw Zdrowia sa uprawnione do uzyskiwania
1 przetwarzania danych osobowych oso6b uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych na
podstawie przepisow o koordynacji:

1) potwierdzenia uprawnien do $wiadczen zdrowotnych, finansowanych ze S$rodkéw
publicznych;

2) rozliczania kosztow $wiadczen zdrowotnych udzielonych osobom uprawnionym na
podstawie przepisOw o koordynacji;

3) rozliczania z innymi instytucjami lub osobami w zakresie ponoszonych kosztow §wiadczen
zdrowotnych;

4) kontroli rodzaju, zakresu i przyczyn udzielanych §wiadczen;

5)kontroli przestrzegania zasad legalnos$ci, gospodarnosci, rzetelnosci i1 celowosci
finansowania $wiadczen zdrowotnych.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia jest uprawniony do uzyskiwania i przetwarzania
danych osobowych:

1) os6b ubezpieczonych, w celu, o ktérym mowa w ust. 1;

2) os6b uprawnionych do §wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o koordynacji, w
celu okreslonym w ust. 2, pkt 1-i 3.

4. Dla realizacji zadan, o ktérych mowa w ust. 1 — 3, minister wtasciwy do spraw zdrowia i
Towarzystwa Ubezpieczenia Zdrowotnego maja prawo do przetwarzania nastgpujacych
danych:

1) nazwisko i imi¢ (imiona);

2) nazwisko rodowe;

3) data urodzenia;

4) pte¢;

5) obywatelstwo;

6) stan cywilny;

7) numer PESEL;

8) numer NIP — w przypadku 0sob, ktorym nadano ten numer;

9) seria i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzajacego
tozsamos$¢ — w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL lub numeru NIP;

10) adres zamieszkania;

11) adres czasowego miejsca pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, jezeli dana
osoba nie ma na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej miejsca zamieszkania;

12) numer ubezpieczenia,

13) stopien niepelnosprawnosci;

14) przyczyn i rodzajoéw udzielonych swiadczen zdrowotnych;

15) nazwa instytucji wlasciwej osoby uprawnionej do §wiadczen zdrowotnych na podstawie
przepiséw o koordynacji;

16) dane dotyczace lekarza lub felczera wystawiajacego recepte¢ na refundowane leki i
wyroby medyczne;

17) dane dotyczace §wiadczeniodawcy zatrudniajacego lekarza lub felczera;

18) dane dotyczace apteki realizujacej recepte na refundowane leki i wyroby medyczne.

5. Swiadczeniodawcy dziatajacy w ramach uméw z Funduszami Zdrowia sa zobowiazani do

gromadzenia i przekazywania tym Funduszom danych dotyczacych udzielanych $wiadczen
zdrowotnych.
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Art. 125
1. Apteki sa obowiazane udostepnia¢ do kontroli na zadanie podmiotu zobowiazanego do
finansowania $wiadczen zdrowotnych do wgladu recepty i przekazywaé niezbedne dane,
ktorych zakres okresli minister wiasciwy do spraw zdrowia, w drodze rozporzadzenia, po
zasiggnigciu opinii Prezesa Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia i Naczelnej Rady
Aptekarskie;j.

2. Swiadczeniodawcy, ktorzy zawarli umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych, sa
obowiazani do gromadzenia i przekazywania Funduszom Zdrowia danych, ktérych zakres
okresli minister wlasciwy do spraw zdrowia, w drodze rozporzadzenia, po zasiggnigciu opinii
Prezesa Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia, Naczelnej Rady Lekarskiej 1 Naczelnej
Rady Pielggniarek i Potoznych.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasi¢gnigciu opinii Naczelnej Rady Aptekarskie;j,
okresli, w drodze rozporzadzenia, tryb udostgpniania podmiotowi, o ktorym mowa w ust. 1,
do kontroli recept realizowanych przez ubezpieczonych i zwiazanych z tym informacji,
uwzgledniajac potrzebg ochrony danych osobowych.

Art. 126
1. Minister Obrony Narodowej, Minister Sprawiedliwo$ci, minister wlasciwy do spraw
wewngetrznych, minister wtasciwy do spraw finansow publicznych oraz minister wtasciwy do
spraw zdrowia sa uprawnieni do uzyskiwania informacji, gromadzenia i przetwarzania danych
dotyczacych powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, niezbgdnych do realizacji zadan
wynikajacych z ustawy.

2. Zaktad Ubezpieczen Spolecznych i KRUS maja prawo do odptatnego uzyskania od
Funduszéw Zdrowia 1 Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia oraz do przetwarzania
danych osobowych ubezpieczonych w celu realizacji zadan ustawowych, w tym w
szczegllnos$ci ustalenia prawa do zasitkow chorobowych i pielggnacyjnych oraz rent.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggnigciu opinii Krajowego Zwiazku
Funduszéw Zdrowia, Zakladu Ubezpieczen Spolecznych i KRUS, okresli, w drodze
rozporzadzenia, rodzaj 1 tryb udostgpniania informacji, o ktorym mowa w ust. 2 oraz zasady
odptatnosci.

Rozdzial 15
Przepisy karne

Art. 127
Kto:
1) nie zgtasza wymaganych przepisami ustawy danych lub zglasza nieprawdziwe dane majace
wpltyw na realizacj¢ prawa do $wiadczen zdrowotnych, finansowanych ze $rodkow
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego albo udziela w tych sprawach nieprawdziwych
wyjasnien lub odmawia ich udzielenia;
2) narusza przepisy ustawy lub uprawniony interes ubezpieczonych;
3) udaremnia lub utrudnia przeprowadzenie kontroli w zakresie realizacji ubezpieczenia
zdrowotnego;
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4) bedac do tego zobowiazanym, nie podaje do publicznej wiadomosci oraz do wiadomosci
Krajowego Zwiazku Funduszéw Zdrowia wysokos$ci doptat, jakie obowiazuja za
poszczegoOlne §wiadczenia, udzielane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
lub podaje nieprawdziwe informacje;

5) pobiera nienalezne optaty od ubezpieczonych za $§wiadczenia objete umowa z Funduszami
Zdrowia o udzielanie §wiadczen zdrowotnych;

6) uniemozliwia lub ogranicza w powaznym stopniu dost¢p ubezpieczonych do §wiadczen
opieki zdrowotnej;

7) podaje we wniosku o zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
finansowanych przez Fundusze Zdrowia nieprawdziwe informacje i dane

- podlega karze grzywny.

Art. 128
Odpowiedzialno$ci przewidzianej w art. 127 podlega takze ten, kto dopuszcza sig¢ czyndéw
okreslonych w tych przepisach, dzialajac w imieniu osoby prawnej albo jednostki
organizacyjnej nie posiadajacej osobowos$ci prawne;j.

Art. 129
Orzekanie w sprawach, o ktérych mowa w art.128, nastgpuje w trybie przepisow Kodeksu
postgpowania w sprawach o wykroczenia.

Rozdzial 16
Zmiany w przepisach obowigzujacych

Art. 130
W ustawie z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od os6b fizycznych (Dz. U. z 2000
r. Nr 14, poz. 176, z p6zn. zm.) — wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:
1) w art. 23 w ust. 1 - uchyla si¢ pkt 58;
2) uchyla sig art. 27b;
3) w art. 32 - uchyla sig ust. 3b;
4) w art. 33 - uchyla si¢ ust. 3a;
5) w art. 34 - uchyla si¢ ust. 4a;
6) w art. 34 w ust. 9 - uchyla si¢ pkt.6;
6) w art. 35 - uchyla sig ust. 9;
7) w art. 37 w ust. la - uchyla si¢ pkt 4;
8) w art. 41 - uchyla sig ust. 1a;
9) w art. 43 - uchyla sig ust. 4;
10) w art. 44 - uchyla si¢ ust. 3¢ oraz ust. 6i.

Art. 131
W ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2002 r. Nr
21, poz. 204, z p6zn. zm.) w art. 45 — uchyla si¢ ust. 1a.

Art.132
W ustawie z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. Nr
137, poz. 887, z p6zn. zm.) w art. 76 w ust. 1 uchyla si¢ - pkt 2 a.

Art. 133
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W ustawie z dnia 20 listopada 1998 r. o zryczattowanym podatku dochodowym od niektorych
przychodéw osiaganych przez osoby fizyczne (Dz. U. Nr 144, poz. 930, z pozn. zm."'?)
wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:

1) w art. 13 - uchyla sig ust. 1;

2) w art. 21 w ust. 2a - uchyla si¢ pkt 2;

3) uchyla sig art. 31;

4) uchyla si¢ art. 44;

4) w art. 47 skreSla si¢ wyrazy , pomniejszony o zaptaconq w kwartale skiadke na
ubezpieczenie zdrowotne, o ktorym mowa w ustawiez dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz.
2135)7;

5) w art. 52 w ust. 3 - uchyla si¢ pkt 4;

6)w art. 21 w ust. 11 w pkt 4 skre$la si¢ wyrazy: ,,i ubezpieczenie zdrowotne, o ktorym
mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135)” .

Art.134
W ustawie z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2003 r. Nr 15, poz.
148, z pdzn. zm.) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:
1) w art. 80 — uchyla sig ust. 2b;
2) uchyla sig art. 137 a.

Art. 135
W ustawie z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 39, poz. 353, z p6zn. zm.) w art. 121 ust. 2 wyrazy ,,na
podstawie art. 16 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135)” — zast¢puje si¢ wyrazami
»ha podstawie przepisow o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym” .

Art. 136
W ustawie z dnia 5 lipca 2001 r. o cenach (Dz. U. Nr 97, poz. 1050, z 2002 r. Nr 144, poz.
1204, z 2003 r. Nr 137, poz. 1302 oraz z 2004 r. Nr 96, poz. 959) wprowadza sig¢ nastgpujace
zmiany:
1) w art. 5 w ust 2 wyrazy ,,Narodowym Funduszem Zdrowia” zast¢puje si¢ wyrazami
SFunduszami Zdrowia™;,
2) w art. 5 w ust 3 wyrazy ,,Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia” zastgpuje si¢ wyrazami
»Prezesa Krajowego Zwiqzku Funduszow Zdrowia”;
3) wart. 5 w ust.4 w pkt 1 1 2 wyrazy ,,Narodowego Funduszu Zdrowia” zastgpuje si¢
wyrazami ,,Funduszow Zdrowia”;
4) w art. 7, w ust. 2 wyrazy , trzej przedstawiciele Narodowego Funduszu Zdrowia”,
zastgpuje si¢ wyrazami ,, trzej przedstawiciele Krajowego Zwiqzku Funduszow Zdrowia”,

Art. 137

W ustawie z dnia 6 wrze$nia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2004 r. Nr 53, poz.
533, z p6zn. zm.) wprowadza si¢ nast¢pujace zmiany:

1)w art. 4 w ust. 7 w pkt 2 lit. ¢ wyrazy : ,,Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia”
zastepuje si¢ wyrazami ,,Prezesa Funduszu Zdrowia” a wyrazy ,, w art. 36 ust. 4 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135),” — zastgpuje si¢ wyrazami ,,w art. 95 ustawy o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym”
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2) w art. 42 ust. 1 pkt 1a, podpunkt b. stowa: ,,Narodowym Funduszem Zdrowia” zastgpuje
si¢ stowami ,,Funduszem Zdrowia”

Art.138
W ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej. (Dz. U. z 1991r Nr 91
poz. 408 z p6zn. zm) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:
1) artykut 35b otrzymuje brzmienie:
,,art. 35b
1.Publiczny zaktad opieki zdrowotnej, utworzony przez organ okreslony w art. 8 ust. 1 pkt 1-
3a, prowadzony jest w formie spotki kapitatowej dziatajacej w oparciu o przepisy Kodeksu
spotek handlowych.
2.Minister wtasciwy do spraw zdrowia, w porozumieniu z ministrem wltasciwym do spraw
skarbu panstwa okresla w drodze rozporzqdzenia:
a) szczegotowe zasady przeksztatcenia samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej w spotki, o ktorych mowa w ust.1;
b) szczegotowe zasady zbycia udziatow (akcji) lub podwyzszenia kapitatu zaktadowego
spotek;
¢) szczegolne zasady funkcjonowania spotek, odrebne od zasad zawartych w przepisach
Kodeksu spotek handlowych,
kierujqc sie potrzebq zapewnienia ciqgtosci swiadczen udzielanych przez publiczne zaklady ™.
2) uchyla sig artykuty od 35¢ do 62.

Rozdzial 17
Przepisy przejsciowe i koncowe

Art. 139
Ilekro¢ w obowiazujacych przepisach jest mowa o:
1) ustawie:
a) o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
b) o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
- rozumie si¢ przez to niniejsza ustawe;
2) przepisach:
a) o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
b) o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
- rozumie si¢ przez to niniejsza ustawe oraz przepisy wydane na jej podstawie.

Art. 140
Niniejsza ustawa nie narusza przepisow o $wiadczeniach zdrowotnych udzielanych bezptatnie
przez zaklady opieki zdrowotnej bez wzgledu na uprawnienia z tytulu ubezpieczenia
zdrowotnego.

Art.141
Przepisy wykonawcze wydane na podstawie ustawy o ktorej mowa w art. 153 zachowuja moc
do czasu wejscia w zycie przepisOw wykonawczych wydanych na podstawie niniejszej
ustawy w zakresie, w jakim nie pozostaja z nia w sprzeczno$ci, nie dluzej niz przez okres 1
roku od dnia wejs$cia w zycie niniejszej ustawy. .
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Art. 142
1. Do czasu wejscia w zycie przepisow, o ktorych mowa w art. 98 ust. 3 funkcj¢ Funduszéw
Zdrowia w rozumieniu niniejszej ustawy spetniaja publiczne Fundusze Zdrowia, powstate z
podzialu Narodowego Funduszu Zdrowia, dziatajacego na podstawie ustawy, o ktéorej mowa
w art. 153.

2. Fundusze Zdrowia, o ktorych mowa w ust. 1 tworzone sa na nastgpujacych zasadach:

1). Narodowy Fundusz Zdrowia ulega podziatowi na 4-6 odrgbnych Funduszéw Zdrowia,

2) Granice Funduszéw pokrywaja si¢ z granicami wojewodztw 1 sa ustalone tak, aby
obejmowaly mozliwie odlegte miejsca w kraju 1 mozliwie jednorodna pod wzgledem
epidemiologicznym i zblizong pod wzgledem liczebno$ci populacjg ubezpieczonych,

3) llo$¢ Funduszéw, ich granice, zasady funkcjonowania i organizacje¢ okresla, w drodze
rozporzadzenia Rada Ministréw w terminie do 1 maja 2006r.

4) Minister wlasciwy do spraw zdrowia sprawuje nadzér nad podzialem Narodowego
Funduszu Zdrowia na Fundusze Zdrowia,

5) Pierwsze wiladze statutowe Funduszéw powotuje minister wlasciwy do spraw zdrowia, w
terminie do 15 maja 2006r.

6) Fundusze Zdrowia z dniem ich powotania staja si¢ podmiotem wszelkich praw i
obowiazkow odpowiednich oddziatow Narodowego Funduszu Zdrowia.

7) Mienie odpowiednich oddziatow Narodowego Funduszu Zdrowia staje si¢z dniem
powotania Funduszow Zdrowia, z mocy prawa mieniem Funduszow.

8) Przejscie praw i mienia oddziatow Narodowego Funduszu Zdrowia na Fundusze Zdrowia
nastgpuje nieodptatnie oraz wolne jest od podatkow i optat.

3. Od dnia powotania Funduszéw Zdrowia, o ktorych mowa w ust.1, ubezpieczony nalezy do
Funduszu, ktéry odpowiada dotychczasowej przynalezno$cia ubezpieczonego do Oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia. Prawo wyboru Funduszu, o ktorym mowa w art. 8 ust. 2
ubezpieczony moze zrealizowac, na zasadach opisanych w art.8 ust. 2 — 4 od roku 2006 z
obowiazywaniem wyboru od roku 2007.

Art. 143
1.Fundusze Zdrowia, utworzone na zasadach opisanych w art. 142 ust. 2 zapewniaja ciagto$¢
udzielania $§wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym, w szczeg6lnosci wstepuje w prawa i
obowiazki oddziatow Narodowego Funduszu Zdrowia, wynikajace z uméw o udzielanie
swiadczen zdrowotnych zawartych przed dniem wejscia w zycie ustawy migdzy Narodowym
Funduszem Zdrowia a §wiadczeniodawcami.

2. Umowy, o ktéorych mowa w ust. 1, obowiazuja do czasu zawarcia nowych umow na
warunkach wynikajacych z niniejszej ustawy.

3. Postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych wszczgte
przed dniem wejscia w Zycie ustawy prowadzi si¢ na zasadach okre§lonych w
dotychczasowych przepisach.

Art. 144
Do dnia 1maja 2006r. minister wtasciwy do spraw zdrowia:
1) utworzy Agencj¢ Oceny Technologii Medycznej, nada jej statut i powota jej prezesa,
2) utworzy Komisj¢ Refundacyjna,
3) utworzy Instytut Wyceny i Standaryzacji Swiadczen Ubezpieczenia Zdrowotnego, nada
jemu statut i powola prezesa Instytutu.
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Art.145
Do dnia 15 maja 2006r prezes Rady Ministrow powota cztonkéw Komisji Refundacyjne;.

Art. 146
Do dnia 1 maja 2006 r Minister wtasciwy do spraw zdrowia, w porozumieniu z ministrem
wlasciwym do spraw skarbu panstwa wyda rozporzadzenie, o ktorym mowa w art. 138 pkt 1
w czeSci wprowadzajacej nowe brzmienie art. 35b ust.2 ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej.

Art. 147
Sposob rekompensaty utraconych, na mocy niniejszej ustawy, przywilejow w dostepie do
niektorych $wiadczen finansowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
przystugujacych niektéorym ubezpieczonym, okresla odrgbne przepisy. Przepisy te nie moga
narusza¢ zasady réwnego dostgpu do swiadczen.

Art. 148
1. Do czasu opracowania na zasadach przewidzianych w niniejszej ustawie wykazu o ktorym
mowa w art. 25 ust.2 pkt 1, obowiazuja ustalenia o ktérych mowa w art. 36 ust 5 ustawy, o
ktérej mowa w art. 153.

Art. 149
1.Z chwila wejscia w zycie niniejszej ustawy, wszystkie §wiadczenia dostgpne w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego na mocy dotychczasowych przepiséw, traktuje
sie, jako $wiadczenia umieszczone w Wykazie Refundowanych Swiadczen Zdrowotnych, o
ktérym mowa w art. 25 ust. 2 pkt 2..

2. Dalsze tworzenie Wykazu Swiadczen Refundowanych, o ktorym mowa w art. 25 ust 2 pkt
2, bedzie nastgpowac w nastgpujacy sposob:

1) przez tworzenie pozytywnej listy $wiadczen zdrowotnych wpisanej do Wykazu Swiadczen
Refundowanych, zgodnie z zasadami zawartymi w ustawie; na liScie tej znajda sig
$wiadczenia, ktére dotychczas byly refundowane ze §rodkéw powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego oraz $wiadczenia nowe, dotychczas nie objete refundacja;

2) przez tworzenie negatywnej listy $wiadczen zdrowotnych, ktore dotychczas byly objete
finansowaniem ze $rodkéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego ale - z powodu ich
watpliwej skutecznosci lub nieskuteczno$ci albo z powodu ich szkodliwego dziatania lub
dzialania obarczonego duzym ryzykiem dla zdrowia pacjenta — zostaly usunigte z zakresu
swiadczen refundowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

3. Tworzenie negatywne;j listy §wiadczen, o ktorej mowa w ust. 2 pkt 2 nastgpuje na zasadach
analogicznych do tworzenia Wykazu Swiadczen Refundowanych. Liste $wiadczen
zdrowotnych, o ktérej mowa w ust. 2 pkt 2 okre§la w drodze rozporzadzenia minister
wiasciwy do spraw zdrowia.

Art. 150
Wykaz Swiadczen Refundowanych bedzie tworzony na zasadach opisanych w art.149 do
czasu, gdy wszystkie $wiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkow powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego w chwili wej§cia w Zycie niniejszej ustawy, zostang umieszczone
na listach o ktorych mowa w art. 149 ust. 2 .
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Art. 151
Do dnia wydania ubezpieczonemu karty ubezpieczenia zdrowotnego, o ktérej mowa w art. 9,
dowodem ubezpieczenia jest kazdy dokument, ktory do dnia 31 grudnia 2006 r. potwierdzat
uprawnienia do §wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.

Art. 152
Rada Ministréw moze okresli¢, w drodze rozporzadzenia, osoby wobec ktérych z uwagi na
konieczno$¢ zapewnienia form i metod realizacji zadan stanowiacych tajemnicg panstwowa
stosuje si¢ odrgbny, niz przewidziany w niniejszej ustawie, tryb finansowania i udzielania
swiadczen zdrowotnych lub niektorych zasad funkcjonowania powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

Art. 153
Traci moc ustawaz dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. Nr 210, poz.2135, z pdzn. zm.)

Art.154
Ustawa wchodzi w Zycie z dniem 1 stycznia 2007r. z tym, Ze:
artykul 16 ust 2, art. 16 ust3 pkt 2, artykuty 30 do 55, artykuty 59 do 65, artykut 67, art. 138
pkt 1, w czeg$ci wprowadzajacej nowe brzmienie art. 35b ust 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991
r. o zaktadach opieki zdrowotnej. (Dz. U. z 1991r Nr 91 poz. 408 z pézn. zm), artykuty 142
do 146 wchodza w zycie z dniem 1 marca 2006r.
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Uzasadnienie projektu ustawy.

System opieki zdrowotnej w Polsce, mimo wieloletniego reformowania, jest daleki od
stabilizacji. Nie znajduje tez akceptacji spotecznej. W migdzynarodowych badaniach opinii
spotecznej, przeprowadzonych na poczatku b. roku, przez firm¢ Populus, okazato sig, ze
Polacy sa najmniej, sposrod badanych krajow, zadowoleni ze swojej stuzby zdrowia i — co
wazniejsze — najbardziej ze wszystkich wypatruja zmian. Az 93 % ankietowanych uwaza,
Zze polska sluzba zdrowia wymaga reformy, w tym 86%, Ze zmiany musza by¢
przeprowadzone pilnie. Az 74 % Polakow jest zdania, Ze bez reformy, opieka zdrowotna
w Polsce bedzie si¢ stale pogarszaé.

Jakich zmian oczekuja Polacy? W badaniu opinii spolecznej, przeprowadzonym w lipcu 2004
r przez Instytut Pentor, ok. 70 % ankietowanych opowiedzialo si¢ za takim systemem, w
ktérym pacjent moze wybiera¢ szpital i lekarza, a dochody $wiadczeniodawcow zaleza od
ilosci pacjentdéw. Podobna ilo$¢ ankietowanych wyrazita akceptacje dla ewentualnych doptat
do leczenia, pod warunkiem, ze istotnie poprawitoby to funkcjonowanie shuzby zdrowia,
zlikwidowato kolejki i1 korupcjeg.

Przedstawiony projekt ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wychodzi
naprzeciw tym oczekiwaniom. Projekt uwzglednia réwniez do§wiadczenia z funkcjonowania
kas chorych 1 NFZ i bierze pod uwage wnioski, jakie ptyna z wieloletniej publicznej dyskusji
o tym, jak ma wyglada¢ racjonalny system lecznictwa w naszym Kraju.

Przepisy ustawy konstruuja taki system, w ktorym podmiotem jest pacjent i ubezpieczony. To
o niego zabiega¢ beda konkurujace migdzy soba Fundusze Zdrowia, szpitale, przychodnie i
lekarze. Pacjent bedzie faktycznym dysponentem pieniedzy, przeznaczonych na jego leczenie,
dzigki czemu trafia one tam, gdzie sa najbardziej potrzebne i najefektywniej wykorzystane.

Doktadniejsze oméwienie ustawy znajduje si¢ na wstgpie broszury.
Tutaj odniesiemy si¢ tylko do aspektow nie ujgtych w tym omowieniu.

Ocena Skutkow Regulacji
Do projektu ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym

1. Podmioty, na ktore oddzialuje projektowana regulacja.

Projektowana ustawa, podobnie jak obecnie obowiazujaca ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych obejmuje zakresem regulacji podmioty
udzielajace $wiadczen zdrowotnych refundowanych ze $rodkéw publicznych; podmioty
publiczne, zarzadzajace sktadkami przeznaczonymi na powszechne ubezpieczenie zdrowotne;
obywateli, ubezpieczonych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz —
dodatkowo prywatne podmioty, ktéore beda mogly — obok publicznych — realizowaé
powszechne ubezpieczenie zdrowotne, zarzadzajac sktadkami ubezpieczonych.

2. Wplyw regulacji na sektor finanséw publicznych.
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Przepisy projektowanej ustawy bgda miaty wplyw na budzet panstwa. Ustawa przewiduje
finansowanie z budzetu panstwa sktadek obywateli na powszechne ubezpieczenie zdrowotne
w kwocie lacznej 6% PKB. W pordwnaniu z obecnymi wydatkami ze §rodkéw publicznych,
ktore wynosza 4% PKB wzrost wynosi na dzien biezacy ok. 16 mld zlotych w skali roczne;.
W istocie wzrost ten nie bedzie tak duzy. Dotychczas bowiem z budzetu panstwa
finansowanych byto wiele pozycji, ktore znikna, jak inwestycje 1 zakupy centralne ( teraz
srodki na te cele pozyskiwane beda z przychodéw uzyskiwanych ze ,sprzedazy” ustug
zdrowotnych), a takze konieczno$¢ splaty zadluzenia (liczonego obecnie na ok. 9 mld
ztotych), dotacje jak np. przewidziane w ustawie o pomocy publicznej i restrukturyzacji
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, programy zdrowotne itp. W sumie kwota o jaka
zwigksza si¢ wydatki ze srodkow publicznych na opiekg zdrowotna — w wyniku realizacji
projektu ustawy wyniesie ok. 10 mld ztotych w skali roku. Spodziewany rozw¢j sektora
ochrony zdrowia w wyniku wprowadzonych zmian moze w zamian zwigkszy¢ dochody
panstwa z podatkow bezposrednich i posrednich, trudny jednak do oszacowania.

3. Wplyw regulacji na rynek pracy.

Regulacje objete projektem ustawy moga mie¢ pozytywny wplyw na rynek pracy, poprzez to,
ze wprowadzone mechanizmy otwartej konkurencji i elastycznego finansowania wptyna na
znaczny rozwoj sektora. Zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne jest duze i mozna sig
spodziewa¢ jego dalszego wzrostu. Dzisiaj elementem hamujacym ten rozwdj jest
»zamknigte” finansowanie, blokujace dostep do rynku dalszym i nowym podmiotom.

4. Wplyw regulacji na konkurencyjno$¢ wewnetrzng i zewnetrzng gospodarki.

Projektowana ustawa, tworzac ,otwarty” system opieki zdrowotnej, o stabilnym i
elastycznym finansowaniu, umozliwiajacy rozwoj sektora ochrony zdrowia, spowoduje, ze
ustugi zdrowotne w Polsce moga sta¢ si¢ ,,towarem eksportowym”. Sprzyjaé¢ temu bedzie
fakt, ze w wigkszosci krajow europejskich systemy lecznictwa sa niewydolne i1 kolejki
oczekujacych do niezbednych zabiegow stale si¢ wydluzaja. Mozna przypuszczac, ze Polska
stanie si¢ celem intensywnej turystyki medycznej z wielu krajow UE.

5. Wplyw regulacji na sytuacji i rozwaéj regionow.

Regulacje zaproponowane w projekcie ustawy moga mie¢ pozytywny wplyw na sytuacje i
rozwdj gospodarczy regionéw, bo otwieraja perspektywy b. waznego sektora gospodarki,
jakim jest ochrona zdrowia.

6. Wplyw regulacji na zdrowie ludzi.

Projektowana ustawa przyczyni si¢ do lepszego dostgpu obywateli do opieki zdrowotnej ,
przez co poprawi si¢ sytuacji zdrowotna spoteczenstwa.
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ANEKS.

Sklad Porozumienia Srodowisk Medycznych, ktore opracowalo
program Racjonalnego Systemu Opieki Zdrowotnej:

Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy,

Zwiazek Pracodawcow Szpitali Publicznych,

Zwiazek Pracodawcow Niepublicznej Ochrony Zdrowia,

Ogolnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Niepublicznych,

Dr Andrzej Sosnierz , b. dyr. Slaskiej Kasy Chorych,

Dr ekon. Wojciech Misinski — Akad. Ekonom. we Wroctawiu, ekspert Centrum im. A.
Smitha

AR e e

Organizacj¢ popierajace program Racjonalnego Systemu Opieki Zdrowotne;j:

Krajowa Izba Gospodarcza,

Okragly Stot Ochrony Zdrowia woj. Zachodniopomorskiego,

Konfederacja Pracodawcow Polskich,

Konserwatywno Liberalna Partia UPR

Wielkopolski Zwiazek NZOZ — Organizacja Pracodawcéow,

Centrum im. Adama Smitha,

Izby Lekarskie ( Szczecinska, Bydgoska, Lubelska, Podlaska, Swiqtokrzyska,
Wielkopolska)

8. Polskie Stowarzyszenie Dyrektorow Szpitali

Nk LD —

Tres¢ deklaracji:
»O przyjazny pacjentowi i efektywny system opieki zdrowotnej
w Polsce”

My nizej podpisani, przedstawiciele szerokiego kregu srodowisk zwiqzanych z ochrong
zdrowia, stwierdzamy, Ze polska stuzba zdrowia wymaga zdecydowanych dziatan
naprawczych. Obowiqzujqca ustawa ,,O swiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze
srodkow publicznych”, powtarza zasadnicze wady swojej poprzedniczki. Nie wprowadza
oczekiwanego przetomu w funkcjonowania stuzby zdrowia, obniza poczucie bezpieczenstwa
zdrowotnego Polakow.
W przededniu wyborow do Parlamentu, rekomendujemy ugrupowaniom pretendujqcym do
objecia wiladzy wprowadzenie systemu opieki zdrowotnej respektujqcego nizej wymienione
zasady. W naszej opinii, przyjazny pacjentowi i efektywny system opieki zdrowotnej, powinien
by¢ oparty na:
® podmiotowosci pacjenta w systemie
e mechanizmach rynkowych: konkurencji miedzy ubezpieczycielami i
Swiadczeniodawcami,
o decydujqcym udziale srodkow publicznych w finansowaniu swiadczen zdrowotnych,
e wspotudziale srodkow prywatnych w finansowaniu Swiadczen zdrowotnych o
podwyzszonym standardzie,
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e mozliwosci funkcjonowania dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych,

e rownouprawnieniu wszystkich swiadczeniodawcow.
Wyrazamy zdecydowany sprzeciw wobec propozycji powrotu do stuzby zdrowia
zorganizowanej w oparciu o system nakazowo rozdzielczy, tworzqcy iluzje bezpieczenstwa
zdrowotnego, czyniqcy z pacjenta przedmiot w rekach biurokracji, nie szanujqcy zasad
ekonomii i przez to podtrzymujqcy funkcjonowanie ,,szarej strefy”.
System opieki zdrowotnej realizujqcy wymienione zasady musi przyjq¢ nastepujqce
rozwiqzania.
W zakresie finansowanie Swiadczen zdrowotnych:
Z obowiqzkowej sktadki powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (PUZ) jest oplacana
zasadnicza czes¢ swiadczen zdrowotnych dostepna dla wszystkich ubezpieczonych.
Srodkami ubezpieczonych pochodzqcymi z PUZ mogq zarzqdzaé, konkurujqce ze sobq,
publiczne jak i niepubliczne firmy (,,zarzqdzanie sktadkq”). Ubezpieczony ma prawo wyboru
dowolnej firmy. Do firmy wskazanej przez ubezpieczonego bedzie przekazywana jego sktadka.
Powstanie instytucja standaryzacji medycznej, ktora okresli: definicije Swiadczen
refundowanych przez PUZ, standardy ich wykonywania, wymagania techniczne, sprzetowe,
dotyczqce personelu medycznego oraz standaryzowane koszty swiadczen zdrowotnych,
Czes¢  kosztow swiadczen zdrowotnych finansowana jest ze srodkow prywatnych za
posrednictwem dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych lub bezposrednio przez
pacjentow
Osoby najubozsze bedq mialy zapewnionq pomoc socjalng na ewentualne doptaty do czesci
Swiadczen.
Czes¢  swiadczen  finansuje  bezposrednio  budzet  panstwa  (n.p.  procedury
wysokospecjalistyczne, medycyna ratunkowa).
W zakresie organizacyjnych aspektow funkcjonowania systemu:
Rownouprawnienie wszystkich swiadczeniodawcow, bez wzgledu na forme witasnosci.
Swobodny wybor swiadczeniodawcy przez pacjenta.
Konkurencja miedzy sSwiadczeniodawcami o pacjenta i o Srodki przeznaczone na jego
leczenie.
Kazdy swiadczeniodawca, ktory spelnia warunki ustalone przez instytucje standaryzacji
medycznej (bez konkursu ofert) ma prawo do udzielania swiadczen i ma zrefundowanq takq
samq kwote za swiadczenie udzielone na okreslonym poziomie jakosci.
Mozliwos¢ doptaty pacjentow do niektorych swiadczen.
Nadzor ubezpieczyciela nad zasadnosciq udzielanych Swiadczen, wprowadzenie rejestru
ustug medycznych w tym europejskiej karty ubezpieczenia zdrowotnego.
System oparty na powyzszych zasadach bedzie systemem stabilnym, oszczednym, elastycznym
finansowo, zapewniajqcym bezpieczenstwo zdrowotne i ekonomiczne.
Nizej podpisani deklarujq swoje poparcie tym politykom, ktorzy w swoich programach
zadeklarujq wprowadzenie systemu opieki zdrowotnej opartego na zaprezentowanych
zasadach.

W czasie konferencji prasowej, podczas ktorej prezentowano Deklaracje, podpisy zlozyli
przedstawiciele nastepujacych organizacji:
1. Naczelna Rada Lekarska - Konstanty Radziwitt — prezes NIL,
2. Izba Gospodarcza ,,Medycyna Polska”- Ryszard Olszanowski — Przewodniczacy Rady
Izby
3. Ogolnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Niepublicznych -Andrzej Sokotowski — prezes
Stowarzyszenia),
4. Ogolnopolski Zwiazek Pracodawcow SPZOZ - Jacek Profaska — prezes Zwiazku,
Centrum im. Adama Smitha - Wojciech Misinski — ekspert Centrum,
6. Konfederacja Pracodawcow Polskich - Andrzej Sos$nierz — ekspert KPP,

9]
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9.

10.

Podlaska Federacja Zwiazkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia -
Eugeniusz Muszyc — przewodniczacy Federacji,

Stowarzyszenie Menedzeréw Opieki Zdrowotnej STOMOZ — Maciej Sokotowski —
wiceprzewodniczacy Glownej Komisji Rewizyjnej ,

Zachodniopomorski Zwiazek Pracodawcéw Lecznictwa - Jacek Podolski — cztonek
Zarzadu,

Ogo6lnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy - Krzysztof Bukiel — przewodniczacy.

Ponadto swoje poparcie dla deklaracji wyrazily organizacje, ktorych przedstawiciele nie
byli obecni na konferencji prasowe;j:

1.

2.

e R

Ogolnopolski Zwiazek Pracodawcoéw Prywatnej Sthuzby Zdrowia — Marcin Halicki —
prezes Zwiazku,

Wielkopolski Zwiazek Pracodawcow Ochrony Zdrowia — PZ - Andrzej Grzybowski —
prezes Zwiazku),

Polskie Stowarzyszenie Dyrektoréw Szpitali - Marek Krobicki, cztonek Zarzadu,
Okrggowa Rada Lekarska w Warszawie — Andrzej Wtodarczyk — prezes Rady,
Federacja Zwiazkow Pracodawcow ZOZ — Wiktor Mastowski — prezes,

Transparency International Polska — Julia Pitera — prezes Zarzadu,

Izba Gospodarcza Apteka Polska — Grzegorz Zagorny - prezes Izby,

Ogolnopolska Izba Gospodarcza Wyrobow Medycznych POLMED — Jakub Gotab
Kierownik Biura Zarzadu Izby
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	Kolejnym rozwiązaniem realizującym konstytucyjny nakaz równości w dostępie do świadczeń jest zasada: „ta sama kwota refundacji za to samo świadczenie”, niezależnie kto je wykonuje. Dzięki temu możliwe będzie uruchomienie prawdziwej konkurencji między świadczeniodawcami i w konsekwencji stworzenie systemu wydolnego bez nieuzasadnionych kolejek i bez korupcji, co jest koniecznym warunkiem równego dostępu do opieki zdrowotnej.  
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