Druk nr 2646

SEIM
RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

VII kadencja

SPRAWOZDANIE

KOMISJI ZDROWIA

o rzadowym projekcie ustawy o zmianie ustawy
0 swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw  publicznych
oraz niektorych innych ustaw (druk nr 2293).

Marszalek Sejmu, zgodnie z art. 37 ust. 1 i art. 40 ust. 1 regulaminu Sejmu —
po zasiegnieciu opinii Prezydium Sejmu - skierowala w dniu 10 kwietnia 2014 r. powyzszy
projekt ustawy do Komisji Zdrowia - do pierwszego czytania.

Komisja Zdrowia po przeprowadzeniu pierwszego czytania oraz rozpatrzeniu

powyzszego projektu ustawy na posiedzeniach w dniach: 7 maja, 22 i 24 lipca 2014 r.
wnosi:

Wysoki Sejm uchwali¢ raczy zalaczony projekt ustawy.

Warszawa, dnia 24 lipca 2014 r.

Sprawozdawca Przewodniczacy Komisji

/-/ Elzbieta Radziszewska /-/ Tomasz Latos
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Projekt

USTAWA
z dnia 2014 r.

0 zmianie ustawy o $swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych oraz niektérych innych ustaw®: ?

Art. 1.

W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pbzn. zm.”)
wprowadza si¢ nast¢pujgce zmiany:

1) w art. 13a pkt 2 otrzymuje brzmienie:
»2) 0 ktorych mowa w art. 12 pkt 2—-6 i 9-11, art. 12a i art. 42j”;
2) w art. 20 w ust. 2 pkt 2 otrzymuje brzmienie:

»2) informuje pisemnie $wiadczeniobiorcg 0 zakwalifikowaniu do kategorii me-
dycznej, ustalonej zgodnie z kryteriami medycznymi okreslonymi w przepi-
sach wydanych na podstawie ust. 11, i terminie udzielenia swiadczenia oraz
uzasadnia przyczyny wyboru tego terminu;”;

3) uchyla si¢ art. 25-264;
4) w dziale 11 po rozdziale 2 dodaje si¢ rozdziat 2a w brzmieniu:
,Rozdziat 2a
Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielone poza granicami kraju
Art. 42a. Fundusz finansuje koszty $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych
poza granicami kraju:
1) na zasadzie zwrotu kosztow, o ktérym mowa w art. 42b;
2) zgodnie z przepisami o koordynacji;

2 Niniejsza ustawa wdraza dyrektywe Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca
2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz. Urz. UE L
88 7 04.04.2011, str. 45).

2 Niniejsza ustawa zmienia si¢ ustawy: ustawe z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne
oraz ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

9 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz.
1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6,
poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98,
poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz.
1374,z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz.
1116, Nr 182, poz. 1228, Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr 257, poz.
172311725, z 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390, Nr 81, poz. 440, Nr 106, poz. 622, Nr 112,
poz. 654, Nr 113, poz. 657, Nr 122, poz. 696, Nr 138, poz. 808, Nr 149, poz. 887, Nr 171, poz.
1016, Nr 205, poz. 1203 i Nr 232, poz. 1378, z 2012 r. poz. 123, 1016, 1342 i 1548, z 2013 r. poz.
154, 879, 983, 1290, 1623, 1646 i 1650 oraz 2014 r. poz. 24 i 295.
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3) na podstawie decyzji dyrektora oddziatu wojewddzkiego
Funduszu, o ktérych mowa w art. 42i ust. 2 i 9, albo decyzji
Prezesa Funduszu, o ktérych mowa w art. 42j ust. 1 i 2.

Art. 42b. 1. Swiadczeniobiorca jest uprawniony do otrzymania od Funduszu
zwrotu kosztéw swiadczenia opieki zdrowotnej, bedacego $wiad-
czeniem gwarantowanym, udzielonego na terytorium innego niz
Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europej-
skiej, zwanego dalej ,,zwrotem kosztow”.

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

1) obowigzkowych szczepien ochronnych;

2) opieki dlugoterminowej, jezeli jej celem jest wspieranie 0s6b
potrzebujacych pomocy w zakresie wykonywania rutyno-
wych czynnosci zycia codziennego;

3) przydzialu i1 dostepu do narzadow przeznaczonych do prze-
szczepow, obejmujacych czynnosci, o ktérych mowa w art. 3
ust. 3 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przecho-

wywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz.
U. Nr 169, poz. 1411, z pozn. zm.").

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

4. Skierowanie lub zlecenie na przejazd srodkami transportu sanitar-
nego, wymagane zgodnie z ust. 3, moze by¢ wystawione rowniez
przez lekarza wykonujacego zawod w innym niz Rzeczpospolita
Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej. Takie skiero-
wanie lub zlecenie traktuje si¢ jak skierowanie lub zlecenie leka-
rza ubezpieczenia zdrowotnego.

5. W przypadku $wiadczenia, 0 ktorym mowa w ust. 1, z zakresu
lecznictwa uzdrowiskowego, warunkiem otrzymania zwrotu kosz-
tow jest potwierdzenie skierowania zgodnie z art. 33 ust. 2, w za-
kresie celowosci leczenia uzdrowiskowego, przed skorzystaniem
z tych swiadczen.

6. W przypadku $wiadczenia, 0 ktorym mowa w ust. 1, z zakresu

okreslonego w art. 15 ust. 2 pkt 15, warunkiem otrzymania zwro-
tu kosztow jest:

1) zakwalifikowanie pacjenta przez §wiadczeniodawce do dane-
go programu lekowego;

g Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogltoszone w Dz. U. z 2009 r. Nr 141, poz. 1149, z 2010 r. Nr
182, poz. 1228 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654.
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2) niezaistnienie kryteriow wytaczenia z programu okreslonych
w opisie programu lekowego.

7. W przypadku $wiadczenia, 0 ktorym mowa w ust. 1, udzielanego
w ramach programow zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 15
ust. 2 pkt 13, warunkiem otrzymania zwrotu kosztow jest spetnie-
nie wymogow warunkujacych udzial pacjenta w danym progra-
mie.

8. W przypadku $wiadczenia, 0 ktérym mowa w ust. 1, zawartego w
wykazie, o ktérym mowa w art. 42e ust. 1, warunkiem zwrotu
kosztow jest uprzednie wydanie zgody przez dyrektora oddziatu
wojewodzkiego Funduszu na uzyskanie danego $wiadczenia
opieki zdrowotnej w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej. Uprzednia zgoda obejmuje tak-
ze $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktore nie byly bezposrednio
przedmiotem tej zgody, jezeli ich udzielenie okazato si¢ koniecz-
ne w zwigzku z udzielaniem swiadczenia opieki zdrowotnej obje-
tego zgoda.

9. Swiadczeniobiorca jest uprawniony do otrzymania zwrotu kosz-
tow leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego lub wyrobu medycznego, zawartego w danym wskaza-
niu w wykazie, o ktérym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refunda-
cji, w zakresie dotyczagcym lekdw, srodkow spozywczych spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobdéw medycznych,
0 ktorych mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 ustawy o refundacji, lub ma-
jacego w tym wykazie swoéj odpowiednik refundowany w danym
wskazaniu, w rozumieniu art. 2 pkt 13 ustawy o refundacji, ktéry
zostal zakupiony w aptece dziatajacej na terytorium:

1) panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej, na podstawie re-
cepty wystawionej na terytorium innego niz Rzeczpospolita
Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej przez
osobe uprawniong do wystawiania recept zgodnie z przepi-
sami tego panstwa;

2) innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego
Unii Europejskiej, na podstawie recepty transgranicznej, o
ktorej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 45
ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634, z pdzn.
zm.”), wystawionej przez osobe uprawniona W rozumieniu
ustawy o refundacji, na prosbe pacjenta, ktory zamierza ja
zrealizowa¢ W innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej, zwanej dalej ,recepta
transgraniczng”.

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2011 r. Nr 291, poz.
1707,z 2012 r. poz. 95 i 1456 oraz z 2013 r. poz. 1245, 1287, 1645 i 1650.
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10. Swiadczeniobiorca jest uprawniony do uzyskania zwrotu kosz-
tow zakupu lub naprawy wyrobu medycznego bedacego $wiad-
czeniem gwarantowanym, ktory zostal zakupiony lub podlegat
naprawie na terytorium:

1) panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej, na podstawie
zlecenia wystawionego na terytorium innego niz Rzeczpo-
spolita Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej
przez osob¢ uprawniong do jego wystawienia zgodnie z prze-
pisami tego panstwa;

2) innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego
Unii  Europejskiej, na podstawie zlecenia wystawionego
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, felczera ubezpie-
czenia zdrowotnego, pielegniarke ubezpieczenia zdrowotne-
go lub potozng ubezpieczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w ustawie o refundacji.

11. Zwrot kosztéw leku, srodka spozywczego specjalnego przezna-
czenia zywieniowego lub wyrobu medycznego, o ktérym mowa
w ust. 9 pkt 1, dotyczy wytacznie lekOw, srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobéw medycz-
nych ordynowanych zgodnie z potwierdzonymi w dokumentacji
medycznej wskazaniami, odpowiadajacymi zakresowi wskazan
objetych refundacjg dla danego leku, srodka spozywczego spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobu medycznego,
okreslonemu w wykazie, 0 ktorym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy
o refundacji.

Art. 42c. 1. Fundusz dokonuje zwrotu kosztow w wysokosci odpowiadajace;j
kwocie:

1) finansowania danego $wiadczenia gwarantowanego stosowa-
nej w rozliczeniach miedzy Funduszem a $wiadczeniodaw-
cami z tytutu umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowot-
nej;

2) finansowania danego $wiadczenia gwarantowanego — w
przypadku swiadczen, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2 pkt
12, medycznych czynnosci ratunkowych wykonanych przez
zespoty ratownictwa medycznego oraz swiadczen udziela-
nych w ramach programéw zdrowotnych finansowanych z
budzetu panstwa;

3) limitu finansowania danego leku, srodka spozywczego spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobu medycz-
nego, zawartych w danym wskazaniu w wykazie, o ktorym
mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, z uwzglednieniem
odptatnosci, o ktorej mowa w art. 14 ustawy o refundacji, W
zakresie dotyczacym lekdw, srodkow spozywczych specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobow medycz-
nych, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 ustawy o refunda-
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cji, lub majacych w tym wykazie swoj odpowiednik refun-
dowany w danym wskazaniu, w rozumieniu art. 2 pkt 13
ustawy o refundacji;

4) odpowiadajacej warto$ci wyrobu medycznego, nie wyzszej
niz limit finansowania ze srodkéw publicznych dla danego
wyrobu medycznego wynikajacy z przepisow wydanych na
podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, z uwzglednie-
niem przepisow art. 47 ust. 1-2a — w przypadku $wiadczen, 0
ktorych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 9.

2. W przypadku gdy procedura medyczna wykonana na terytorium
innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej miesci si¢ w zakresie Swiadczen gwarantowanych,
nie majac doktadnego odpowiednika wsrod procedur medycznych
wykonywanych w kraju, za podstawe zwrotu kosztow przyjmuje
si¢ kwote finansowania procedury medycznej, mieszczacej si¢ w
zakresie tych $wiadczen, najbardziej zblizonej pod wzgledem
medycznym do procedury wykonanej na terytorium innego niz
Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europej-
skiej.

3. W przypadku gdy wniosek o zwrot kosztéw dotyczy co najmniej
dwoch $wiadczen, o ktorych mowa w art. 42b ust. 1, ktore sg roz-
liczane przez Fundusz w ramach jednego $wiadczenia gwaranto-
wanego, za podstawe zwrotu kosztow przyjmuje sie to swiadcze-
nie.

4. W przypadku ztozenia oddzielnych wnioskdw o zwrot kosztow,
dotyczacych co najmniej dwdch $wiadczen, o ktérych mowa w
art. 42b ust. 1, rozliczanych przez Fundusz w ramach jednego
$wiadczenia gwarantowanego, taczna kwota zwrotu kosztow uzy-
skana na podstawie tych wnioskow nie moze przekracza¢ kwoty
finansowania tego swiadczenia.

5. W przypadku gdy dla danego swiadczenia gwarantowanego ist-
nieje na terenie kraju ta sama wysokos¢ kwoty finansowania sto-
sowana w rozliczeniach migdzy podmiotem zobowigzanym do fi-
nansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicz-
nych a $wiadczeniodawcami, podstawa zwrotu kosztow jest wy-
soko$¢ kwoty finansowania wedlug stanu obowigzujgcego na
dzien 1 stycznia roku, w ktdrym zakonczono udzielanie $wiad-
czenia objetego wnioskiem o zwrot kosztow, o ktorym mowa w
art. 42d ust. 1.

6. W przypadku gdy dla danego swiadczenia gwarantowanego ist-
nieje na terenie kraju zréznicowanie wysokosci kwot finansowa-
nia stosowanych w rozliczeniach miedzy podmiotem zobowigza-
nym do finansowania swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow
publicznych a $wiadczeniodawcami, podstawg zwrotu kosztéw
jest srednia wazona kwoty finansowania obliczona dla tego
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$wiadczenia gwarantowanego wedtlug stanu obowigzujacego na
dzien 1 stycznia roku, w ktdrym zakonczono udzielanie $wiad-
czenia objetego wnioskiem o zwrot kosztow, o ktorym mowa w
art. 42d ust. 1.

7. Jezeli ustalenie podstawy zwrotu kosztow nie jest mozliwe przy
zastosowaniu przepisow ust. 5 lub 6, jako podstawe zwrotu kosz-
tow przyjmuje si¢ odpowiednio wysokos¢ kwoty finansowania
albo srednig wazong kwoty finansowania obliczong wedtug stanu
obowigzujacego na dzien, w ktdrym zakonczono udzielanie
$wiadczenia objetego wnioskiem o zwrot kosztow, o ktérym mo-
wa w art. 42d ust. 1.

8. W przypadku $wiadczen gwarantowanych rozliczanych w formie
ryczattowej za gotowos¢ do udzielania §wiadczen podstawg zwro-
tu kosztdw jest obliczona na terenie kraju $rednia kwota finanso-
wania $wiadczen z danego zakresu, udzielonych jednemu pacjen-
towi, w ostatnim pelnym kwartale poprzedzajacym kwartat, w
ktorym zakonczono udzielanie tych swiadczen, W szczeg6lno$ci
srednia kwota finansowania:

1) $wiadczen gwarantowanych udzielonych jednemu §wiadcze-
niobiorcy w szpitalnym oddziale ratunkowym albo izbie
przyjec;

2) jednorazowej interwencji zespotu ratownictwa medycznego.

9. W przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z bu-
dzetu panstwa, z cz¢$ci pozostajacej W dyspozycji ministra wia-
sciwego do spraw zdrowia, $rednig wazong, 0 ktdrej mowa w ust.
6, oraz srednig kwote finansowania, o ktérej mowa w ust. 8, obli-
cza minister wiasciwy do spraw zdrowia.

10. W przypadku leku, srodka spozywczego specjalnego przezna-
czenia zywieniowego lub wyrobu medycznego podstawa zwrotu
kosztow jest kwota finansowania ze $rodkow publicznych, usta-
lona zgodnie z ust. 1 pkt 3 lub 4, obowigzujaca na dzien zakupu.

11. W przypadku gdy liczba DDD, w rozumieniu ustawy o refunda-
cji, w opakowaniu leku zakupionego w innym niz Rzeczpospolita
Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej rézni si¢ od
liczby DDD w opakowaniu leku wymienionego w wykazie, o kto-
rym mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji, kwot¢ zwrotu
kosztow odpowiednio zwicksza lub zmniejsza si¢ proporcjonalnie
do ilorazu liczby DDD w opakowaniu leku zakupionego w innym
niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim Unii Europej-
skiej i liczby DDD leku wymienionego w wykazie, o ktorym
mowa w art. 37 ust. 1 ustawy o refundacji.

12. Zwrotu kosztéw dokonuje si¢ w walucie polskiej.

13. Zwrot kosztow nie moze przekracza¢ kwoty wydatkow rzeczy-
wiscie poniesionych przez $§wiadczeniobiorce z tytulu uzyskania
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danego swiadczenia, 0 ktérym mowa w art. 42b ust. 1, ustalonej
przy zastosowaniu kursu sredniego dla danej waluty oglaszanego
przez Narodowy Bank Polski, obowigzujacego w dniu wystawie-
nia rachunku, o ktérym mowa w art. 42d ust. 5 pkt 1.

14. Do zwrotu kosztdw stosuje sig¢ art. 50a ust. 2.

Art. 42d. 1. Decyzj¢ administracyjng W sprawie zwrotu kosztow wydaje, na
whniosek $wiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego,
zwany dalej ,,wnioskiem o zwrot kosztow”, dyrektor oddziatu
wojewodzkiego Funduszu wilasciwego ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, a w przypadku:

1) 0s6b ubezpieczonych i cztonkéw ich rodzin posiadajacych
miejsce zamieszkania na terytorium innego niz Rzeczpospoli-
ta Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub
panstwa czlonkowskiego Europejskiego Porozumienia o
Wolnym Handlu (EFTA) - dyrektor oddziatu wojewddzkiego
Funduszu wskazanego w zgloszeniu do ubezpieczenia zdro-
wotnego;

2) 0s0b, o ktérych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a, nieposiada-
jacych miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej — dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu wy-
branego przez swiadczeniobiorce.

2. Dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu okreslonego zgodnie
z ust. 1 wydaje decyzj¢ administracyjng 0 odmowie zwrotu kosz-
tow, jezeli:

1) wniosek o zwrot kosztow dotyczy swiadczen opieki zdro-
wotnej niespetniajgcych kryteriow okreslonych w art. 42b
ust. 1, 9-11 lub

2) wniosek o zwrot kosztow dotyczy $wiadczen, 0 ktorych mo-
wa w art. 42b ust. 2, lub

3) nie zostaly spetlnione warunki dotyczace posiadania przez
$wiadczeniobiorce skierowania lub zlecenia, o ktérych mowa
w art. 42b ust. 3-5, recepty, o ktérej mowa w art. 42b ust. 9
pkt 1, lub recepty transgranicznej albo zlecenia, o ktérym
mowa w art. 42b ust. 10, lub

4) nie zostaly spetnione warunki, o ktorych mowa w art. 42b
ust. 6 albo 7, lub

5) $wiadczeniobiorca, przed udzieleniem mu swiadczen opieki
zdrowotnej, nie uzyskat zgody, o ktérej mowa w art. 42b ust.
8, lub

6) $wiadczeniobiorca nie przedstawit dokumentéw zawieraja-
cych wystarczajgce dane dotyczace procesu diagnostycznego
lub terapeutycznego, pozwalajace na zidentyfikowanie
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swiadczen opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy wniosek o
zwrot kosztéw, lub

7) $wiadczeniobiorca nie udokumentowat faktu pokrycia catosci
kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych dotyczy
wniosek 0 zwrot kosztow, lub

8) swiadczenia opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy wniosek o
zwrot kosztow, zostaly zakwalifikowane przez Fundusz do
rozliczenia na podstawie przepiséw o koordynacji, lub

9) wniosek o zwrot kosztdw zostat ztozony po uptywie terminu,
0 ktérym mowa w ust. 12.

3. Przepisu ust. 2 pkt 5 nie stosuje sig, jezeli §wiadczeniobiorca po
uptywie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku o wydanie
zgody, o ktérej mowa w art. 42b ust. 8, ze wzgledu na pilng ko-
niecznos¢ podjecia leczenia niezbednego dla ratowania zycia lub
zdrowia, wynikajacg z potwierdzonego stanu klinicznego, poddat
si¢ takiemu leczeniu na terytorium innego niz Rzeczpospolita
Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej.

4. Wniosek o zwrot kosztow zawiera:

1) imig¢ i nazwisko, dat¢ urodzenia, numer PESEL $wiadczenio-
biorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu po-
twierdzajacego tozsamosc¢;

2) adres miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy oraz adres do
korespondenciji;

3) imi¢ i nazwisko, dat¢ urodzenia, numer PESEL przedstawi-
ciela ustawowego $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego
braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc, jeze-
li wniosek o zwrot kosztow sktada przedstawiciel ustawowy;

4) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji
przedstawiciela ustawowego §wiadczeniobiorcy, jezeli wnio-
sek 0 zwrot kosztow sktada przedstawiciel ustawowy;

5) termin i panstwo udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej,
ktorego dotyczy wniosek o zwrot kosztow;

6) taczna kwoteg, ktora uiszczono za $wiadczenie opieki zdro-
wotnej, ktérego dotyczy wniosek o zwrot kosztow, z poda-
niem waluty;

7) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej $wiadczenio-
biorcy lub jego przedstawiciela ustawowego, jezeli posiada;

8) numer decyzji dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu,
0 ktorej mowa w art. 42f ust. 1, jezeli $wiadczenie opieki
zdrowotnej, ktérego dotyczy wniosek o zwrot kosztow, znaj-
duje si¢ w wykazie, o ktorym mowa w art. 42e ust. 1;

9) numer rachunku bankowego, w przypadku gdy zwrot kosz-
tow ma zosta¢ dokonany w drodze przelewu bankowego, a w



Liczbastron: 31 Data: 2014-07-25 Nazwa pliku: 481-37.NK 9
V11 kadencja/druk nr 2293

przypadku rachunku prowadzonego za granicg — rOwniez in-
ne niezbedne dane tego rachunku;

10) imi¢ i nazwisko oraz adres posiadacza rachunku bankowego,
jezeli rachunek ten nie nalezy do $wiadczeniobiorcy, ktdrego
dotyczy wniosek o zwrot kosztow;

11) adres, na ktory ma zosta¢ przekazany przekaz pocztowy, jeze-
li zwrot kosztow ma zosta¢ dokonany w drodze przekazu
pocztowego;

12) spis zatgcznikow do wniosku o zwrot kosztow;

13) oswiadczenie 0soby sktadajacej wniosek, ztozone pod rygo-
rem odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu Kkar-
nego, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem fak-
tycznym.

5. Do wniosku o0 zwrot kosztow dotacza sie:

1) oryginat rachunku wystawionego w innym niz Rzeczpospoli-
ta Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej przez
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub oryginat ra-
chunku wystawionego w panstwie cztonkowskim Unii Euro-
pejskiej przez apteke albo dostawce wyrobdw medycznych;

2) dokument potwierdzajacy pokrycie catosci kosztow swiad-
czenia, ktérego dotyczy wniosek o zwrot kosztéw, w przy-
padku gdy nie wynika to z dokumentu, o ktorym mowa w pkt
1;

3) oryginat lub kopi¢ odpowiednio:

a) skierowania lub zlecenia, o ktorym mowa w art. 42b ust.
3-5,
b) recepty, o ktorej mowa w art. 42b ust. 9 pkt 1, albo re-
cepty transgranicznej,
c) zlecenia, o ktorym mowa w art. 42b ust. 10.
6. Rachunek, o ktorym mowa w ust. 5 pkt 1, zawiera:
1) dane wystawcy rachunku oraz datg¢ jego wystawienia;

2) dane $wiadczeniobiorcy, ktorego dotyczy wniosek o zwrot
kosztow;

3) dane niezbedne do zidentyfikowania swiadczenia, ktérego
dotyczy wniosek o zwrot kosztow, w szczegdlnosci informa-
cje umozliwiajace okreslenie kodow Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Procedur Medycznych ICD-9 oraz Migdzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdro-
wotnych ICD-10 albo dane dotyczace wydanych lekdw,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego lub wyrobéw medycznych.

7. W przypadku gdy rachunek, o ktdrym mowa w ust. 5 pkt 1, nie
zawiera danych, o ktérych mowa w ust. 6 pkt 3, dane te powinny
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by¢ zawarte w dotgczonej do wniosku o zwrot kosztéw dokumen-
tacji.

8. W przypadku swiadczen, o ktdrych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 15,

10.

11.

12.

13.

14.

do wniosku o zwrot kosztow dotacza sie zaswiadczenie $wiad-
czeniodawcy potwierdzajace zakwalifikowanie do odpowiedniego
programu lekowego oraz poswiadczong za zgodnos$¢ z orygina-
tem kopi¢ dokumentacji medyczne;.

. W przypadku gdy wniosek o zwrot kosztow dotyczy leku, srodka

spozywczego specjalnego przeznaczenia lub wyrobu medyczne-
go, 0 ktorym mowa w art. 42b ust. 9 pkt 1, do wniosku dotgcza
si¢ rowniez po$wiadczong za zgodnos¢ z oryginalem kopi¢ do-
kumentacji medycznej, z ktérej wynika medyczna zasadno$¢ wy-
stawienia recepty na lek, srodek spozywczy specjalnego przezna-
czenia lub wyréb medyczny, ktérego dotyczy ten wniosek.

W przypadku gdy dokumenty, o ktérych mowa w ust. 5-9, sg spo-
rzgdzone W jezyku obcym, do wniosku o zwrot kosztow nalezy
dotgczy¢ thumaczenie tych dokumentdéw na jezyk polski. Ttuma-
czenie nie musi by¢ sporzadzone przez thumacza przysiegtego.

Przepisow ust. 5 pkt 3 lit. a i ust. 8 nie stosuje si¢ do wniosku 0
zwrot kosztow dotyczacego $wiadczenia opieki zdrowotnej, na
ktore swiadczeniobiorca uzyskat zgode, 0 ktorej mowa w art. 42b
ust. 8.

Whniosek o zwrot kosztow sktada si¢ w terminie 6 miesi¢cy od
dnia wystawienia rachunku za $wiadczenie opieki zdrowotnej,
ktorego dotyczy ten wniosek.

W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztow nie wy-
maga przeprowadzenia postepowania wyjasniajgcego, decyzje, 0
ktorej mowa w ust. 1 albo 2, wydaje si¢ w terminie 30 dni od dnia
wszczecia postgpowania.

W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztow wymaga
przeprowadzenia postgpowania wyjasniajacego, wydanie decyzji,
0 ktorych mowa w ust. 1 i 2, nastepuje w terminie 60 dni od dnia
wszczecia postgpowania. W przypadku gdy postgpowanie wyja-
$niajgce wymaga uzupelnienia przez $wiadczeniobiorce albo jego
przedstawiciela ustawowego wniosku o zwrot kosztow lub pro-
wadzenia korespondencji z instytucjg krajowa, do tego terminu
nie wlicza si¢ okresu:

1) od dnia wezwania do uzupethienia wniosku do dnia otrzyma-
nia tego uzupetnienia przez oddziat wojewodzki Funduszu
albo do dnia bezskutecznego uptywu terminu wyznaczonego
na uzupetnienie wniosku o zwrot kosztow;

2) od dnia wystania zapytania do instytucji krajowej do dnia
otrzymania przez oddziat wojewddzki Funduszu odpowiedzi
tej instytucji.
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15. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztow wymaga
przeprowadzenia postgpowania wyjasniajagcego przy udziale kra-
jowego punktu kontaktowego do spraw transgranicznej opieki
zdrowotnej, dziatajacego w innym niz Rzeczpospolita Polska
panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej, zwrot kosztow albo
wydanie decyzji odmawiajgcej zwrotu kosztow nastgpuje w ter-
minie 6 miesi¢gcy od dnia wszczecia postepowania. Jezeli w po-
wyzszym terminie nie dokonano ustalen pozwalajacych na jedno-
znaczne okreslenie kwoty zwrotu kosztow naleznej Swiadczenio-
biorcy, zwrot kosztow nastepuje niezwtocznie po uptywie tego
terminu w wysokos$ci odpowiadajacej kwocie, ktorg nalezy uznaé
w danym przypadku za najbardziej prawdopodobng podstawe
zwrotu kosztéw. W postepowaniu watpliwo$ci rozstrzyga sie na
korzy$¢ swiadczeniobiorcy.

16. Rozpoczgcie rozpatrywania wnioskow o zwrot kosztow nastepuje
zgodnie z kolejnoscig wptywu do wiasciwego oddziatlu woje-
wodzkiego Funduszu.

17. Zwrot kosztow nastepuje w terminie 7 dni od dnia powziecia przez
oddziat wojewodzki Funduszu wiadomosci 0 tym, ze decyzja, o
ktorej mowa w ust. 1, stata si¢ ostateczna, z zastrzezeniem art.
42h ust. 1.

18. Zwrotu kosztéw dokonuje si¢ w drodze przelewu na rachunek
bankowy podany we wniosku o zwrot kosztow albo w drodze
przekazu pocztowego.

19. Od decyzji, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, przystuguje odwotanie
do Prezesa Funduszu.

20. W przypadku:

1) uchylenia decyzji, o ktérej mowa w ust. 1, i rozpatrzenia
sprawy co do istoty,
2) uchylenia decyzji, o ktérej mowa w ust. 1, w przypadku
wznowienia postgpowania,
3) niewaznosci decyzji, o ktérej mowa w ust. 1
— po dokonaniu przez Fundusz zwrotu kosztow $wiadczeniobior-
ca, ktory otrzymat zwrot kosztow, jest obowigzany do zwrotu
nienaleznie otrzymanej kwoty.

21. Kwota, 0 ktorej mowa w ust. 20, podlega Sciggnieciu W trybie
przepisOw o postgpowaniu egzekucyjnym w administracji. Dyrek-
tor oddzialu wojewodzkiego Funduszu wydaje decyzje admini-
stracyjng ustalajacg obowigzek zwrotu tej kwoty, jej wysokos¢
oraz termin ptatnosci.

22. Od kwoty, o ktérej mowa w ust. 20, nalicza si¢ odsetki ustawowe,
poczynajac od dnia, w Ktorym uptynat termin ptatnosci.
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23. Nie wydaje si¢ decyzji, o ktorej mowa w ust. 21, jezeli od dnia
uchylenia lub stwierdzenia niewazno$ci decyzji, o ktérej mowa w
ust. 1, uptyneto 5 lat.

24. Nalezno$¢ z tytutu zwrotu kwoty, o ktérej mowa w ust. 20, ulega
przedawnieniu z uptywem 5 lat, liczac od dnia, w ktérym decyzja
ustalajaca t¢ naleznos$¢ stata si¢ ostateczna.

25. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporza-
dzenia, wzor wniosku o zwrot kosztow, majac na wzgledzie za-
pewnienie sprawnos$ci postepowania W Sprawie zwrotu kosztow.

Art. 42e. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze
rozporzadzenia, wykaz swiadczen opieki zdrowotnej, w przypad-
ku ktérych zwrot kosztow wymaga uzyskania zgody, o ktdrej
mowa w art. 42b ust. 8, majac na wzgledzie dobro swiadczenio-
biorcow oraz gospodarno$¢ i celowos¢ wydatkowania srodkow
publicznych.

2. Wykaz, o ktérym mowa w ust. 1, moze zawiera¢ wylgcznie:

1) $wiadczenia opieki zdrowotnej podlegajace wymogom pla-
nowania niezbednego dla zapewnienia wystarczajacego 1 sta-
tego dostepu do petnego zakresu opieki zdrowotnej wysokiej
jakosci lub wynikajacego z koniecznosci kontrolowania kosz-
tow 1 uniknigcia niegospodarnos$ci w wykorzystaniu zasobow
finansowych, technicznych i ludzkich, a jednoczesnie ktorych
udzielenie wymaga:

a) pozostawania pacjenta w szpitalu do dnia nastgpnego lub

b) zastosowania wysokospecjalistycznej i kosztownej infra-
struktury lub aparatury i sprzetu medycznego;
2) $wiadczenia opieki zdrowotnej stwarzajace szczegllne ryzy-
ko dla zycia lub zdrowia §wiadczeniobiorcy.

3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia wydaje rozporzadzenie, 0
ktorym mowa w ust. 1, lub dokonuje jego zmiany w przypadku
stwierdzenia, ze brak takiego wykazu lub jego zmiany be¢dzie
skutkowa¢ nienalezytym zabezpieczeniem dost¢pu do $wiadczen
opieki zdrowotnej na terenie kraju.

Art. 42f. 1. Zgodg, o ktdrej mowa w art. 42b ust. 8, wydaje, w drodze decyzji
administracyjnej, na wniosek $wiadczeniobiorcy, jego przedsta-
wiciela ustawowego, malzonka, krewnego lub powinowatego do
drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspdlnym
pozyciu lub osoby upowaznionej przez swiadczeniobiorcg, dyrek-
tor oddziatu wojewddzkiego Funduszu wtasciwego ze wzgledu na
miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy na terytorium Rzeczy-
pospolitej Polskiej, a w przypadku:

1) 0s6b ubezpieczonych i cztonkéw ich rodzin posiadajacych
miejsce zamieszkania na terytorium innego niz Rzeczpospoli-
ta Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub
panstwa czlonkowskiego Europejskiego Porozumienia o
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Wolnym Handlu (EFTA) - dyrektor oddziatu wojewddzkiego
Funduszu wskazanego w zgloszeniu do ubezpieczenia zdro-
wotnego;

2) 0s0b, o ktérych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a, nieposiada-
jacych miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej — dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu wy-
branego przez swiadczeniobiorce.

2. Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu moze, w drodze de-
cyzji administracyjnej, odmoéwié zgody, o ktérej mowa w art. 42b
ust. 8, jezeli swiadczenie opieki zdrowotnej objete wnioskiem:

1) nie jest §wiadczeniem gwarantowanym;

2) moze zosta¢ udzielone w kraju przez $wiadczeniodawce po-
siadajgcego umowe 0 udzielanie swiadczen opieki zdrowot-
nej, w terminie nieprzekraczajacym czasu oczekiwania, 0
ktorym mowa w ust. 4 pkt 2 lit. h;

3) stwarza dla zdrowia $wiadczeniobiorcy znaczne ryzyko, kto-
rego nie rownowazg potencjalne korzysci zdrowotne, jakie
moze on odnie$¢ dzieki uzyskaniu tego swiadczenia;

4) stwarza znaczne zagrozenie zdrowotne dla spoteczenstwa;

5) ma zosta¢ udzielone przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych, dziatajacy w innym niz Rzeczpospolita Polska
panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej, co do ktdérego za-
chodza istotne watpliwosci W zakresie przestrzegania stan-
dardow jakos$ci i bezpieczenstwa, ustanowionych przez pan-
stwo, w ktérym udziela on $wiadczen zdrowotnych.

3. Whniosek, o ktérym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej cze-
$ci, wypelnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posia-
dajacego specjalizacje 1l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie
medycyny wlasciwej ze wzgledu na zakres wnioskowanego le-
czenia lub badan diagnostycznych.

4. Whiosek, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

1) w czgéci wypelnianej przez $wiadczeniobiorce, jego przed-
stawiciela ustawowego, matzonka, krewnego lub powinowa-
tego do drugiego stopnia w linii prostej, osobe pozostajaca
we wspolnym pozyciu lub osobe upowazniong przez $wiad-
czeniobiorcg:

a) imi¢ i nazwisko, date¢ urodzenia, numer PESEL $wiad-
czeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer doku-
mentu potwierdzajacego tozsamosc,

b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji
$wiadczeniobiorcy,

C) imi¢ i nazwisko, date urodzenia, numer PESEL przed-

stawiciela ustawowego $wiadczeniobiorcy, matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii
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d)

9)

prostej, osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu lub
osoby upowaznionej przez §wiadczeniobiorcg, a w przy-
padku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢, jezeli wniosek sklada przedstawiciel usta-
wowy, matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca we wspolnym
pozyciu lub osoba upowazniona przez $wiadczeniobior-
e,

adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondenc;ji
przedstawiciela ustawowego $wiadczeniobiorcy, mat-
zonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia
W linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu
lub osoby upowaznionej przez §wiadczeniobiorce, jezeli
wniosek sklada przedstawiciel ustawowy, matzonek,
krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii pro-
stej, osoba pozostajgca we wspolnym pozyciu lub osoba
upowazniona przez $wiadczeniobiorcg,

numer telefonu lub adres poczty elektronicznej $wiad-
czeniobiorcy, jego przedstawiciela ustawowego, mat-
zonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia
w linii prostej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu
lub osoby upowaznionej przez §wiadczeniobiorce, jezeli
posiada,

wskazanie podmiotu udzielajagcego $wiadczen zdrowot-
nych, dziatajacego w innym panstwie czltonkowskim
Unii Europejskiej, majacego udzieli¢ swiadczen opieki
zdrowotnej, ktorych dotyczy wniosek, wraz z uzasadnie-
niem,

o$wiadczenie, ztozone pod rygorem odpowiedzialno$ci
karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, ze dane za-
warte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

2) W czgsci wypelnianej przez lekarza, o ktdrym mowa w ust. 3:

a)
b)

c)

d)

f)

imie¢ i nazwisko lekarza wypetiajacego wniosek,

piecze¢ lekarza wypelniajgcego wniosek zawierajaca
numer prawa wykonywania zawodu,

pieczg¢é $wiadczeniodawcy, u ktorego lekarz wypetniaja-
cy wniosek udziela swiadczen opieki zdrowotnej,
rozpoznanie kliniczne dotyczace problemu zdrowotnego,
stanowigcego przyczyn¢ ztozenia wniosku, oraz rozpo-
znania wspolistniejace, z zastosowaniem Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10,

informacje 0 dotychczasowym przebiegu choroby i za-
stosowanym leczeniu,

prognozg prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,
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g) wskazanie szczegdélowego zakresu leczenia lub badan
diagnostycznych, ktérych dotyczy wniosek,

h) okreslenie dopuszczalnego czasu oczekiwania swiadcze-
niobiorcy na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej,
ktorych dotyczy wniosek,

1) uzasadnienie wniosku,
J) spis zalgcznikow do wniosku.
5. Do whniosku, o0 ktérym mowa w ust. 1:

1) dotacza si¢ dokumentacj¢ medyczng oraz pisemng informa-
cj¢, 0 ktorej mowa w art. 20 ust. 2 pkt 2, a w przypadku do-
kumentacji medycznej sporzadzonej W jezyku obcym — ttu-
maczenie tej dokumentacji na jezyk polski; ttumaczenie nie
musi by¢ sporzadzone przez ttumacza przysiegtego;

2) mozna dotaczy¢ oswiadczenie, ze Swiadczeniobiorca na pod-
stawie wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, sprzeciwia si¢ Wy-
daniu zgody, o ktérej mowa w art. 42i ust. 1.

6. Przy rozpatrywaniu wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, uwzgled-
nia si¢ pilnos¢ danego przypadku oceniang przy uwzglednieniu
aktualnego stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy, stopnia odczuwa-
nych dolegliwosci lub charakteru jego niepelnosprawnosci, histo-
rii choroby i przewidywanego jej rozwoju.

7. Od decyzji, o ktérej mowa w ust. 2, przystuguje odwotanie do
Prezesa Funduszu.

8. Jezeli wniosek, o ktorym mowa w ust. 1, spetnia warunki do wy-
dania zgody, o ktorej mowa w art. 42i ust. 1, dyrektor oddziatu
wojewodzkiego Funduszu wydaje takg zgode, chyba ze $wiad-
czeniobiorca ztozyt o$wiadczenie, 0 ktdrym mowa w ust. 5 pkt 2.

Art. 42g. Przepisow art. 42b—42f nie stosuje si¢ do 0sob:

1) o ktoérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16 oraz cztonkéw ich ro-
dzin, posiadajgcych miejsce zamieszkania na terytorium pan-
stwa cztonkowskiego Unii Europejskiej wymienionego w za-
taczniku nr 3 do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 wrzesnia 2009 r. dotycza-
cego wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w
sprawie koordynacji systemdw zabezpieczenia spotecznego;

2) zgloszonych do ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonkowie
rodzin osob, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1-15a, 17,
20-37, jezeli posiadaja miejsce zamieszkania na terytorium
innego panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej niz osoba,
ktora zgtosita cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotne-
go, a panstwo zamieszkania jest wymienione w zatgczniku nr
3 do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE)
nr 987/2009 z dnia 16 wrzesnia 2009 r. dotyczacego wyko-
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nywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koor-
dynacji systemdw zabezpieczenia spotecznego.

Art. 42h. 1. W przypadku gdy koszty realizacji zadan wynikajacych z art.
42b w danym roku kalendarzowym osiggng kwote limitu, stano-
wigcg sume rezerwy, o ktorej mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. d,
oraz rezerwy, o ktérej mowa w art. 118 ust. 5, Fundusz zawiesza
wyptate kwot naleznych z tytutu zwrotu kosztéw do konca tego
roku kalendarzowego. Prezes Funduszu niezwtocznie informuje,
w drodze ogloszenia na stronach internetowych centrali i oddzia-
tow wojewddzkich Funduszu oraz w Biuletynie Informacji Pu-
blicznej Funduszu, o zawieszeniu wyptaty tych kwot.

2. W przypadku gdy przed koncem pierwszego potrocza danego ro-
ku kalendarzowego zostanie przekroczony poziom 50% kwoty
limitu, o ktérej mowa w ust. 1, Prezes Funduszu niezwtocznie in-
formuje, w drodze ogloszenia na stronach internetowych centrali i
oddziatow wojewodzkich Funduszu oraz w Biuletynie Informacji
Publicznej Funduszu, o przewidywanym terminie zawieszenia
wyptaty kwot naleznych z tytutu zwrotu kosztow.

3. W przypadku gdy przychody ze sktadki na powszechne ubezpie-
czenie zdrowotne, zrealizowane jako nalezne za okres od poczat-
ku danego roku kalendarzowego, sg nizsze niz przychody plano-
wane na ten okres, kwota limitu, o ktorej mowa w ust. 1, ulega
obnizeniu 0 kwote r6znicy miedzy przychodami planowanymi a
zrealizowanymi, jednak nie wiecej niz 0 kwote rezerwy, o ktorej
mowa w art. 118 ust. 5.

4. Wyptat zawieszonych na podstawie ust. 1 dokonuje si¢ do dnia 31
stycznia roku nastepnego, W ramach limitu, o ktorym mowa w
ust. 1.

5. Swiadczeniobiorcy nie przystuguja odsetki z tytulu zawieszenia
wyplaty kwoty naleznej z tytutu zwrotu kosztow, o ktorym mowa
w ust. 1.

Art. 42i. 1. Dyrektor oddzialu wojewoOdzkiego Funduszu wydaje $wiadcze-
niobiorcy, osobie uprawnionej do swiadczen opieki zdrowotnej na
podstawie przepisow o koordynacji lub osobie, o ktdérej mowa w
art. 12a, zwanej dalej ,,wnioskodawcg”, na wniosek wnioskodaw-
Cy, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka, krewnego lub
powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozosta-
jacej we wspolnym pozyciu lub osoby upowaznionej przez wnio-
skodawce, instytucji wtasciwej, instytucji miejsca zamieszkania,
instytucji miejsca pobytu albo instytucji tacznikowej w innym
panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej lub panstwie czton-
kowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA), zwanych dalej ,,podmiotem uprawnionym”, w drodze
decyzji administracyjnej, zgode na udzielenie danego swiadczenia
opieki zdrowotnej albo jego kontynuacje w innym panstwie
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cztonkowskim Unii Europejskiej lub panstwie cztonkowskim Eu-
ropejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), w przy-
padkach, o ktorych mowa w przepisach o koordynaciji.

2. Dyrektor oddziatlu wojewddzkiego Funduszu moze wyda¢ wnio-
skodawcy, ktory uzyskat zgode, 0 ktdrej mowa w ust. 1, na wnio-
sek podmiotu uprawnionego, w drodze decyzji administracyjnej,
zgodg na pokrycie kosztow transportu:

1) do miejsca udzielenia $wiadczen w innym panstwie czton-
kowskim Unii Europejskiej lub panstwie cztonkowskim Eu-
ropejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) — naj-
tanszym Srodkiem komunikacji mozliwym do zastosowania
w aktualnym stanie zdrowia, w przypadkach uzasadnionych
stanem zdrowia;

2) do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju — najtanszym
srodkiem komunikacji mozliwym do zastosowania w aktual-
nym stanie zdrowia, w przypadkach uzasadnionych stanem
zdrowia.

3. Zgody, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, wydaje dyrektor oddziatu
wojewodzkiego Funduszu wilasciwego ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, a w przypadku:

1) 0s6b ubezpieczonych i cztonkéw ich rodzin posiadajacych
miejsce zamieszkania na terytorium innego niz Rzeczpospoli-
ta Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub
panstwa czlonkowskiego Europejskiego Porozumienia o
Wolnym Handlu (EFTA) - dyrektor oddziatu wojewddzkiego
Funduszu wskazanego w zgloszeniu do ubezpieczenia zdro-
wotnego;

2) 0s0b, o ktérych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a, nieposiada-
jacych miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej — dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu wy-
branego przez swiadczeniobiorcg;

3) 0s6b uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na pod-
stawie przepisdbw o koordynacji posiadajacych miejsce za-
mieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej — dyrek-
tor oddziatu wojewodzkiego Funduszu wtasciwego ze wzgle-
du na miejsce zamieszkania osoby uprawnionej do §wiadczen
opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

4) 0s6b, o ktorych mowa w art. 12a — dyrektor oddziatu woje-
wodzkiego Funduszu wiasciwego ze wzgledu na miejsce za-
mieszkania tych osdb na terytorium Rzeczypospolitej Pol-
skiej.
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4. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej cz¢-
$ci, wypetnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posia-
dajacego specjalizacje 1l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie
medycyny wlasciwej ze wzgledu na zakres wnioskowanego le-
czenia lub badan diagnostycznych.

5. Whniosek, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

1) w cze$ci wypelnianej przez wnioskodawce, jego przedstawi-
ciela ustawowego, malzonka, krewnego lub powinowatego
do drugiego stopnia w linii prostej, osobe pozostajacg we
wspolnym pozyciu lub osobg¢ upowazniong przez wniosko-
dawce:

a) imi¢ i nazwisko, date urodzenia, numer PESEL wnio-

skodawcy, a w przypadku jego braku — numer dokumen-
tu potwierdzajgcego tozsamos¢,

b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji

wnioskodawcy,

C) imi¢ i nazwisko, dat¢ urodzenia, numer PESEL przed-

stawiciela ustawowego wnioskodawcy, matzonka, krew-
nego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii pro-
stej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osoby
upowaznionej przez wnioskodawce, a w przypadku jego
braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc,
jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, malzo-
nek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii
prostej, osoba pozostajagca we wspolnym pozyciu lub
osoba upowazniona przez wnioskodawce,

d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondenc;ji

przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii
prostej, osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu lub
osoby upowaznionej przez wnioskodawce, jezeli wnio-
sek sktada przedstawiciel ustawowy, matzonek, krewny
lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, 0so-
ba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba upo-
wazniona przez wnioskodawce,

e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej wniosko-

dawcy, jego przedstawiciela ustawowego, malzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii
prostej, osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu lub
osoby upowaznionej przez wnioskodawce, jezeli posia-
da,

wskazanie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowot-
nych, dziatajgcego w innym panstwie cztonkowskim
Unii Europejskiej lub panstwie cztonkowskim Europej-
skiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), w kto-
rym majg zosta¢ udzielone swiadczenia opieki zdrowot-
nej, ktorych dotyczy wniosek, wraz z uzasadnieniem,
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g) oswiadczenie, ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, ze dane za-
warte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

2) W czesci wypelnianej przez lekarza, o ktdrym mowa w ust. 4:
a) imig i nazwisko lekarza wypetniajgcego wniosek,

b) piecze¢ lekarza wypelniajagcego wniosek zawierajaca
numer prawa wykonywania zawodu,

C) pieczgé $wiadczeniodawcy, U ktorego lekarz wypetniaja-
cy wniosek udziela swiadczen opieki zdrowotnej,

d) rozpoznanie kliniczne dotyczace problemu zdrowotnego,
stanowigcego przyczyn¢ ztozenia wniosku, oraz rozpo-
znania wspolistniejace, z zastosowaniem Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10,

e) informacj¢ o dotychczasowym przebiegu choroby i za-
stosowanym leczeniu,

f) prognoze prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,

g) wskazanie szczegotowego zakresu leczenia lub badan
diagnostycznych, ktorych dotyczy wniosek,

h) okreslenie dopuszczalnego czasu oczekiwania swiadcze-
niobiorcy na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej,
ktorych dotyczy wniosek,

i) uzasadnienie wniosku,
J) spis zatgcznikow do wniosku.

6. Do dokumentacji medycznej dotagczanej do wniosku, o ktorym
mowa w ust. 1, przepis art. 42f ust. 5 pkt 1 stosuje si¢ odpowied-
nio.

7. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 2 pkt 1, oprécz elementéw wy-
mienionych w ust. 5 zawiera wskazanie przez lekarza wypetniaja-
cego wniosek proponowanego srodka transportu, wraz z uzasad-
nieniem.

8. Whiosek, o ktorym mowa w ust. 2 pkt 2, oprocz elementéw wy-
mienionych w ust. 5 pkt 1 zawiera:

1) nazwe i adres podmiotu udzielajagcego $wiadczen zdrowot-
nych w innym panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej lub
panstwie cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wol-
nym Handlu (EFTA), w ktérym przebywa wnioskodawca;

2) wskazanie miejsca leczenia w kraju, jezeli wniosek dotyczy
pokrycia kosztow transportu do miejsca leczenia.

9. W przypadku gdy wnioskodawca przebywa w szpitalu na teryto-
rium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego
Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Po-
rozumienia o0 Wolnym Handlu (EFTA), korzystajac ze swiadczen
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udzielanych na podstawie przepiséw o koordynacji, dyrektor wia-
sciwego oddziatu wojewddzkiego Funduszu wydaje, na wniosek
podmiotu uprawnionego, w drodze decyzji administracyjnej, zgo-
de na pokrycie kosztéw transportu do miejsca dalszego leczenia
w Kraju — najtanszym $rodkiem transportu mozliwym do zastoso-
wania w aktualnym stanie zdrowia wnioskodawcy, gdy przewi-
dywane koszty dalszego leczenia za granicg przewyzszaja koszty
transportu i leczenia w kraju.

10. Do wniosku, o ktérym mowa w ust. 9, przepisy ust. 8 stosuje si¢
odpowiednio.

11. Do wniosku, o ktorym mowa w ust. 9, dotacza sie:

1) dokumentacj¢ sporzadzong przez szpital, o ktorym mowa w
ust. 9, zawierajaca aktualne rozpoznanie kliniczne, opis aktu-
alnego stanu zdrowia wnioskodawcy, okreslenie prawdopo-
dobnego zakresu i czasu trwania dalszego leczenia oraz
wskazanie srodka transportu mozliwego do zastosowania w
aktualnym stanie zdrowia wnioskodawcy;

2) wstepny kosztorys dalszego leczenia sporzadzony przez szpi-
tal, o ktorym mowa w ust. 9;

3) ttumaczenie na jezyk polski dokumentow, o ktérych mowa w
pkt 1 i 2; thumaczenie nie musi by¢ sporzadzone przez thuma-
cza przysieglego.

12. Od decyzji odmawiajacych wydania zgod, o ktorych mowa w ust.
1,219, przystuguje odwotanie do Prezesa Funduszu.

Art. 42j. 1. Prezes Funduszu moze na wniosek wnioskodawcy, jego przed-
stawiciela ustawowego, malzonka, krewnego lub powinowatego
do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostajacej we wspol-
nym pozyciu lub osoby upowaznionej przez wnioskodawce, W
drodze decyzji administracyjnej, skierowaé¢ wnioskodawce do
przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub badan diagno-
stycznych, nalezacych do $wiadczen gwarantowanych, ktorych
aktualnie nie wykonuje si¢ w kraju, kierujgc si¢ niezbednoscig
udzielenia takiego $wiadczenia w celu ratowania zycia lub po-
prawy stanu zdrowia wnioskodawcy.

2. W przypadkach okreslonych w ust. 1 Prezes Funduszu moze, na
wniosek wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, mat-
zonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii
prostej, osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu lub osoby
upowaznionej przez wnioskodawce, w drodze decyzji administra-
cyjnej, wyda¢ zgode na pokrycie kosztéw transportu do miejsca
udzielenia $§wiadczen za granicg lub miejsca leczenia lub za-
mieszkania w kraju najtanszym srodkiem komunikacji mozliwym
do zastosowania w aktualnym stanie zdrowia, w przypadkach
uzasadnionych stanem zdrowia.
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3. Whniosek, o ktorym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej cz¢-
$ci, wypetnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posia-
dajacego specjalizacje 1l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie
medycyny wlasciwej ze wzgledu na zakres wnioskowanego le-
czenia lub badan diagnostycznych oraz tytut naukowy profesora
lub stopien naukowy doktora habilitowanego nauk medycznych.

4. Whiosek, o ktérym mowa w ust. 1, zawiera:

1) w czgéci wypelnianej przez wnioskodawce, jego przedstawi-
cicla ustawowego, malzonka, krewnego lub powinowatego
do drugiego stopnia w linii prostej, osob¢ pozostajaca we
wspolnym pozyciu lub osobe upowazniong przez wniosko-
dawce:

a) imi¢ i nazwisko, date urodzenia, numer PESEL wnio-

skodawcy, a w przypadku jego braku — numer dokumen-
tu potwierdzajacego tozsamosc,

b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji

whnioskodawcy,

C) imi¢ i nazwisko, date urodzenia, numer PESEL przed-

stawiciela ustawowego wnioskodawcy, matzonka, krew-
nego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii pro-
stej, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osoby
upowaznionej przez wnioskodawce, a w przypadku jego
braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢,
jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, matzo-
nek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii
prostej, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub
osoba upowazniona przez wnioskodawce,

d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondenc;ji

przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii
prostej, osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu lub
osoby upowaznionej przez wnioskodawce, jezeli wnio-
sek sktada przedstawiciel ustawowy, matzonek, krewny
lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, 0so-
ba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba upo-
wazniona przez wnioskodawce,

e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej wniosko-

dawcy, jego przedstawiciela ustawowego, matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii
prostej, osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu lub
0soby upowaznionej przez wnioskodawce, jezeli posia-
da,

o$wiadczenie, ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, ze dane za-
warte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

2) W czesci wypelnianej przez lekarza, o ktdrym mowa w ust. 3:

a) imig i nazwisko lekarza wypetniajgcego wniosek,
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b) piecze¢ lekarza wypelniajagcego wniosek zawierajaca
numer prawa wykonywania zawodu oraz tytut lub sto-
pien naukowy,

C) pieczec¢ $wiadczeniodawcy, u ktdrego lekarz wypetniajg-
cy wniosek udziela swiadczen opieki zdrowotnej,

d) rozpoznanie kliniczne dotyczace problemu zdrowotnego,
stanowigcego przyczyn¢ ztozenia wniosku, oraz rozpo-
znania wspolistniejace, z zastosowaniem Migdzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10,

e) informacj¢ 0 dotychczasowym przebiegu choroby i za-
stosowanym leczeniu,

f) prognoze prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,

g) wskazanie szczegdélowego zakresu leczenia lub badan
diagnostycznych, ktérych dotyczy wniosek,

h) wskazanie zagranicznego podmiotu udzielajacego $wiad-
czen zdrowotnych, w ktorym majg zosta¢ udzielone
swiadczenia opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy wnio-
sek, wraz z uzasadnieniem,

i) uzasadnienie wniosku,
J) spis zatgcznikow do wniosku.

5. Do wniosku, o ktérym mowa w ust. 2, przepisy art. 42i ust. 7i 8
stosuje si¢ odpowiednio.

6. Podstawg rozpatrzenia wniosku, o ktérym mowa w ust. 1, jest do-
kumentacja medyczna. W przypadku dokumentacji medycznej
sporzadzonej W jezyku obcym, do wniosku dotacza si¢ ttumacze-
nie tej dokumentacji na jezyk polski. Thumaczenie nie musi by¢
sporzadzone przez ttumacza przysieglego.

7. Decyzje w sprawach, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, sg ostateczne.
Od tych decyzji przystuguje skarga do sadu administracyjnego.

8. Koszty wynikajace z ust. 1 i 2 sg finansowane z budzetu panstwa,
Z czesci pozostajacej W dyspozycji ministra wiasciwego do spraw
zdrowia.

Art. 42k. 1. Minister wiasciwy do spraw zdrowia, po zasig¢gnig¢ciu opinii Na-
czelnej Rady Lekarskiej, okresli, w drodze rozporzadzenia, Spo-
sob i kryteria ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na
wybrane zakresy swiadczen opieki zdrowotnej, uwzgledniajac ak-
tualng, opartg na potwierdzonych dowodach naukowych wiedze i
praktyke medyczng oraz kierujac si¢ potrzeba whasciwej realizacji
przepisow o koordynacji.

2. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporza-
dzenia:
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1) tryb sktadania i rozpatrywania wnioskéw, o ktorych mowa w
art. 42f ust. 1, art. 42i ust. 1, 211 9 oraz art. 42j ust. 1 i 2, oraz
wzory tych wnioskow,

2) tryb pokrywania kosztéw, o ktorych mowa w art. 42i ust. 2 i
9 oraz art. 42just. 1i 2

— majgc na wzgledzie zapewnienie sprawnosci postepowania oraz
celowo$¢ wydatkowania srodkéw publicznych.”;

5) w art. 47a w ust. 1 skre$la si¢ wyrazy ,,(Dz. U. Nr 169, poz. 1411, z 2009 r. Nr
141, poz. 1149 oraz z 2010 r. Nr 182, poz. 1228)”;

6) art. 51 otrzymuje brzmienie:

LArt. 51. 1. W celu potwierdzenia prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej
przystugujacych $wiadczeniobiorcy, zgodnie z przepisami o ko-
ordynacji, na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska pan-
stwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkow-
skiego Europejskiego Porozumienia 0 Wolnym Handlu (EFTA),
oddziat wojewddzki Funduszu witasciwy ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej wydaje, na zasadach i w zakresie okreslonych w przepi-
sach o koordynacji, Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotne-
go lub zaswiadczenie 0 prawie do tych §wiadczen.

2. Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego i zaswiadczenie, 0
ktorym mowa w ust. 1, dla oséb ubezpieczonych i cztonkow ich
rodzin posiadajgcych miejsce zamieszkania na terytorium innego
niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego Unii Euro-
pejskiej lub panstwa czlonkowskiego Europejskiego Porozumie-
nia 0 Wolnym Handlu (EFTA) wydaje oddziat wojewddzki Fun-
duszu wskazany w zgtoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego, a
w przypadku 0sob, o ktérych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a, nie-
posiadajacych miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej — oddziat wojewodzki Funduszu wybrany przez
$wiadczeniobiorcg.

3. Przepisy wydane na podstawie art. 49 ust. 9 pkt 4 stosuje si¢ od-
powiednio.”;

7) po art. 59 dodaje si¢ art. 59a w brzmieniu:

»Art. 59a. 1. Skierowania wystawione przez lekarzy wykonujgcych zawod w
innych niz Rzeczpospolita Polska panstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej traktuje si¢ jako skierowania w rozumieniu ustawy,
jezeli spetniajg okre$lone w niej wymagania.

2. Do skierowania, o ktorym mowa w ust. 1, wystawionego w jezy-
ku obcym, dotacza si¢ jego ttumaczenie na jezyk polski. Thuma-
czenie nie musi by¢ sporzadzone przez thumacza przysieglego.”;

8) wart. 77 w ust. 2 uchyla si¢ pkt 2;

9) w art. 97 w ust. 3:
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a) pkt 3b otrzymuje brzmienie:
,»30) finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej okreslonych w art. 42j;”,
b) po pkt 3b dodaje si¢ pkt 3c w brzmieniu:

,»3C) dokonywanie zwrotu kosztow w przypadku $wiadczen gwarantowa-
nych finansowanych z budzetu panstwa, z zastrzezeniem art. 42b ust. 2,
w tym medycznych czynno$ci ratunkowych wykonanych przez zespoty
ratownictwa medycznego, o ktérych mowa w ustawie z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym;”,

c) w pkt 11 kropke zastepuje si¢ srednikiem i dodaje si¢ pkt 12 w brzmieniu:

»12) wykonywanie zadan Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw
Transgranicznej Opieki Zdrowotnej, zwanego dalej ,,KPK”.”;

10) po art. 97 dodaje si¢ art. 97a w brzmieniu:
LArt. 97a. 1. W centrali Funduszu dziata KPK.

2. KPK i oddziaty wojewodzkie Funduszu udzielajg pacjentom z in-
nych panstw cztonkowskich Unii Europejskiej, na ich wniosek,
niezbednych informacji dotyczacych:

1) praw pacjenta uregulowanych na podstawie powszechnie ob-
owigzujacych przepisOw prawa,;

2) $wiadczeniodawcow, w odniesieniu do rodzajow wykonywa-
nej dziatalnosci leczniczej;

3) 0s6b wykonujgcych zawody medyczne, w zakresie posiada-
nia prawa do wykonywania zawodu oraz natozonych ograni-
czen W wykonywaniu tego prawa, na podstawie dostgpnych
rejestrow publicznych;

4) obowigzujacych na podstawie przepisow prawa standardow
jakosci 1 bezpieczenstwa $wiadczen zdrowotnych oraz obo-
wigzujacych przepisow w zakresie oceny $wiadczeniodaw-
coéw pod wzgledem stosowania tych standardéw i nadzoru
nad Swiadczeniodawcami;

5) posiadanych przez dany szpital udogodnien dla 0s6b niepet-
nosprawnych;

6) zasad dochodzenia roszczen z tytutu wyrzadzenia szkody lub
krzywdy w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej oraz zasad i trybu ustalania
odszkodowania lub zados¢uczynienia w przypadku zdarzen
medycznych, w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Informacji, o ktérych mowa w ust. 2, KPK i oddziaty wojewodz-
kie Funduszu udzielajg bezposrednio lub przy uzyciu dost¢gpnych
srodkéw komunikacji, w szczegolnosci telefonicznie, w formie
pisemnej albo przy uzyciu poczty elektronicznej, o ile jest to
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7.

10.

mozliwe, rowniez W innych jezykach urzedowych Unii Europej-
skiej.

. KPK wspotpracuje z Komisja Europejska i krajowymi punktami

kontaktowymi do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej dziata-
jacymi W innych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej, w
szczegblnosci w zakresie wymiany informacji, o ktérych mowa w
ust. 2.

. Na wniosek krajowych punktéw kontaktowych do spraw trans-

granicznej opieki zdrowotnej dziatajacych w innych niz Rzeczpo-
spolita Polska panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej KPK,
we wspélpracy z oddziatami wojewodzkimi Funduszu, udziela
niezbgdnej pomocy w wyjasnianiu zawarto$ci rachunkow i in-
nych dokumentow wystawionych pacjentom z innych niz Rzecz-
pospolita Polska panstw cztonkowskich Unii Europejskiej przez
polskich §wiadczeniodawcow, apteki i dostawcow wyrobow me-
dycznych.

. KPK kieruje do krajowych punktéw kontaktowych do spraw

transgranicznej opieki zdrowotnej, dziatajgcych w innych niz
Rzeczpospolita Polska panstwach cztonkowskich Unii Europej-
skiej, zapytania dotyczace zawarto$ci rachunkow i innych doku-
mentow wystawionych przez podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych, apteki i dostawcow wyrobow medycznych, dziata-
jacych na terytorium tych panstw.

KPK i oddzialy wojewddzkie Funduszu udzielaja pacjentom in-

formacji dotyczacych niezbednych elementow recepty transgra-
nicznej.

. KPK zamieszcza na swojej stronie internetowej oraz w Biuletynie

Informacji Publicznej Funduszu aktualne informacje o danych te-
leadresowych krajowych punktéw kontaktowych do spraw trans-
granicznej opieki zdrowotnej dziatajacych w innych panstwach
cztonkowskich Unii Europejskiej.

. KPK zamieszcza na swojej stronie internetowej, na wniosek zain-

teresowanych podmiotow, hipertacza do stron internetowych sto-
warzyszen 1 fundacji dziatajacych na rzecz promocji polskiego
sektora ustug medycznych.

KPK i oddzialty wojewodzkie Funduszu udzielaja $wiadczenio-
biorcom oraz osobom wykonujacym zawody medyczne, bezpo-
srednio lub przy uzyciu dostepnych srodkéw komunikacji, w
szczegblnosci telefonicznie, w formie pisemnej albo przy uzyciu
poczty elektronicznej, informacji dotyczacych:
1) mozliwosci uzyskania zwrotu kosztow przystugujacego w
przypadku uzyskania w innym panstwie cztonkowskim Unii
Europejskiej okreslonego §wiadczenia opieki zdrowotnej;
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2) swiadczen opieki zdrowotnej objetych wykazem, o ktorym
mowa w art. 42e ust. 1;

3) trybu rozpatrywania i realizacji wnioskdéw o zwrot kosztéw;

4) trybu rozpatrywania wnioskbw o wydanie zgody, o ktorej
mowa w art. 42b ust. 8.

11. Oddziaty wojewddzkie Funduszu udzielajg swiadczeniobiorcom,
bezposrednio lub przy uzyciu dostepnych srodkow komunikacji,
w szczegolnosci telefonicznie, w formie pisemnej albo przy uzy-
ciu poczty elektronicznej, informacji na temat przyblizonej wyso-
kosci zwrotu kosztow przystugujacego w przypadku uzyskania w
innym panstwie czlonkowskim Unii Europejskiej okre§lonego
$wiadczenia opieki zdrowotne;.

12. Informacje, o ktérych mowa w ust. 10 i 11, zamieszcza si¢ takze
na stronach internetowych KPK i oddziatlow wojewodzkich Fun-
duszu oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu, z tym
ze informacja na temat wysoko$ci zwrotu kosztow moze ograni-
cza¢ si¢ do wybranych §wiadczen gwarantowanych.”;

11) wart. 118 w ust. 2 w pkt 1 po lit. ¢ dodaje si¢ lit. d w brzmieniu:
,»d) rezerwy na koszty realizacji zadan wynikajacych z art. 42b;”;
12) w art. 188 po ust. 2 dodaje si¢ ust. 2a w brzmieniu:

,»2a. Fundusz jest uprawniony do przetwarzania nastepujacych danych pacjentow
z innych niz Rzeczpospolita Polska panstw cztonkowskich Unii Europej-
skiej w zwigzku z realizacjg zadan, o ktérych mowa w art. 97a ust. 2 i 5:

1) nazwisko i imi¢ (imiona);

2) obywatelstwo;

3) data urodzenia;

4) numer identyfikacyjny pacjenta w panstwie ubezpieczenia;

5) numer dokumentu tozsamosci;

6) informacje o stanie zdrowia,;

7) informacje o $wiadczeniach zdrowotnych udzielonych na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej;

8) informacje o lekach, srodkach spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego 1 wyrobach medycznych zakupionych na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.”;

13) po art. 188a dodaje si¢ art. 188b w brzmieniu:

»Art. 188b. W celu realizacji zadan okreslonych w art. 97a ust. 2 pkt 3 Fun-
dusz jest uprawniony do przetwarzania nast¢pujacych danych do-
tyczacych 0s0b wykonujacych zawody medyczne:

1) nazwisko i imi¢ (imiona);
2) informacje na temat prawa wykonywania zawodu oraz kwali-
fikacji zawodowych.”.
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Art. 2.

W ustawie z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr
45, poz. 271, z p6zn. zm.?) po art. 99 dodaje si¢ art. 99a w brzmieniu:

LArt. 99a. 1. Apteka ogélnodostepna oraz punkt apteczny przekazuja Krajo-
wemu Punktowi Kontaktowemu do spraw Transgranicznej Opieki
Zdrowotnej lub oddziatlowi wojewodzkiemu Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, o ktérych mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, na ich wniosek, dane dotyczace produktow leczni-
czych, wyrobow medycznych lub srodkow spozywczych specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego, zakupionych przez wskaza-
nych we wniosku pacjentéw z innych niz Rzeczpospolita Polska
panstw cztonkowskich Unii Europejskiej, oraz ich cen.

2. Dane okreslone w ust. 1 przekazuje si¢ w terminie 14 dni od dnia
otrzymania wniosku.”.

Art. 3.

W ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz.
217 oraz z 2014 r. poz. 24) wprowadza si¢ nastepujgce zmiany:

1) w art. 14 dotychczasowg tre$¢ 0znacza si¢ jako ust. 1 oraz dodaje si¢ ust. 2—4 w
brzmieniu:

,»2. Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, na wniosek pacjenta, udziela:

1) szczegotowych informacji na temat udzielanych $wiadczen zdrowot-
nych, w szczegdlnosci informacji dotyczacych stosowanych metod dia-
gnostycznych lub terapeutycznych oraz jakosci i bezpieczenstwa tych
metod;

2) niezbednych informacji na temat zawartych umow ubezpieczenia, 0
ktorych mowa w art. 25 ust. 1;

3) informacji objetych wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dzia-
talnos$¢ leczniczg, dotyczgcym tego podmiotu.

3. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg przekazuje Krajowemu Punktowi
Kontaktowemu do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej lub oddziato-
wi wojewodzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych, na ich wniosek, dane dotyczace $wiad-
czen zdrowotnych udzielonych wskazanym we wniosku pacjentom z innych
niz Rzeczpospolita Polska panstw cztonkowskich Unii Europejskiej oraz
cen tych swiadczen.

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 227, poz.
1505 i Nr 234, poz. 1570, z 2009 r. Nr 18, poz. 97, Nr 31, poz. 206, Nr 92, poz. 753, Nr 95, poz.
7881 Nr 98, poz. 817,z 2010 r. Nr 78, poz. 513 i Nr 107, poz. 679, z 2011 r. Nr 63, poz. 322, Nr 82,
poz. 451, Nr 106, poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113, poz. 657 i Nr 122, poz. 696, z 2012 r. poz.
1342 i 1544 oraz z 2013 r. poz. 1245.
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4. Dane okreslone w ust. 3 przekazuje si¢ w terminie 14 dni od dnia otrzymania
wniosku.”;

2) w art. 24 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,»2. Aktualne informacje, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 4, 9, 11 i 12, podaje sie do
wiadomosci pacjentoOw przez ich wywieszenie w widoczny sposéb w miej-
scu udzielania $wiadczen oraz na stronie internetowej podmiotu wykonuja-
cego dziatalno$¢ leczniczg i w Biuletynie Informacji Publicznej, w przypad-
ku podmiotu obowigzanego do jego prowadzenia.”;

3) po art. 24 dodaje si¢ art. 24a w brzmieniu:

LArt. 24a. 1. Za $wiadczenia zdrowotne udzielone odptatnie, w sytuacjach, w
ktorych ustawa oraz przepisy odrebne dopuszczajg taka odptat-
nos¢, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg wystawia rachu-
nek, w ktérym, na wniosek pacjenta, wyszczegolnia zrealizowane
procedury diagnostyczne i terapeutyczne.

2. Rachunek, o ktérym mowa w ust. 1, powinien by¢ zgodny z aktu-
alng wysokos$cig optat podang do wiadomosci zgodnie z art. 24
ust. 2. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza nie moze rozni-
cowac optat za udzielane $wiadczenia zdrowotne w zaleznosci od
obywatelstwa lub panstwa zamieszkania pacjenta.”.

Art. 4.

1. Decyzje administracyjne wydane przed dniem wejscia W zycie niniejszej ustawy
na podstawie przepisow art. 25 lub art. 26 ustawy, o ktérej mowa w art. 1, za-
chowuja waznos$¢ po dniu wejscia W zycie niniejszej ustawy.

2. Postgpowania W sprawie wnioskow, o ktorych mowa w art. 25 lub art. 26 usta-
wy, 0 ktorej mowa w art. 1, wszczete | niezakonczone przed dniem wejscia W
zycie niniejszej ustawy, sa prowadzone na podstawie dotychczasowych przepi-
SOw.

3. Zaswiadczenia i decyzje wydane przez Mazowiecki Oddziat Wojewodzki Naro-
dowego Funduszu Zdrowia na podstawie art. 51 ust. 3 ustawy, o ktorej mowa w
art. 1, zachowujg wazno$¢ po dniu wejscia W zycie niniejszej ustawy, do czasu
ich uniewaznienia zgodnie z przepisami o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt
32 ustawy, o ktorej mowa w art. 1, przez dyrektora oddziatu wojewodzkiego Na-
rodowego Funduszu Zdrowia wskazanego w zgtoszeniu, 0 ktorym mowa w art.
77 ust. 2 pkt 1 tej ustawy.

4. Postepowania W sprawie wydania zaswiadczenia, 0 ktorym mowa w art. 51 ust. 3
ustawy, o ktorej mowa w art. 1, wszczete przez Mazowiecki Oddziat Woje-
wodzki Narodowego Funduszu Zdrowia i niezakonczone przed dniem wejscia w
zycie niniejszej ustawy, sg prowadzone przez Mazowiecki Oddziat Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia do czasu wydania zaswiadczenia lub decyzji
odmawiajacej jego wydania.

Art. 5.
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1. W latach 2014-2023 maksymalny limit kosztow Narodowego Funduszu Zdrowia
z tytutu realizacji zadania, o ktérym mowa w art. 42d ustawy, o ktdrej mowa w
art. 1, w brzmieniu nadanym niniejsza ustawa, Wynosi:

1) 2014 r. — 940,727 min zt;
2) 2015 r. —1039,285 min zt;
3) 2016 r. — 1082,030 mln zt;
4) 2017 r. — 1121,484 min zi;
5) 2018 r. — 1161,664 mIn zt;
6) 2019 r. — 1202,073 min zt;
7) 2020 r. — 1242,714 min zt;
8) 2021 r. — 1283,595 min zt;
9) 2022 r. — 1324,720 miIn zt;
10) 2023 r. — 1365,650 min zt.

2. Limit kosztow, o ktorym mowa w ust. 1, obejmuje srodki rezerwy, o ktorej mo-
wa w art. 118 ust. 5 ustawy, o ktérej mowa w art. 1, w wysokosci:

1) 2014 r. - 634,793 min zi;
2) 2015 r. - 662,836 min zt;
3) 2016 r. — 696,170 min zt;
4) 2017 r. = 725,977 min zi;
5) 2018 r. — 756,665 min zi;
6) 2019 r. — 787,354 min zi;
7) 2020 r. — 818,042 min zt;
8) 2021 r. — 848,731 min zi;
9) 2022 r. — 879,419 min zt;
10) 2023 r. - 910,108 min zt.
3. Limit kosztow, o ktorym mowa w ust. 1, przewidziany na dany rok ulega zmia-
nie o kwote roznicy pomi¢dzy wysokoscig rezerwy, o ktérej mowa w ust. 2, a

kwotg tej rezerwy ujetej w planie finansowym na dany rok, o ktérym mowa w
art. 121 lub art. 123 ustawy, o ktérej mowa w art. 1.

4. W przypadku gdy przychody ze sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowot-
ne, zrealizowane jako nalezne za okres od poczatku danego roku kalendarzowe-
go, sg nizsze niz przychody planowane na ten okres, limit kosztéw, o ktorym
mowa w ust. 1, przewidziany na ten rok ulega obnizeniu 0 kwot¢ réznicy miedzy
przychodami planowanymi a zrealizowanymi, jednak nie wigcej niz 0 kwote re-
zerwy na dany rok, o ktérej mowa w art. 118 ust. 5 ustawy, o ktérej mowa w art.
1.

5. W przypadku osiggniecia w danym roku kalendarzowym limitu kosztéw okre-
slonego na ten rok w ust. 1, z zastrzezeniem ust. 3 i 4, Narodowy Fundusz
Zdrowia zawiesza wyptate kwot naleznych z tytutu zwrotu kosztow, o ktorym
mowa w art. 42b ustawy, o ktérej mowa w art. 1, w brzmieniu nadanym niniej-
szg ustawag, do konca tego roku kalendarzowego. Prezes Narodowego Funduszu
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10.

Zdrowia niezwlocznie informuje, w drodze ogloszenia na stronach interneto-
wych centrali i oddziatéw wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia oraz
w Biuletynie Informacji Publicznej Narodowego Funduszu Zdrowia, o zawie-
szeniu wyptlaty tych kwot.

. Wyptat zawieszonych na podstawie ust. 5 dokonuje si¢ do dnia 31 stycznia roku

nast¢pnego ze srodkoéw przewidzianych na realizacje wnioskéw o zwrot kosz-
tow, o ktorym mowa w art. 42b ustawy, o ktorej mowa w art. 1, w brzmieniu na-
danym niniejszg ustawa.

. Swiadczeniobiorcy nie przystuguja odsetki z tytutu zawieszenia wyptaty, o ktorej

mowa w ust. 5.

. W przypadku gdy przed koncem pierwszego potrocza danego roku kalendarzo-

wego zostanie przekroczony poziom 50% limitu kosztow, o ktdrym mowa w ust.
1, Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia niezwlocznie informuje, w drodze
ogloszenia na stronach internetowych centrali i oddziatéw wojewddzkich Naro-
dowego Funduszu Zdrowia oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, o przewidywanym terminie zawieszenia wyplaty, o ktorej
mowa W ust. 5.

. W latach 2014-2023 maksymalny limit kosztdw wynagrodzen w Narodowym

Funduszu Zdrowia z tytutu realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 42d, art. 42f
i art. 97a ustawy, o ktorej mowa w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszg usta-
wa, WYNOsi:

1) 2014 r. - 4371,8 tys. zt;

2) 2015 r. -5380,2 tys. zt;

3) 2016 r. —5514,6 tys. zt;

4) 2017 r. — 5652,4 tys. zt;

5) 2018 r. - 5787,6 tys. zt;

6) 2019 r. — 5926,2 tys. zt;

7) 2020 r. — 6069 tys. zt;

8) 2021 r. — 6214,3 tys. zt;

9) 2022 r. - 6363,8 tys. zt;
10) 2023 r. - 6510,2 tys. zt.

W latach 2014-2023 maksymalny limit kosztow administracyjnych Narodowego
Funduszu Zdrowia, innych niz koszty wynagrodzen, oraz wydatkow inwestycyj-
nych, zwigzanych z realizacjg zadan, o ktérych mowa w art. 42d, art. 42f i art.
97a ustawy, o ktorej] mowa w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa,

WYNOSi:
1) 2014 r. — 1633 tys. z;
2) 2015 . — 2249 tys. z;
3) 2016 r. — 1149 tys. zk;
4) 2017 r. — 1149 tys. zi;
5) 2018 r. — 1149 tys. zk;
6) 2019 r. — 1149 tys. zk;
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7) 2020 1. — 1149 tys. zk;
8) 2021 r. — 1149 tys. zk;
9) 2022 r. — 1149 tys. zk;
10) 2023 1. — 1149 tys. zt.

11. W przypadku gdy koszty, o ktérych mowa w ust. 9 lub 10, po pierwszym pétro-
czu danego roku przekroczg 65% limitdw przewidzianych na ten rok, wysokos¢
tych kosztdéw obniza si¢ w czwartym kwartale o kwote gwarantujaca, ze limity te
nie zostang przekroczone.

12. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia monitoruje wykorzystanie rocznych li-
mitow kosztow, o ktérych mowa w ust. 1, 9 i 10, oraz wdraza mechanizmy ko-
rygujace, 0 ktérych mowa w ust. 3-5, 8 i 11.

13. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, w terminie 30 dni od dnia wejscia w
zycie niniejszej ustawy, dokona zmiany planu finansowego Narodowego Fundu-
szu Zdrowia na rok 2014, wynikajacej z niniejszej ustawy. Do zmiany tej stosuje
si¢ odpowiednio tryb okreslony w art. 124 ust. 6 ustawy, o ktérej mowa w art. 1.

Art. 6.

Akty wykonawcze wydane na podstawie art. 13a, art. 25 ust. 5 i art. 26a ustawy, 0
ktorej mowa w art. 1, zachowuja moc do dnia wej$cia w zycie aktow wykonawczych
wydanych na podstawie art. 13a i art. 42k ustawy, o ktérej mowa w art. 1, w brzmie-
niu nadanym niniejsza ustawa, jednak nie dtuzej niz do dnia 31 grudnia 2015 r.

Art. 7.

Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem art. 1
pkt 8, ktory wchodzi w zycie po uptywie 6 miesiecy od dnia ogloszenia.
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	2) innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejskiej, na podstawie recepty transgranicznej, o której mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 45 ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (...

	10. Świadczeniobiorca jest uprawniony do uzyskania zwrotu kosztów zakupu lub naprawy wyrobu medycznego będącego świadczeniem gwarantowanym, który został zakupiony lub podlegał naprawie na terytorium:
	1)  państwa członkowskiego Unii Europejskiej, na podstawie zlecenia wystawionego na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejskiej przez osobę uprawnioną do jego wystawienia zgodnie z przepisami tego państwa;
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	4) odpowiadającej wartości wyrobu medycznego, nie wyższej niż limit finansowania ze środków publicznych dla danego wyrobu medycznego wynikający z przepisów wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, z uwzględnieniem przepisów art. 47 us...
	2. W przypadku gdy procedura medyczna wykonana na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejskiej mieści się w zakresie świadczeń gwarantowanych, nie mając dokładnego odpowiednika wśród procedur medycznych wykonywa...
	3. W przypadku gdy wniosek o zwrot kosztów dotyczy co najmniej  dwóch świadczeń, o których mowa w art. 42b ust. 1, które są rozliczane przez Fundusz w ramach jednego świadczenia gwarantowanego, za podstawę zwrotu kosztów przyjmuje się to świadczenie.
	4. W przypadku złożenia oddzielnych wniosków o zwrot kosztów, dotyczących co najmniej dwóch świadczeń, o których mowa w art. 42b ust. 1, rozliczanych przez Fundusz w ramach jednego świadczenia gwarantowanego, łączna kwota zwrotu kosztów uzyskana na po...
	5. W przypadku gdy dla danego świadczenia gwarantowanego istnieje na terenie kraju ta sama wysokość kwoty finansowania stosowana w rozliczeniach między podmiotem zobowiązanym do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych a świadcz...
	6. W przypadku gdy dla danego świadczenia gwarantowanego istnieje na terenie kraju zróżnicowanie wysokości kwot finansowania stosowanych w rozliczeniach między podmiotem zobowiązanym do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych a...
	7. Jeżeli ustalenie podstawy zwrotu kosztów nie jest możliwe przy zastosowaniu przepisów ust. 5 lub 6, jako podstawę zwrotu kosztów przyjmuje się odpowiednio wysokość kwoty finansowania albo średnią ważoną kwoty finansowania obliczoną według stanu obo...
	8. W przypadku świadczeń gwarantowanych rozliczanych w formie ryczałtowej za gotowość do udzielania świadczeń podstawą zwrotu kosztów jest obliczona na terenie kraju średnia kwota finansowania świadczeń z danego zakresu, udzielonych jednemu pacjentowi...
	1) świadczeń gwarantowanych udzielonych jednemu świadczeniobiorcy w szpitalnym oddziale ratunkowym albo izbie przyjęć;
	2) jednorazowej interwencji zespołu ratownictwa medycznego.

	9. W przypadku świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia, średnią ważoną, o której mowa w ust. 6, oraz średnią kwotę finansowania, o której mowa w ust. 8, oblic...
	10. W przypadku leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego lub wyrobu medycznego podstawą zwrotu kosztów jest kwota finansowania ze środków publicznych, ustalona zgodnie z ust. 1 pkt 3 lub 4, obowiązująca na dzień zakupu.
	11. W przypadku gdy liczba DDD, w rozumieniu ustawy o refundacji, w opakowaniu leku zakupionego w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie członkowskim Unii Europejskiej różni się od liczby DDD w opakowaniu leku wymienionego w wykazie, o którym mowa w...
	12. Zwrotu kosztów dokonuje się w walucie polskiej.
	13. Zwrot kosztów nie może przekraczać kwoty wydatków rzeczywiście poniesionych przez świadczeniobiorcę z tytułu uzyskania danego świadczenia, o którym mowa w art. 42b ust. 1, ustalonej przy zastosowaniu kursu średniego dla danej waluty ogłaszanego pr...
	14. Do zwrotu kosztów stosuje się art. 50a ust. 2.

	Art. 42d. 1. Decyzję administracyjną w sprawie zwrotu kosztów wydaje, na wniosek świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego, zwany dalej „wnioskiem o zwrot kosztów”, dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu właściwego ze względu na miejsce ...
	1) osób ubezpieczonych i członków ich rodzin posiadających miejsce zamieszkania na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) – dyre...
	2) osób, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a, nieposiadających miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej – dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu wybranego przez świadczeniobiorcę.
	2. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu określonego zgodnie z ust. 1 wydaje decyzję administracyjną o odmowie zwrotu kosztów, jeżeli:
	1) wniosek o zwrot kosztów dotyczy świadczeń opieki zdrowotnej niespełniających kryteriów określonych w art. 42b ust. 1, 9–11 lub
	2) wniosek o zwrot kosztów dotyczy świadczeń, o których mowa w art. 42b ust. 2, lub
	3) nie zostały spełnione warunki dotyczące posiadania przez świadczeniobiorcę skierowania lub zlecenia, o których mowa w art. 42b ust. 3–5, recepty, o której mowa w art. 42b ust. 9 pkt 1, lub recepty transgranicznej albo zlecenia, o którym mowa w art....
	4) nie zostały spełnione warunki, o których mowa w art. 42b ust. 6 albo 7, lub
	5) świadczeniobiorca, przed udzieleniem mu świadczeń opieki zdrowotnej, nie uzyskał zgody, o której mowa w art. 42b ust. 8, lub
	6) świadczeniobiorca nie przedstawił dokumentów zawierających wystarczające dane dotyczące procesu diagnostycznego lub terapeutycznego, pozwalające na zidentyfikowanie świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek o zwrot kosztów, lub
	7) świadczeniobiorca nie udokumentował faktu pokrycia całości kosztów świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek o zwrot kosztów, lub
	8) świadczenia opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek o zwrot kosztów, zostały zakwalifikowane przez Fundusz do rozliczenia na podstawie przepisów o koordynacji, lub
	9) wniosek o zwrot kosztów został złożony po upływie terminu, o którym mowa w ust. 12.

	3. Przepisu ust. 2 pkt 5 nie stosuje się, jeżeli świadczeniobiorca po upływie 30 dni od dnia złożenia kompletnego wniosku o wydanie zgody, o której mowa w art. 42b ust. 8, ze względu na pilną konieczność podjęcia leczenia niezbędnego dla ratowania życ...
	4. Wniosek o zwrot kosztów zawiera:
	1) imię i nazwisko, datę urodzenia, numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość;
	2) adres miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy oraz adres do korespondencji;
	3) imię i nazwisko, datę urodzenia, numer PESEL przedstawiciela ustawowego świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, jeżeli wniosek o zwrot kosztów składa przedstawiciel ustawowy;
	4) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego świadczeniobiorcy, jeżeli wniosek o zwrot kosztów składa przedstawiciel ustawowy;
	5) termin i państwo udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów;
	6) łączną kwotę, którą uiszczono za świadczenie opieki zdrowotnej, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów, z podaniem waluty;
	7) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego, jeżeli posiada;
	8) numer decyzji dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu, o której mowa w art. 42f ust. 1, jeżeli świadczenie opieki zdrowotnej, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów, znajduje się w wykazie, o którym mowa w art. 42e ust. 1;
	9) numer rachunku bankowego, w przypadku gdy zwrot kosztów ma zostać dokonany w drodze przelewu bankowego, a w przypadku rachunku prowadzonego za granicą – również inne niezbędne dane tego rachunku;
	10) imię i nazwisko oraz adres posiadacza rachunku bankowego, jeżeli rachunek ten nie należy do świadczeniobiorcy, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów;
	11) adres, na który ma zostać przekazany przekaz pocztowy, jeżeli zwrot kosztów ma zostać dokonany w drodze przekazu pocztowego;
	12) spis załączników do wniosku o zwrot kosztów;
	13) oświadczenie osoby składającej wniosek, złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.

	5. Do wniosku o zwrot kosztów dołącza się:
	1) oryginał rachunku wystawionego w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie członkowskim Unii Europejskiej przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych lub oryginał rachunku wystawionego w państwie członkowskim Unii Europejskiej przez aptekę albo ...
	2) dokument potwierdzający pokrycie całości kosztów świadczenia, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów, w przypadku gdy nie wynika to z dokumentu, o którym mowa w pkt 1;
	3) oryginał lub kopię odpowiednio:
	a) skierowania lub zlecenia, o którym mowa w art. 42b ust. 3–5,
	b) recepty, o której mowa w art. 42b ust. 9 pkt 1, albo recepty transgranicznej,
	c) zlecenia, o którym mowa w art. 42b ust. 10.


	6. Rachunek, o którym mowa w ust. 5 pkt 1, zawiera:
	1) dane wystawcy rachunku oraz datę jego wystawienia;
	2) dane świadczeniobiorcy, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów;
	3) dane niezbędne do zidentyfikowania świadczenia, którego dotyczy wniosek o zwrot kosztów, w szczególności informacje umożliwiające określenie kodów Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9 oraz Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacj...

	7. W przypadku gdy rachunek, o którym mowa w ust. 5 pkt 1, nie zawiera danych, o których mowa w ust. 6 pkt 3, dane te powinny być zawarte w dołączonej do wniosku o zwrot kosztów dokumentacji.
	8. W przypadku świadczeń, o których mowa w art. 15 ust. 2 pkt 15, do wniosku o zwrot kosztów dołącza się zaświadczenie świadczeniodawcy potwierdzające zakwalifikowanie do odpowiedniego programu lekowego oraz poświadczoną za zgodność z oryginałem kopię...
	9. W przypadku gdy wniosek o zwrot kosztów dotyczy leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia lub wyrobu medycznego, o którym mowa w art. 42b ust. 9 pkt 1, do wniosku dołącza się również poświadczoną za zgodność z oryginałem kopię dokumentacji...
	10. W przypadku gdy dokumenty, o których mowa w ust. 5–9, są sporządzone w języku obcym, do wniosku o zwrot kosztów należy dołączyć tłumaczenie tych dokumentów na język polski. Tłumaczenie nie musi być sporządzone przez tłumacza przysięgłego.
	11. Przepisów ust. 5 pkt 3 lit. a i ust. 8 nie stosuje się do wniosku o zwrot kosztów dotyczącego świadczenia opieki zdrowotnej, na które świadczeniobiorca uzyskał zgodę, o której mowa w art. 42b ust. 8.
	12. Wniosek o zwrot kosztów składa się w terminie 6 miesięcy od dnia wystawienia rachunku za świadczenie opieki zdrowotnej, którego dotyczy ten wniosek.
	13. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztów nie wymaga przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego, decyzję, o której mowa w ust. 1 albo 2, wydaje się w terminie 30 dni od dnia wszczęcia postępowania.
	14. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztów wymaga przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego, wydanie decyzji, o których mowa w ust. 1 i 2, następuje w terminie 60 dni od dnia wszczęcia postępowania. W przypadku gdy postępowanie wyjaśni...
	1) od dnia wezwania do uzupełnienia wniosku do dnia otrzymania tego uzupełnienia przez oddział wojewódzki Funduszu albo do dnia bezskutecznego upływu terminu wyznaczonego na uzupełnienie wniosku o zwrot kosztów;
	2) od dnia wysłania zapytania do instytucji krajowej do dnia otrzymania przez oddział wojewódzki Funduszu odpowiedzi tej instytucji.

	15. W przypadku gdy rozpatrzenie wniosku o zwrot kosztów wymaga przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego przy udziale krajowego punktu kontaktowego do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej, działającego w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie ...
	16. Rozpoczęcie rozpatrywania wniosków o zwrot kosztów następuje zgodnie z kolejnością wpływu do właściwego oddziału wojewódzkiego Funduszu.
	17. Zwrot kosztów następuje w terminie 7 dni od dnia powzięcia przez oddział wojewódzki Funduszu wiadomości o tym, że decyzja, o której mowa w ust. 1, stała się ostateczna, z zastrzeżeniem art. 42h ust. 1.
	18. Zwrotu kosztów dokonuje się w drodze przelewu na rachunek bankowy podany we wniosku o zwrot kosztów albo w drodze przekazu pocztowego.
	19. Od decyzji, o których mowa w ust. 1 i 2, przysługuje odwołanie do Prezesa Funduszu.
	20. W przypadku:
	1) uchylenia decyzji, o której mowa w ust. 1, i rozpatrzenia sprawy co do istoty,
	2) uchylenia decyzji, o której mowa w ust. 1, w przypadku wznowienia postępowania,
	3) nieważności decyzji, o której mowa w ust. 1

	– po dokonaniu przez Fundusz zwrotu kosztów świadczeniobiorca, który otrzymał zwrot kosztów, jest obowiązany do zwrotu nienależnie otrzymanej kwoty.
	21. Kwota, o której mowa w ust. 20, podlega ściągnięciu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu wydaje decyzję administracyjną ustalającą obowiązek zwrotu tej kwoty, jej wysokość oraz te...
	22. Od kwoty, o której mowa w ust. 20, nalicza się odsetki ustawowe, poczynając od dnia, w którym upłynął termin płatności.
	23. Nie wydaje się decyzji, o której mowa w ust. 21, jeżeli od dnia uchylenia lub stwierdzenia nieważności decyzji, o której mowa w ust. 1, upłynęło 5 lat.
	24. Należność z tytułu zwrotu kwoty, o której mowa w ust. 20, ulega przedawnieniu z upływem 5 lat, licząc od dnia, w którym decyzja ustalająca tę należność stała się ostateczna.
	25. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, wzór wniosku o zwrot kosztów, mając na względzie zapewnienie sprawności postępowania w sprawie zwrotu kosztów.

	Art. 42e. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia może określić, w drodze rozporządzenia, wykaz świadczeń opieki zdrowotnej, w przypadku których zwrot kosztów wymaga uzyskania zgody, o której mowa w art. 42b ust. 8, mając na względzie dobro świadczeniob...
	2. Wykaz, o którym mowa w ust. 1, może zawierać wyłącznie:
	1) świadczenia opieki zdrowotnej podlegające wymogom planowania niezbędnego dla zapewnienia wystarczającego i stałego dostępu do pełnego zakresu opieki zdrowotnej wysokiej jakości lub wynikającego z konieczności kontrolowania kosztów i uniknięcia nieg...
	a) pozostawania pacjenta w szpitalu do dnia następnego lub
	b) zastosowania wysokospecjalistycznej i kosztownej infrastruktury lub aparatury i sprzętu medycznego;
	2) świadczenia opieki zdrowotnej stwarzające szczególne ryzyko dla życia lub zdrowia świadczeniobiorcy.

	3. Minister właściwy do spraw zdrowia wydaje rozporządzenie, o którym mowa w ust. 1, lub dokonuje jego zmiany w przypadku stwierdzenia, że brak takiego wykazu lub jego zmiany będzie skutkować nienależytym zabezpieczeniem dostępu do świadczeń opieki zd...

	Art. 42f. 1. Zgodę, o której mowa w art. 42b ust. 8, wydaje, w drodze decyzji administracyjnej, na wniosek świadczeniobiorcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej ...
	1) osób ubezpieczonych i członków ich rodzin posiadających miejsce zamieszkania na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) – dyre...
	2) osób, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a, nieposiadających miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej – dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu wybranego przez świadczeniobiorcę.
	2. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu może, w drodze decyzji administracyjnej, odmówić zgody, o której mowa w art. 42b ust. 8, jeżeli świadczenie opieki zdrowotnej objęte wnioskiem:
	1) nie jest świadczeniem gwarantowanym;
	2) może zostać udzielone w kraju przez świadczeniodawcę posiadającego umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w terminie nieprzekraczającym czasu oczekiwania, o którym mowa w ust. 4 pkt 2 lit. h;
	3) stwarza dla zdrowia świadczeniobiorcy znaczne ryzyko, którego nie równoważą potencjalne korzyści zdrowotne, jakie może on odnieść dzięki uzyskaniu tego świadczenia;
	4) stwarza znaczne zagrożenie zdrowotne dla społeczeństwa;
	5) ma zostać udzielone przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych, działający w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie członkowskim Unii Europejskiej, co do którego zachodzą istotne wątpliwości w zakresie przestrzegania standardów jakości i bez...

	3. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej części, wypełnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny właściwej ze względu na zakres wnioskowanego lecz...
	4. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
	1) w części wypełnianej przez świadczeniobiorcę, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu lub osobę upoważnioną przez świadczeniobiorcę:
	a) imię i nazwisko, datę urodzenia, numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,
	b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji świadczeniobiorcy,
	c) imię i nazwisko, datę urodzenia, numer PESEL przedstawiciela ustawowego świadczeniobiorcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez świadczeniobiorc...
	d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego świadczeniobiorcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez świad...
	e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej świadczeniobiorcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez świadcze...
	f) wskazanie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, działającego w innym państwie członkowskim Unii Europejskiej, mającego udzielić świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek, wraz z uzasadnieniem,
	g) oświadczenie, złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym;
	2) w części wypełnianej przez lekarza, o którym mowa w ust. 3:
	a) imię i nazwisko lekarza wypełniającego wniosek,
	b) pieczęć lekarza wypełniającego wniosek zawierającą numer prawa wykonywania zawodu,
	c) pieczęć świadczeniodawcy, u którego lekarz wypełniający wniosek udziela świadczeń opieki zdrowotnej,
	d) rozpoznanie kliniczne dotyczące problemu zdrowotnego, stanowiącego przyczynę złożenia wniosku, oraz rozpoznania współistniejące, z zastosowaniem Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10,
	e) informację o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,
	f) prognozę prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,
	g) wskazanie szczegółowego zakresu leczenia lub badań diagnostycznych, których dotyczy wniosek,
	h) określenie dopuszczalnego czasu oczekiwania świadczeniobiorcy na udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek,
	i) uzasadnienie wniosku,
	j) spis załączników do wniosku.


	5. Do wniosku, o którym mowa w ust. 1:
	1) dołącza się dokumentację medyczną oraz pisemną informację, o której mowa w art. 20 ust. 2 pkt 2, a w przypadku dokumentacji medycznej sporządzonej w języku obcym – tłumaczenie tej dokumentacji na język polski; tłumaczenie nie musi być sporządzone p...
	2) można dołączyć oświadczenie, że świadczeniobiorca na podstawie wniosku, o którym mowa w ust. 1, sprzeciwia się wydaniu zgody, o której mowa w art. 42i ust. 1.

	6. Przy rozpatrywaniu wniosku, o którym mowa w ust. 1, uwzględnia się pilność danego przypadku ocenianą przy uwzględnieniu aktualnego stanu zdrowia świadczeniobiorcy, stopnia odczuwanych dolegliwości lub charakteru jego niepełnosprawności, historii ch...
	7. Od decyzji, o której mowa w ust. 2, przysługuje odwołanie do Prezesa Funduszu.
	8. Jeżeli wniosek, o którym mowa w ust. 1, spełnia warunki do wydania zgody, o której mowa w art. 42i ust. 1, dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu wydaje taką zgodę, chyba że świadczeniobiorca złożył oświadczenie, o którym mowa w ust. 5 pkt 2.

	Art. 42g. Przepisów art. 42b–42f nie stosuje się do osób:
	1) o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 16 oraz członków ich rodzin, posiadających miejsce zamieszkania na terytorium państwa członkowskiego Unii Europejskiej wymienionego w załączniku nr 3 do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/...
	2) zgłoszonych do ubezpieczenia zdrowotnego jako członkowie rodzin osób, o których mowa w art. 66 ust. 1 pkt 1–15a, 17, 20–37, jeżeli posiadają miejsce zamieszkania na terytorium innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej niż osoba, która zgłosił...

	Art. 42h. 1. W przypadku gdy koszty realizacji zadań wynikających z art. 42b w danym roku kalendarzowym osiągną kwotę limitu, stanowiącą sumę rezerwy, o której mowa w art. 118 ust. 2 pkt 1 lit. d, oraz rezerwy, o której mowa w art. 118 ust. 5, Fundusz...
	2. W przypadku gdy przed końcem pierwszego półrocza danego roku kalendarzowego zostanie przekroczony poziom 50% kwoty limitu, o której mowa w ust. 1, Prezes Funduszu niezwłocznie informuje, w drodze ogłoszenia na stronach internetowych centrali i oddz...
	3. W przypadku gdy przychody ze składki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, zrealizowane jako należne za okres od początku danego roku kalendarzowego, są niższe niż przychody planowane na ten okres, kwota limitu, o której mowa w ust. 1, ulega obniż...
	4. Wypłat zawieszonych na podstawie ust. 1 dokonuje się do dnia 31 stycznia roku następnego, w ramach limitu, o którym mowa w ust. 1.
	5. Świadczeniobiorcy nie przysługują odsetki z tytułu zawieszenia wypłaty kwoty należnej z tytułu zwrotu kosztów, o którym mowa w ust. 1.

	Art. 42i. 1. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu wydaje świadczeniobiorcy, osobie uprawnionej do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji lub osobie, o której mowa w art. 12a, zwanej dalej „wnioskodawcą”, na wniosek wniosk...
	2. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu może wydać wnioskodawcy, który uzyskał zgodę, o której mowa w ust. 1, na wniosek podmiotu uprawnionego, w drodze decyzji administracyjnej, zgodę na pokrycie kosztów transportu:
	1) do miejsca udzielenia świadczeń w innym państwie członkowskim Unii Europejskiej lub państwie członkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) – najtańszym środkiem komunikacji możliwym do zastosowania w aktualnym stanie zdrowia, w prz...
	2) do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju – najtańszym środkiem komunikacji możliwym do zastosowania w aktualnym stanie zdrowia, w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia.

	3. Zgody, o których mowa w ust. 1 i 2, wydaje dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu właściwego ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, a w przypadku:
	1) osób ubezpieczonych i członków ich rodzin posiadających miejsce zamieszkania na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) – dyre...
	2) osób, o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a, nieposiadających miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej – dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu wybranego przez świadczeniobiorcę;
	3) osób uprawnionych do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji posiadających miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej – dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu właściwego ze względu na miejsce zamieszkani...
	4) osób, o których mowa w art. 12a – dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu właściwego ze względu na miejsce zamieszkania tych osób na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

	4. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej części, wypełnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny właściwej ze względu na zakres wnioskowanego lecz...
	5. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
	1) w części wypełnianej przez wnioskodawcę, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu lub osobę upoważnioną przez wnioskodawcę:
	a) imię i nazwisko, datę urodzenia, numer PESEL wnioskodawcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,
	b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji wnioskodawcy,
	c) imię i nazwisko, datę urodzenia, numer PESEL przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę, a w prz...
	d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodaw...
	e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę,...
	f) wskazanie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, działającego w innym państwie członkowskim Unii Europejskiej lub państwie członkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), w którym mają zostać udzielone świadczenia opieki zdro...
	g) oświadczenie, złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym;
	2) w części wypełnianej przez lekarza, o którym mowa w ust. 4:
	a) imię i nazwisko lekarza wypełniającego wniosek,
	b) pieczęć lekarza wypełniającego wniosek zawierającą numer prawa wykonywania zawodu,
	c) pieczęć świadczeniodawcy, u którego lekarz wypełniający wniosek udziela świadczeń opieki zdrowotnej,
	d) rozpoznanie kliniczne dotyczące problemu zdrowotnego, stanowiącego przyczynę złożenia wniosku, oraz rozpoznania współistniejące, z zastosowaniem Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10,
	e) informację o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,
	f) prognozę prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,
	g) wskazanie szczegółowego zakresu leczenia lub badań diagnostycznych, których dotyczy wniosek,
	h) określenie dopuszczalnego czasu oczekiwania świadczeniobiorcy na udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek,
	i) uzasadnienie wniosku,
	j) spis załączników do wniosku.


	6. Do dokumentacji medycznej dołączanej do wniosku, o którym mowa w ust. 1, przepis art. 42f ust. 5 pkt 1 stosuje się odpowiednio.
	7. Wniosek, o którym mowa w ust. 2 pkt 1, oprócz elementów wymienionych w ust. 5 zawiera wskazanie przez lekarza wypełniającego wniosek proponowanego środka transportu, wraz z uzasadnieniem.
	8. Wniosek, o którym mowa w ust. 2 pkt 2, oprócz elementów wymienionych w ust. 5 pkt 1 zawiera:
	1) nazwę i adres podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych w innym państwie członkowskim Unii Europejskiej lub państwie członkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), w którym przebywa wnioskodawca;
	2) wskazanie miejsca leczenia w kraju, jeżeli wniosek dotyczy pokrycia kosztów transportu do miejsca leczenia.

	9. W przypadku gdy wnioskodawca przebywa w szpitalu na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), korzystając ze świadczeń udzielan...
	10. Do wniosku, o którym mowa w ust. 9, przepisy ust. 8 stosuje się odpowiednio.
	11. Do wniosku, o którym mowa w ust. 9, dołącza się:
	1) dokumentację sporządzoną przez szpital, o którym mowa w ust. 9, zawierającą aktualne rozpoznanie kliniczne, opis aktualnego stanu zdrowia wnioskodawcy, określenie prawdopodobnego zakresu i czasu trwania dalszego leczenia oraz wskazanie środka trans...
	2) wstępny kosztorys dalszego leczenia sporządzony przez szpital, o którym mowa w ust. 9;
	3) tłumaczenie na język polski dokumentów, o których mowa w pkt 1 i 2; tłumaczenie nie musi być sporządzone przez tłumacza przysięgłego.

	12. Od decyzji odmawiających wydania zgód, o których mowa w ust. 1, 2 i 9, przysługuje odwołanie do Prezesa Funduszu.

	Art. 42j. 1. Prezes Funduszu może na wniosek wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę, w dr...
	2. W przypadkach określonych w ust. 1 Prezes Funduszu może, na wniosek wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnione...
	3. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, wymaga, w odpowiedniej części, wypełnienia przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny właściwej ze względu na zakres wnioskowanego lecz...
	4. Wniosek, o którym mowa w ust. 1, zawiera:
	1) w części wypełnianej przez wnioskodawcę, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu lub osobę upoważnioną przez wnioskodawcę:
	a) imię i nazwisko, datę urodzenia, numer PESEL wnioskodawcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,
	b) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji wnioskodawcy,
	c) imię i nazwisko, datę urodzenia, numer PESEL przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę, a w prz...
	d) adres miejsca zamieszkania oraz adres do korespondencji przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodaw...
	e) numer telefonu lub adres poczty elektronicznej wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego, małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, osoby pozostającej we wspólnym pożyciu lub osoby upoważnionej przez wnioskodawcę,...
	f) oświadczenie, złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym;
	2) w części wypełnianej przez lekarza, o którym mowa w ust. 3:
	a) imię i nazwisko lekarza wypełniającego wniosek,
	b) pieczęć lekarza wypełniającego wniosek zawierającą numer prawa wykonywania zawodu oraz tytuł lub stopień naukowy,
	c) pieczęć świadczeniodawcy, u którego lekarz wypełniający wniosek udziela świadczeń opieki zdrowotnej,
	d) rozpoznanie kliniczne dotyczące problemu zdrowotnego, stanowiącego przyczynę złożenia wniosku, oraz rozpoznania współistniejące, z zastosowaniem Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10,
	e) informację o dotychczasowym przebiegu choroby i zastosowanym leczeniu,
	f) prognozę prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby,
	g) wskazanie szczegółowego zakresu leczenia lub badań diagnostycznych, których dotyczy wniosek,
	h) wskazanie zagranicznego podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, w którym mają zostać udzielone świadczenia opieki zdrowotnej, których dotyczy wniosek, wraz z uzasadnieniem,
	i) uzasadnienie wniosku,
	j) spis załączników do wniosku.


	5. Do wniosku, o którym mowa w ust. 2, przepisy art. 42i ust. 7 i 8 stosuje się odpowiednio.
	6. Podstawą rozpatrzenia wniosku, o którym mowa w ust. 1, jest dokumentacja medyczna. W przypadku dokumentacji medycznej sporządzonej w języku obcym, do wniosku dołącza się tłumaczenie tej dokumentacji na język polski. Tłumaczenie nie musi być sporząd...
	7. Decyzje w sprawach, o których mowa w ust. 1 i 2, są ostateczne. Od tych decyzji przysługuje skarga do sądu administracyjnego.
	8. Koszty wynikające z ust. 1 i 2 są finansowane z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia.

	Art. 42k. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, określi, w drodze rozporządzenia, sposób i kryteria ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane zakresy świadczeń opieki zdrowotnej, uwzględni...
	2. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia:
	1) tryb składania i rozpatrywania wniosków, o których mowa w art. 42f ust. 1, art. 42i ust. 1, 2 i 9 oraz art. 42j ust. 1 i 2, oraz wzory tych wniosków,
	2) tryb pokrywania kosztów, o których mowa w art. 42i ust. 2 i 9 oraz art. 42j ust. 1 i 2

	– mając na względzie zapewnienie sprawności postępowania oraz celowość wydatkowania środków publicznych.”;

	5) w art. 47a w ust. 1 skreśla się wyrazy „(Dz. U. Nr 169, poz. 1411, z 2009 r. Nr 141, poz. 1149 oraz z 2010 r. Nr 182, poz. 1228)”;
	6) art. 51 otrzymuje brzmienie:
	„Art. 51. 1. W celu potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej przysługujących świadczeniobiorcy, zgodnie z przepisami o koordynacji, na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub państwa członkows...
	2. Europejską Kartę Ubezpieczenia Zdrowotnego i zaświadczenie, o którym mowa w ust. 1, dla osób ubezpieczonych i członków ich rodzin posiadających miejsce zamieszkania na terytorium innego niż Rzeczpospolita Polska państwa członkowskiego Unii Europejs...
	3. Przepisy wydane na podstawie art. 49 ust. 9 pkt 4 stosuje się odpowiednio.”;


	7) po art. 59 dodaje się art. 59a w brzmieniu:
	„Art. 59a. 1. Skierowania wystawione przez lekarzy wykonujących zawód w innych niż Rzeczpospolita Polska państwach członkowskich Unii Europejskiej traktuje się jako skierowania w rozumieniu ustawy, jeżeli spełniają określone w niej wymagania.
	2. Do skierowania, o którym mowa w ust. 1, wystawionego w języku obcym, dołącza się jego tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie nie musi być sporządzone przez tłumacza przysięgłego.”;


	8) w art. 77 w ust. 2 uchyla się pkt 2;
	9) w art. 97 w ust. 3:
	a) pkt 3b otrzymuje brzmienie:
	„3b) finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej określonych w art. 42j;”,

	b) po pkt 3b dodaje się pkt 3c w brzmieniu:
	„3c) dokonywanie zwrotu kosztów w przypadku świadczeń gwarantowanych finansowanych z budżetu państwa, z zastrzeżeniem art. 42b ust. 2, w tym medycznych czynności ratunkowych wykonanych przez zespoły ratownictwa medycznego, o których mowa w ustawie z d...

	c) w pkt 11 kropkę zastępuje się średnikiem i dodaje się pkt 12 w brzmieniu:
	„12) wykonywanie zadań Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej, zwanego dalej „KPK”.”;


	10) po art. 97 dodaje się art. 97a w brzmieniu:
	„Art. 97a. 1. W centrali Funduszu działa KPK.
	2. KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają pacjentom z innych państw członkowskich Unii Europejskiej, na ich wniosek, niezbędnych informacji dotyczących:
	1) praw pacjenta uregulowanych na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa;
	2) świadczeniodawców, w odniesieniu do rodzajów wykonywanej działalności leczniczej;
	3) osób wykonujących zawody medyczne, w zakresie posiadania prawa do wykonywania zawodu oraz nałożonych ograniczeń w wykonywaniu tego prawa, na podstawie dostępnych rejestrów publicznych;
	4) obowiązujących na podstawie przepisów prawa standardów jakości i bezpieczeństwa świadczeń zdrowotnych oraz obowiązujących przepisów w zakresie oceny świadczeniodawców pod względem stosowania tych standardów i nadzoru nad świadczeniodawcami;
	5) posiadanych przez dany szpital udogodnień dla osób niepełnosprawnych;
	6) zasad dochodzenia roszczeń z tytułu wyrządzenia szkody lub krzywdy w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych przez podmiot wykonujący działalność leczniczą na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz zasad i trybu ustalania odszkodowania lub z...

	3. Informacji, o których mowa w ust. 2, KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają bezpośrednio lub przy użyciu dostępnych środków komunikacji, w szczególności telefonicznie, w formie pisemnej albo przy użyciu poczty elektronicznej, o ile jest to m...
	4. KPK współpracuje z Komisją Europejską i krajowymi punktami kontaktowymi do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej działającymi w innych państwach członkowskich Unii Europejskiej, w szczególności w zakresie wymiany informacji, o których mowa w ust. 2.
	5. Na wniosek krajowych punktów kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej działających w innych niż Rzeczpospolita Polska państwach członkowskich Unii Europejskiej KPK, we współpracy z oddziałami wojewódzkimi Funduszu, udziela niezbędnej...
	6. KPK kieruje do krajowych punktów kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej, działających w innych niż Rzeczpospolita Polska państwach członkowskich Unii Europejskiej, zapytania dotyczące zawartości rachunków i innych dokumentów wystaw...
	7. KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają pacjentom informacji dotyczących niezbędnych elementów recepty transgranicznej.
	8. KPK zamieszcza na swojej stronie internetowej oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu aktualne informacje o danych teleadresowych krajowych punktów kontaktowych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej działających w innych państwach czł...
	9. KPK zamieszcza na swojej stronie internetowej, na wniosek zainteresowanych podmiotów, hiperłącza do stron internetowych stowarzyszeń i fundacji działających na rzecz promocji polskiego sektora usług medycznych.
	10. KPK i oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają świadczeniobiorcom oraz osobom wykonującym zawody medyczne, bezpośrednio lub przy użyciu dostępnych środków komunikacji, w szczególności telefonicznie, w formie pisemnej albo przy użyciu poczty elektro...
	1) możliwości uzyskania zwrotu kosztów przysługującego w przypadku uzyskania w innym państwie członkowskim Unii Europejskiej określonego świadczenia opieki zdrowotnej;
	2) świadczeń opieki zdrowotnej objętych wykazem, o którym mowa w art. 42e ust. 1;
	3) trybu rozpatrywania i realizacji wniosków o zwrot kosztów;
	4) trybu rozpatrywania wniosków o wydanie zgody, o której mowa w art. 42b ust. 8.

	11. Oddziały wojewódzkie Funduszu udzielają świadczeniobiorcom, bezpośrednio lub przy użyciu dostępnych środków komunikacji, w szczególności telefonicznie, w formie pisemnej albo przy użyciu poczty elektronicznej, informacji na temat przybliżonej wyso...
	12. Informacje, o których mowa w ust. 10 i 11, zamieszcza się także na stronach internetowych KPK i oddziałów wojewódzkich Funduszu oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Funduszu, z tym że informacja na temat wysokości zwrotu kosztów może ograniczać...


	11) w art. 118 w ust. 2 w pkt 1 po lit. c dodaje się lit. d w brzmieniu:
	„d) rezerwy na koszty realizacji zadań wynikających z art. 42b;”;

	12) w art. 188 po ust. 2 dodaje się ust. 2a w brzmieniu:
	„2a. Fundusz jest uprawniony do przetwarzania następujących danych pacjentów z innych niż Rzeczpospolita Polska państw członkowskich Unii Europejskiej w związku z realizacją zadań, o których mowa w art. 97a ust. 2 i 5:
	1) nazwisko i imię (imiona);
	2) obywatelstwo;
	3) data urodzenia;
	4) numer identyfikacyjny pacjenta w państwie ubezpieczenia;
	5) numer dokumentu tożsamości;
	6) informacje o stanie zdrowia;
	7) informacje o świadczeniach zdrowotnych udzielonych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
	8) informacje o lekach, środkach spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobach medycznych zakupionych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.”;


	13) po art. 188a dodaje się art. 188b w brzmieniu:
	„Art. 188b. W celu realizacji zadań określonych w art. 97a ust. 2 pkt 3 Fundusz jest uprawniony do przetwarzania następujących danych dotyczących osób wykonujących zawody medyczne:
	1) nazwisko i imię (imiona);
	2) informacje na temat prawa wykonywania zawodu oraz kwalifikacji zawodowych.”.



	Art. 2.
	W ustawie z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z późn. zm.5F6)) po art. 99 dodaje się art. 99a w brzmieniu:
	„Art. 99a. 1. Apteka ogólnodostępna oraz punkt apteczny przekazują Krajowemu Punktowi Kontaktowemu do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej lub oddziałowi wojewódzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia, o których mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r....
	2. Dane określone w ust. 1 przekazuje się w terminie 14 dni od dnia  otrzymania wniosku.”.



	Art. 3.
	W ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217 oraz z 2014 r. poz. 24) wprowadza się następujące zmiany:
	1) w art. 14 dotychczasową treść oznacza się jako ust. 1 oraz dodaje się ust. 2–4 w brzmieniu:
	„2. Podmiot wykonujący działalność leczniczą, na wniosek pacjenta, udziela:
	1) szczegółowych informacji na temat udzielanych świadczeń zdrowotnych, w szczególności informacji dotyczących stosowanych metod diagnostycznych lub terapeutycznych oraz jakości i bezpieczeństwa tych metod;
	2) niezbędnych informacji na temat zawartych umów ubezpieczenia, o których mowa w art. 25 ust. 1;
	3) informacji objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, dotyczącym tego podmiotu.

	3. Podmiot wykonujący działalność leczniczą przekazuje Krajowemu Punktowi Kontaktowemu do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej lub oddziałowi wojewódzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia, o których mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczen...
	4. Dane określone w ust. 3 przekazuje się w terminie 14 dni od dnia otrzymania wniosku.”;

	2) w art. 24 ust. 2 otrzymuje brzmienie:
	„2. Aktualne informacje, o których mowa w ust. 1 pkt 4, 9, 11 i 12, podaje się do wiadomości pacjentów przez ich wywieszenie w widoczny sposób w miejscu udzielania świadczeń oraz na stronie internetowej podmiotu wykonującego działalność leczniczą i w ...

	3) po art. 24 dodaje się art. 24a w brzmieniu:
	„Art. 24a. 1. Za świadczenia zdrowotne udzielone odpłatnie, w sytuacjach, w których ustawa oraz przepisy odrębne dopuszczają taką odpłatność, podmiot wykonujący działalność leczniczą wystawia rachunek, w którym, na wniosek pacjenta, wyszczególnia zrea...
	2. Rachunek, o którym mowa w ust. 1, powinien być zgodny z aktualną wysokością opłat podaną do wiadomości zgodnie z art. 24 ust. 2. Podmiot wykonujący działalność leczniczą nie może różnicować opłat za udzielane świadczenia zdrowotne w zależności od o...


	1. Decyzje administracyjne wydane przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy na podstawie przepisów art. 25 lub art. 26 ustawy, o której mowa w art. 1, zachowują ważność po dniu wejścia w życie niniejszej ustawy.
	2. Postępowania w sprawie wniosków, o których mowa w art. 25 lub art. 26 ustawy, o której mowa w art. 1, wszczęte i niezakończone przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy, są prowadzone na podstawie dotychczasowych przepisów.
	3. Zaświadczenia i decyzje wydane przez Mazowiecki Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia na podstawie art. 51 ust. 3 ustawy, o której mowa w art. 1, zachowują ważność po dniu wejścia w życie niniejszej ustawy, do czasu ich unieważnienia zgodn...
	4. Postępowania w sprawie wydania zaświadczenia, o którym mowa w art. 51 ust. 3 ustawy, o której mowa w art. 1, wszczęte przez Mazowiecki Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia i niezakończone przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy, są ...

	Art. 5.
	1. W latach 2014–2023 maksymalny limit kosztów Narodowego Funduszu Zdrowia z tytułu realizacji zadania, o którym mowa w art. 42d ustawy, o której mowa w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszą ustawą, wynosi:
	1) 2014 r. – 940,727 mln zł;
	2) 2015 r. – 1039,285 mln zł;
	3) 2016 r. – 1082,030 mln zł;
	4) 2017 r. – 1121,484 mln zł;
	5) 2018 r. – 1161,664 mln zł;
	6) 2019 r. – 1202,073 mln zł;
	7) 2020 r. – 1242,714 mln zł;
	8) 2021 r. – 1283,595 mln zł;
	9) 2022 r. – 1324,720 mln zł;
	10) 2023 r. – 1365,650 mln zł.

	2. Limit kosztów, o którym mowa w ust. 1, obejmuje środki rezerwy, o której mowa w art. 118 ust. 5 ustawy, o której mowa w art. 1, w wysokości:
	1) 2014 r. – 634,793 mln zł;
	2) 2015 r. – 662,836 mln zł;
	3) 2016 r. – 696,170 mln zł;
	4) 2017 r. – 725,977 mln zł;
	5) 2018 r. – 756,665 mln zł;
	6) 2019 r. – 787,354 mln zł;
	7) 2020 r. – 818,042 mln zł;
	8) 2021 r. – 848,731 mln zł;
	9) 2022 r. – 879,419 mln zł;
	10) 2023 r. – 910,108 mln zł.

	3. Limit kosztów, o którym mowa w ust. 1, przewidziany na dany rok ulega zmianie o kwotę różnicy pomiędzy wysokością rezerwy, o której mowa w ust. 2, a kwotą tej rezerwy ujętej w planie finansowym na dany rok, o którym mowa w art. 121 lub art. 123 ust...
	4. W przypadku gdy przychody ze składki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, zrealizowane jako należne za okres od początku danego roku kalendarzowego, są niższe niż przychody planowane na ten okres, limit kosztów, o którym mowa w ust. 1, przewidzia...
	5. W przypadku osiągnięcia w danym roku kalendarzowym limitu kosztów określonego na ten rok w ust. 1, z zastrzeżeniem ust. 3 i 4, Narodowy Fundusz Zdrowia zawiesza wypłatę kwot należnych z tytułu zwrotu kosztów, o którym mowa w art. 42b ustawy, o któr...
	6. Wypłat zawieszonych na podstawie ust. 5 dokonuje się do dnia 31 stycznia roku następnego ze środków przewidzianych na realizację wniosków o zwrot kosztów, o którym mowa w art. 42b ustawy, o której mowa w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszą ustawą.
	7. Świadczeniobiorcy nie przysługują odsetki z tytułu zawieszenia wypłaty, o której mowa w ust. 5.
	8. W przypadku gdy przed końcem pierwszego półrocza danego roku kalendarzowego zostanie przekroczony poziom 50% limitu kosztów, o którym mowa w ust. 1, Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia niezwłocznie informuje, w drodze ogłoszenia na stronach internet...
	9. W latach 2014–2023 maksymalny limit kosztów wynagrodzeń w Narodowym Funduszu Zdrowia z tytułu realizacji zadań, o których mowa w art. 42d, art. 42f i art. 97a ustawy, o której mowa w art. 1, w brzmieniu nadanym niniejszą ustawą, wynosi:
	1) 2014 r. – 4371,8 tys. zł;
	2) 2015 r. – 5380,2 tys. zł;
	3) 2016 r. – 5514,6 tys. zł;
	4) 2017 r. – 5652,4 tys. zł;
	5) 2018 r. – 5787,6 tys. zł;
	6) 2019 r. – 5926,2 tys. zł;
	7) 2020 r. – 6069 tys. zł;
	8) 2021 r. – 6214,3 tys. zł;
	9) 2022 r. – 6363,8 tys. zł;
	10) 2023 r. – 6510,2 tys. zł.

	10. W latach 2014-2023 maksymalny limit kosztów administracyjnych Narodowego Funduszu Zdrowia, innych niż koszty wynagrodzeń, oraz wydatków inwestycyjnych, związanych z realizacją zadań, o których mowa w art. 42d, art. 42f i art. 97a ustawy, o której ...
	1) 2014 r. –  1633 tys. zł;
	2) 2015 r. –  2249 tys. zł;
	3) 2016 r. – 1149 tys. zł;
	4) 2017 r. – 1149 tys. zł;
	5) 2018 r. – 1149 tys. zł;
	6) 2019 r. – 1149 tys. zł;
	7) 2020 r. – 1149 tys. zł;
	8) 2021 r. – 1149 tys. zł;
	9) 2022 r. – 1149 tys. zł;
	10) 2023 r. – 1149 tys. zł.

	11. W przypadku gdy koszty, o których mowa w ust. 9 lub 10, po pierwszym półroczu danego roku przekroczą 65% limitów przewidzianych na ten rok, wysokość tych kosztów obniża się w czwartym kwartale o kwotę gwarantującą, że limity te nie zostaną przekro...
	12. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia monitoruje wykorzystanie rocznych limitów kosztów, o których mowa w ust. 1, 9 i 10, oraz wdraża mechanizmy korygujące, o których mowa w ust. 3–5, 8 i 11.
	13. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, w terminie 30 dni od dnia wejścia w życie niniejszej ustawy, dokona zmiany planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2014, wynikającej z niniejszej ustawy. Do zmiany tej stosuje się odpowiednio tryb o...

	Art. 6.
	Akty wykonawcze wydane na podstawie art. 13a, art. 25 ust. 5 i art. 26a ustawy, o której mowa w art. 1, zachowują moc do dnia wejścia w życie aktów wykonawczych wydanych na podstawie art. 13a i art. 42k ustawy, o której mowa w art. 1, w brzmieniu nada...

	Art. 7.
	Ustawa wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia, z wyjątkiem art. 1 pkt 8, który wchodzi w życie po upływie 6 miesięcy od dnia ogłoszenia.



