
Ogólne WARUNKI Umów 
o UDZIELANIe ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Rozdział I - Postanowienia ogólne.

§ 1.
1. Ogólne warunki umów o udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, zwane dalej „Ogólnymi warunkami”, stosuje się do umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawieranych przez Narodowy Fundusz Zdrowia ze świadczeniodawcami.
2. Postanowienia umów, o których mowa w ust. 1, oraz postanowienia Ogólnych warunków, dotyczące świadczeniobiorców stosuje się także do osób uprawnionych do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji, na zasadach i w zakresie określonym w tych przepisach i ustawie. 
3. Wszystkie umowy będą realizować cywilnoprawną zasadę równości stron oraz zasadę płatności za wykonane świadczenia zgodnie z umową.

4. Umowy, o których mowa w ust 1, zawiera się na czas określony. W trakcie ich trwania zmiany do treści mogą być wprowadzane za uprzednią zgodą obu stron.

5. Z zastrzeżeniem przypadków wynikających ze zmiany obowiązujących przepisów prawa, umowa nie może zostać wypowiedziana z powodu braku zgody jednej ze stron na zmianę treści umowy. 

§ 2.

Ilekroć w Ogólnych warunkach jest mowa o:

1) „cenie jednostkowej” - rozumie się przez to kwotę określającą wartość jednostki rozliczeniowej;

2) „jednostce rozliczeniowej” – rozumie się przez to miarę przyjętą do określenia wartości świadczenia w określonym zakresie lub rodzaju; jednostką rozliczeniową jest w szczególności: punkt, porada, osobodzień;

3) „kapitacyjnej stawce rocznej”- rozumie się przez to kwotę przeznaczoną na objęcie opieką jednego świadczeniobiorcy w okresie jednego roku;

4) „materiałach informacyjnych” - rozumie się przez to dokumenty wydane w formie zarządzeń Prezesa Funduszu, na podstawie art. 146 pkt 1 i 3 oraz art. 159 ust. 2 ustawy, wskazanych w umowie.
5) „okresie rozliczeniowym” – rozumie się przez to okres roku kalendarzowego albo inny, zawierający się w roku kalendarzowym, okres oznaczony w umowie;

6) „okresie sprawozdawczym” – rozumie się przez to: 

a) miesiąc kalendarzowy, 

b) okres krótszy niż miesiąc kalendarzowy, upływający w ostatnim dniu miesiąca, w przypadku gdy umowa nie obowiązuje od pierwszego dnia danego miesiąca, 

c) okres krótszy niż miesiąc kalendarzowy, upływający w ostatnim dniu obowiązywania umowy, w przypadku gdy umowa wygaśnie lub ulegnie rozwiązaniu przed ostatnim dniem miesiąca kalendarzowego,

d) okres leczenia uzdrowiskowego (turnus) - w odniesieniu do świadczeń stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego;

7) „poświadczeniu” – rozumie się przez to dokument, o którym mowa w art. 52 ust. 1 ustawy;

8) „rachunku” – rozumie się przez to fakturę lub rachunek;

9) „ryczałcie” – rozumie się przez to określoną kwotę przeznaczoną na sfinansowanie świadczeń w danym zakresie lub zapewnienie gotowości ich udzielania,  w określonym czasie;

10) „świadczeniach” – rozumie się przez to świadczenia opieki zdrowotnej, stanowiące przedmiot umowy;
11) „umowie” – rozumie się przez to umowę o udzielanie świadczeń zawartą przez Fundusz ze świadczeniodawcą, w danym rodzaju, na określony zakres świadczeń;

12) „ustawie” – rozumie się przez to ustawę z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135);

13) „rodzaju świadczeń” rozumie się przez to wyodrębnione świadczenia oznaczone wspólną nazwą, o których mowa w § 3.
14) „zakresie świadczeń" - rozumie się przez to świadczenie lub grupę świadczeń wyodrębnionych w danym rodzaju świadczeń w materiałach informacyjnych, dla których w umowie określa się kwotę finansowania.

15) „podwykonawcy” – rozumie się przez to podmiot, który wykonuje część umowy, samodzielnie organizując powierzony zakres czynności.

Rozdział II - Zakres przedmiotowy umów.

§ 3.

1.
Przedmiotem umów jest udzielanie świadczeń w następujących rodzajach:

1) podstawowa opieka zdrowotna;

2) ambulatoryjna opieka specjalistyczna;

3) leczenie szpitalne i programy terapeutyczne (lekowe);

4) leczenie psychiatryczne i uzależnień;

5) rehabilitacja lecznicza;

6) opieka długoterminowa i paliatywno-hospicyjna;

7) leczenie stomatologiczne;

8) leczenie uzdrowiskowe;

9) ratownictwo medyczne i usługi transportu sanitarnego;

10) programy profilaktyczne i promocja zdrowia;

11) świadczenia odrębnie kontraktowane;

12) zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.

2.
Szczegółowe materiały informacyjne oraz projekty treści umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w poszczególnych rodzajach, są uzgadniane z Naczelną Radą Lekarska, Naczelną Radą Pielęgniarek i Położnych oraz reprezentatywnymi organizacjami świadczeniodawców, według listy ogłoszonej przez Ministra Zdrowia na dzień 30 kwietnia 2005 r., na podstawie ustawy. 

Rozdział III - Odpowiedzialność świadczeniodawcy.

§ 4.

1.
Świadczeniodawca ponosi odpowiedzialność za udzielanie lub zaniechanie udzielania świadczeń przez osoby przez siebie zatrudnione lub udzielające świadczeń w jego imieniu na innej podstawie niż umowa o pracę, a także osoby którym udzielanie świadczeń powierzył oraz odpowiada za szkody powstałe w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń.

2.
Odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną osobom trzecim przy udzielaniu świadczeń albo związaną z zaniechaniem udzielania świadczeń ponosi świadczeniodawca.

3.
Za szkodę w następstwie zaniechania udzielenia świadczenia nie uznaje się szkody powstałej w okresie oczekiwania na przyjęcie, o ile uprzednio nie istniały wskazania do przyjęcia w trybie art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej. 

§ 5.

1. Świadczeniodawca zobowiązany jest do ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń na okres obowiązywania umowy.

2. Minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w odniesieniu do jednego zdarzenia, którego skutki objęte są umową ubezpieczenia, wynosi równowartość w złotych:

1) 46.500 euro w odniesieniu do:

a)
zakładów opieki zdrowotnej,

b)
osób wykonujących zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej na zasadach określonych w odrębnych przepisach,

c)
grupowej praktyki lekarskiej prowadzącej działalność na zasadach określonych w odrębnych przepisach;

2) 25.000 euro w odniesieniu do:

a)
osób wykonujących zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarek, położnych na zasadach określonych w odrębnych przepisach,

b)
grupowej praktyki pielęgniarek, położnych prowadzących działalność na zasadach określonych w odrębnych przepisach;

3) 12.000 euro w odniesieniu do:

a)
osób legitymujących się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającym wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej,

b)
podmiotów realizujących w ramach umów wyłącznie czynności z zakresu zaopatrzenia w środki pomocnicze i wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi. 

3. Kwoty, o których mowa w ust. 2, ustalane są przy zastosowaniu kursu średniego euro ogłoszonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w którym umowa ubezpieczenia została zawarta. 

4. Ubezpieczenie, o którym mowa w ust. 1, obejmuje w szczególności odpowiedzialność cywilną z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych i zakażeń, w tym zakażenia wirusem HIV i wirusami hepatotropowymi powodującymi WZW.

5. Świadczeniodawca zobowiązany jest do utrzymywania ciągłości ubezpieczenia i nie zmniejszania jego zakresu oraz sumy ubezpieczenia poniżej wartości minimalnych, wynikających z zapisów ust. 2 i 3 przez cały okres obowiązywania umowy.

6. W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej ulega rozwiązaniu w trakcie obowiązywania umowy, świadczeniodawca zobowiązany jest przedstawić oddziałowi wojewódzkiemu Funduszu kopię nowej polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie umowy ubezpieczenia na pozostały okres objęty umową, najpóźniej w ostatnim dniu obowiązywania poprzedniej umowy  ubezpieczenia.

Rozdział IV – Warunki udzielania świadczeń.

§ 6.

1. Świadczeniodawca zobowiązany jest wykonywać umowę zgodnie z warunkami określonymi w materiałach informacyjnych

2. Świadczeniodawca zobowiązany jest do udzielania świadczeń świadczeniobiorcom, z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej.

3. Świadczeniodawca zobowiązany jest do przestrzegania praw pacjenta wynikających z obowiązujących przepisów.

4. Świadczeniodawca zobowiązany jest do podejmowania i prowadzenia działań mających na celu zapewnienie należytej jakości udzielanych świadczeń.

5. Świadczeniodawca jest obowiązany zaopatrywać się we własnym zakresie w produkty lecznicze, wyroby medyczne oraz inne materiały niezbędne do udzielania świadczeń na podstawie umowy. 

6.
Za świadczenia będące przedmiotem umowy, świadczeniodawca nie może pobierać od świadczeniobiorcy żadnych opłat, chyba że takie opłaty przewidziane są w odrębnych przepisach albo jeżeli świadczeniodawca przekroczył zakontraktowaną liczbę świadczeń lub odpowiadających tym świadczeniom liczbę jednostek rozliczeniowych, określoną w planie rzeczowo-ilościowym, stanowiącym załącznik do umowy. Uprawnienia określonego w zdaniu poprzedzającym nie stosuje się w przypadku stanów nagłych.

7. Świadczeniodawca nie może uzależnić udzielenia świadczenia będącego przedmiotem umowy lub terminu jego udzielenia od wniesienia jakichkolwiek opłat. 

§ 7. 

1. Świadczenia udzielane są osobiście, przez osoby wykonujące zawody medyczne lub inne osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, określone w odrębnych przepisach oraz spełniające wymagania Funduszu, określone w materiałach informacyjnych, zgodnie z wykazem stanowiącym załącznik do umowy.

2. Zmiany w wykazie, o których mowa w ust. 1 wymagają zgłoszenia dyrektorowi oddziału wojewódzkiego Funduszu najpóźniej w dniu poprzedzającym ich wejście w życie. 

3. Zmiany w wykazie, o których mowa w ust. 1, nie mogą naruszać wymagań Funduszu określonych w materiałach informacyjnych i umowie. 

4. Osoby, o których mowa w ust. 1, w czasie wyznaczonym dla udzielania świadczeń w harmonogramie pracy, o którym mowa w § 10 ust. 1, nie mogą udzielać świadczeń u innego świadczeniodawcy albo w innej jednostce organizacyjnej tego samego świadczeniodawcy.

§ 8.

1.
Świadczeniodawca zobowiązany jest do udzielania świadczeń w pomieszczeniach odpowiadających wymaganiom, określonym w odrębnych przepisach, z zastrzeżeniem ust 2., wyposażonych w aparaturę i sprzęt medyczny posiadający stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty uzyskane w trybie przewidzianym w obowiązujących przepisach prawa oraz dokumenty potwierdzające dokonanie aktualnych przeglądów wykonanych przez uprawnione podmioty.

2.
Zobowiązanie świadczeniodawcy, dotyczące pomieszczeń, o których mowa w  ust. 1 nie dotyczy sytuacji, gdy z charakteru świadczeń wynika konieczność ich udzielania poza takimi pomieszczeniami

3.
Zmiana miejsca udzielania świadczeń określonego w umowie wymaga pisemnej zgody dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu.

4.
Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu udziela zgody, o której mowa w ust. 2, albo odmawia jej udzielenia, w terminie 7 dni od dnia złożenia wniosku.

5.
Zmiany, o których mowa w ust. 2, nie mogą naruszać wymagań Funduszu określonych w materiałach informacyjnych, a także warunków umowy.

6.
Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu nie może omówić zgody, o której mowa w ust. 3, o ile spełnione są warunki określone w ust. 1 i 5.

§ 9.
1. Świadczeniodawca zapewnia udzielanie świadczeń będących przedmiotem umowy, obejmujących wszystkie elementy konieczne ze względów medycznych, w szczególności poprzez zapewnienie wykonania niezbędnych badań laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej, innych badań lub procedur medycznych związanych z udzielaniem tych świadczeń. 

2. Świadczeniodawca, w ramach środków finansowych określonych w umowie, zobowiązany jest również do zapewnienia usług transportu sanitarnego, w przypadkach określonych w ustawie, z wyjątkiem świadczeniodawców udzielających świadczeń w podstawowej opiece zdrowotnej, o ile nie zawarli oni odrębnej umowy w tym zakresie.

3. Udzielanie świadczeń będących przedmiotem umowy może być zlecone przez świadczeniodawcę podwykonawcom wymienionym w umowie, z zastrzeżeniem ust. 4. Dopuszczalne jest zlecanie podwykonawcom udzielania jedynie niepełnego zakresu świadczeń będących przedmiotem umowy.

4. W przypadku, o którym mowa w ust. 3, świadczenia mogą być udzielane wyłącznie przez podmioty spełniające warunki określone w przepisach odrębnych i materiałach informacyjnych.

5. W przypadku, o którym mowa w ust. 3, umowa zawarta pomiędzy świadczeniodawcą a podwykonawcą musi zawierać zastrzeżenie o prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy, na zasadach określonych w ustawie, w zakresie wynikającym z umowy. Fundusz informuje świadczeniodawcę o rozpoczęciu, zakończeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.

6. Zaprzestanie współpracy z podwykonawcą wskazanym w umowie lub nawiązanie współpracy z innym podwykonawcą, wymaga zgłoszenia dyrektorowi oddziału wojewódzkiego Funduszu najpóźniej w dniu poprzedzającym wejście w życie zmiany.

§ 10.
1. Świadczeniodawca udziela świadczeń przez cały okres obowiązywania umowy, zgodnie z określonym w umowie harmonogramem pracy oraz planem rzeczowo-ilościowym, stanowiącymi załączniki do umowy, z zastrzeżeniem ust. 2. 

2. Świadczeniodawca z wyprzedzeniem nie krótszym niż 30 dni informuje na piśmie oddział wojewódzki Funduszu o planowanej przerwie w udzielaniu świadczeń, dłuższej niż 14 dni, wskazując przewidywany okres jej trwania, a w przypadku świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej także sposób zapewnienia ciągłości udzielania świadczeń w tym czasie.

3. Przerwa w udzielaniu świadczeń, o której mowa w ust. 2, wymaga zgody dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu udzielonej na piśmie w terminie 14 dni od dnia otrzymania powiadomienia, z zastrzeżeniem ust. 4 i 5.

4. Za zgodę, o której mowa w ust. 3, uważa się także brak sprzeciwu dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu, w terminie 14 dni od dnia otrzymania powiadomienia.

5. W przypadku nieprzewidzianego braku możliwości udzielania świadczeń, trwającego ponad 3 dni, świadczeniodawca niezwłocznie podejmuje czynności w celu zachowania ciągłości udzielania świadczeń powiadamiając jednocześnie oddział wojewódzki Funduszu o tym zdarzeniu i podjętych czynnościach. 

§ 11.

1. W każdym miejscu udzielania świadczeń świadczeniodawca zobowiązany jest do podania do wiadomości świadczeniobiorców informacji o godzinach i miejscach udzielania świadczeń na podstawie umowy.

2. Świadczeniodawca ma obowiązek umieszczenia na zewnątrz budynku, w którym udzielane są świadczenia, w miejscu ogólnie dostępnym, widocznej z zewnątrz tablicy ze znakiem graficznym Funduszu, zgodnie ze wzorem określonym przez Prezesa Funduszu. 

3. W przypadku, gdy w budynku, o którym mowa w ust. 2, świadczenia udzielane są przez podmioty, które nie zawarły umowy z Funduszem, znak graficzny Funduszu powinien jednoznacznie identyfikować świadczeniodawcę. 

4. Świadczeniodawca zobowiązany jest do umieszczenia wewnątrz budynku siedziby i jednostek organizacyjnych informacji dotyczących w szczególności: 

1) imion i nazwisk osób udzielających świadczeń wraz z podaniem godzin i miejsca ich udzielania;

2) zasad zapisu na wizyty ambulatoryjne i domowe;

3) trybu składania skarg i wniosków;

4) praw pacjenta;

5) numerów telefonów pod którymi można uzyskać świadczenia z zakresu ratownictwa medycznego oraz transportu sanitarnego;

6) adresu i numeru telefonu właściwego miejscowo Rzecznika Praw Pacjenta.

5. Informacje, o których mowa w ust. 4 pkt 5  powinny być widoczne także z zewnątrz budynku.

§ 12.

1. Świadczeniodawca udziela świadczeń, w przypadkach określonych w ustawie, na podstawie skierowania, które z zastrzeżeniem ust. 4, o ile przepisy odrębne nie stanowią inaczej, zawiera w szczególności: 

1) pieczątkę lub nadruk z nazwą, adresem, telefonem świadczeniodawcy oraz numerem umowy zawartej z Funduszem, o ile umowa taka została zawarta;

2) datę wystawienia skierowania;

3) PESEL oraz imię i nazwisko świadczeniobiorcy, a w przypadku osoby uprawnionej do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji: imię i nazwisko oraz numer identyfikacyjny uprawnionego oraz numer instytucji właściwej, o ile jest to możliwe do ustalenia;

4) rozpoznanie będące podstawą skierowania i kod jednostki chorobowej według ICD-10;

5) cel skierowania (porada, konsultacja, przekazanie do leczenia, rodzaj procedury);

6) podpis i pieczątkę lekarza z numerem prawa wykonywania zawodu;

7) załączone lub opisane dotychczas wykonane badania lub dotychczasowe postępowanie.

2.
W przypadku konieczności kontynuacji leczenia specjalistycznego po zakończeniu leczenia szpitalnego, szpital wystawia skierowanie. Za skierowanie uznaje się także kartę informacyjną z leczenia szpitalnego, spełniającą warunki właściwe dla skierowania. 

3.
Skierowanie na leczenie specjalistyczne dotyczy całości świadczeń związanych z leczeniem schorzenia, które było podstawą jego wystawienia. 

4. Skierowanie na badanie diagnostyczne współfinansowane zawiera w szczególności: 

1) pieczątkę lub nadruk z nazwą, adresem, telefonem świadczeniodawcy oraz numerem umowy zawartej z Funduszem;

2) datę wystawienia skierowania;

3) imię i nazwisko oraz numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku osoby uprawnionej do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji, imię i nazwisko oraz numer identyfikacyjny osoby, i rodzaj dokumentu ją identyfikującego i numer identyfikacyjny instytucji właściwej, o ile jest to możliwe do ustalenia;

4) zlecone badania;

5) podpis i pieczątkę lekarza z numerem prawa wykonywania zawodu;

6) w przypadkach uzasadnionych klinicznie - rozpoznanie będące podstawą skierowania i kod jednostki chorobowej według ICD-10.

§ 13.

1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej kierując świadczeniobiorcę do lekarza specjalisty lub do szpitala dołącza do skierowania wyniki niezbędnych badań diagnostycznych, zawartych w wykazie określonym w materiałach informacyjnych albo odrębnych przepisach, zgodnie z rozpoznanym schorzeniem, aktualną wiedzą i praktyką medyczną umożliwiające potwierdzenia wstępnego rozpoznania. 

2. W przypadku kierowania świadczeniobiorcy z jednej poradni specjalistycznej do innej, jako badania wstępne przekazywane są wyniki badań wykonanych w poradni kierującej oraz inne wyniki badań diagnostycznych, stanowiące jedność diagnostyczną, a ukierunkowane zgodnie z podstawową przyczyną skierowania.

3. Lekarz specjalista konsultujący świadczeniobiorcę informuje lekarza kierującego o wyniku konsultacji.

4. W przypadku, gdy świadczeniobiorca objęty leczeniem specjalistycznym wymaga leczenia szpitalnego, lekarz specjalista dołącza do skierowania wyniki badań diagnostycznych, zgodnie z rozpoznanym schorzeniem, aktualną wiedzą i praktyką medyczną umożliwiające potwierdzenie wstępnego rozpoznania. 

5. W przypadku, gdy świadczeniobiorca objęty leczeniem specjalistycznym wymaga wykonywania badań kontrolnych, pozostających w związku z prowadzonym leczeniem, skierowanie na te badania wydaje oraz pokrywa koszty ich wykonania świadczeniodawca udzielający świadczeń ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

§ 14.

1. Świadczeniodawca zapewnia rejestrację świadczeniobiorców na podstawie zgłoszenia, w szczególności: osobistego, telefonicznego lub za pośrednictwem osoby trzeciej. 
2. W stanach nagłych oraz w przypadku porodu przyjęcie następuje niezwłocznie. 

3. Świadczenia powinny być udzielane przez świadczeniodawcę w możliwie najkrótszym terminie. Świadczeniodawca zobowiązany jest do prowadzenia listy osób oczekujących na udzielenie świadczenia, zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

4. Świadczeniodawca zobowiązany jest do przyjęcia świadczeniobiorcy w ustalonym terminie. W razie wystąpienia okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ustalania terminu udzielenia świadczenia, a które uniemożliwiają zachowanie ustalonego terminu, świadczeniodawca w każdy dostępny sposób informuje świadczeniobiorcę o zmianie terminu. 

§ 15.

1. Oddział wojewódzki Funduszu zobowiązany jest do przekazania świadczeniodawcy, na jego żądanie, informacji o innych świadczeniodawcach, z którymi zawarł umowy, dotyczących zakresu świadczeń przez nich wykonywanych. Formę i tryb przekazania informacji oddział wojewódzki Funduszu uzgadnia ze świadczeniodawcą.

2. Świadczeniodawca, w miarę posiadanych możliwości uzyskuje i udziela świadczeniobiorcom informacji o innych świadczeniodawcach, udzielających świadczeń danego rodzaju na podstawie umowy zawartej z oddziałem wojewódzkim Funduszu. Pełnej informacji w tym zakresie udziela oddział wojewódzki Funduszu.

§ 16.

Świadczeniodawca ponosi odpowiedzialność za ordynowanie leków, wyrobów medycznych i środków pomocniczych, leczonym przez niego świadczeniobiorcom, zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz z  aktualnym stanem wiedzy medycznej.
Rozdział V- Zasady finansowania, wyceny i rozliczania świadczeń .

§ 17.

1.
Kwota zobowiązania Funduszu wobec świadczeniodawcy zawarta w umowie stanowi zobowiązanie Funduszu z tytułu realizacji świadczeń będących przedmiotem umowy, w okresie rozliczeniowym, z zastrzeżeniem, że kwota nie obejmuje wartości świadczeń udzielonych osobom uprawnionym do świadczeń w związku z nagłym pogorszeniem stanu zdrowia oraz osobom uprawnionym na podstawie przepisów o koordynacji.

2 W umowie określa się kwoty zobowiązania dla poszczególnych zakresów świadczeń. 

1)
Zastrzeżenie wartości umownych nie dotyczy zakresu świadczeń nie objętych ograniczeniem liczby świadczeń, związanych z nagłym pogorszeniem stanu zdrowia oraz udzielanych osobom uprawnionym na podstawie przepisów o koordynacji.

2)
Strony dopuszczają aneksowanie umowy, dotyczące podwyższenia umownej kwoty zobowiązania dla poszczególnych zakresów świadczeń w przypadku zmiany planu finansowego Funduszu. 
3.
Wartość jednostki rozliczeniowej nie może być niższa od kwot wyliczonych w oparciu o analizę kosztów udzielania świadczeń przeprowadzonej w oparciu o odrębne przepisy.

4.
Fundusz zobowiązany jest do dokonywania analizy kosztów wykonywania świadczeń, przy uwzględnieniu w szczególności uzasadnionych kosztów:

1)
pracy, w tym świadczeń na rzecz pracowników;

2)
materiałów, w tym produktów leczniczych i żywienia:

3)
usług;

4) 
energii;

5) 
wyrobów medycznych;

6) 
amortyzacji sprzętu;

7) 
zlecanych badań diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych;

8) 
podatków i opłat;

9) 
zarządu;

10) 
pośrednich. 
5.
Analizę wskazaną w ust. 4 Fundusz przeprowadza we współpracy z organizacjami świadczeniodawców.

§ 18.

1. Ceny poszczególnych świadczeń lub odpowiadających im jednostek rozliczeniowych uzgadniają strony umowy w trybie określonym przepisami art. 142 i art. 143 ustawy.

2.
Punktem wyjścia uzgodnień, o których jest mowa w ust. 1, jest cena określona w ofercie złożonej przez podmiot ubiegający się o zawarcie umowy oraz kalkulacja kosztów, o której mowa w art. 148 pkt 2 ustawy w odniesieniu do §17 ust.4 ogólnych warunków umów. 
§ 19.

Określa się następujące sposoby rozliczania świadczeń:

1) kapitacyjna stawka roczna;

2) jednostkowa cena świadczenia;

3) ryczałt.

§ 20.

Rozliczenie na podstawie kapitacyjnej stawki rocznej
1. Należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, określona w rachunku przekazywanym przez świadczeniodawcę, stanowi iloczyn liczby świadczeniobiorców lub osób uprawnionych do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji, objętych opieką i 1/12 kapitacyjnej stawki rocznej, uwzględniającej wskaźniki korygujące określone w materiałach informacyjnych.

2. Liczba świadczeniobiorców i osób uprawnionych do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji objętych opieką ustalana jest na pierwszy dzień miesiąca, na podstawie list sporządzanych według wzoru i w sposób ustalony w materiałach informacyjnych.

3. Zachowują swoja ważność deklaracje wyboru złożone przed pierwszym października 2004 r., w tym w oddziałach wojewódzkich Funduszu, gdzie obowiązywały wspólne deklaracje dla lekarza, pielęgniarki i położnej podstawowej opieki zdrowotnej. 

§ 21.

Rozliczenie na podstawie jednostkowej ceny świadczenia

1. Należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, określona w rachunku przekazywanym przez świadczeniodawcę, stanowi sumę należności odpowiadających poszczególnym zakresom świadczeń, z zastrzeżeniem ust. 8 i 9. 

2. Należność dla danego zakresu świadczeń, o której mowa w ust. 1, stanowi iloczyn liczby jednostek rozliczeniowych, odpowiadających udzielonym świadczeniom i ceny jednostkowej.

3.
Należność, o której mowa w ust. 2 nie może być większa od iloczynu liczby jednostek rozliczeniowych i ceny jednostkowej, określonych w planie rzeczowo-ilościowym, dla danego zakresu świadczeń, z zastrzeżeniem ust. 4-7. 

4.
Należność za bieżący okres sprawozdawczy, określona w rachunku, może być większa niż wynikająca z ust. 1-3, w przypadku, gdy należności za poprzednie okresy sprawozdawcze w okresie obowiązywania umowy były mniejsze, niż określone w ust. 1-3. W tym przypadku łączna kwota należności za bieżący i poprzednie okresy sprawozdawcze nie może być wyższa od sumy iloczynów liczb jednostek rozliczeniowych i cen jednostkowych, określonych w planie rzeczowo-ilościowym, dla bieżącego i poprzednich okresów sprawozdawczych, dla danego zakresu świadczeń. 

5.
Należność za bieżący okres sprawozdawczy, zostaje zwiększona w stosunku do wartości określonej w ust. 3, o kwotę wynikającą z konieczności zaokrąglenia rozliczenia do jednego świadczenia. 

6.
Postanowienia ust. 1-5 nie obejmują rozliczenia świadczeń udzielonych osobom uprawnionym do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji, rozliczanych na podstawie formularza E-125.

7.
Należność z tytułu realizacji świadczeń, o których mowa w ust. 6, za okres sprawozdawczy, jest określona w odrębnych rachunkach, dotyczących poszczególnych osób, przekazywanych przez świadczeniodawcę.

8.
W przypadku, o którym mowa w ust. 6, kwoty rachunków wystawionych zgodnie z ust. 7 Fundusz finansuje odrębnie.

9.
W przypadku świadczeń udzielonych świadczeniobiorcom innym, niż ubezpieczeni, posiadającym obywatelstwo polskie i posiadającym miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, którzy spełniają kryterium dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. Nr 64, poz. 593 i Nr 99, poz. 1001), co do których nie stwierdzono okoliczności, o której mowa w art. 12 tej ustawy, przepisy ust. 6-8 stosuje się odpowiednio.

10
Należność z tytułu świadczeń udzielonych ubezpieczonym spoza listy aktywnej w podstawowej opiece zdrowotnej w związku z nagłym pogorszeniem stanu zdrowia określa się zgodnie z zapisem ust. 2. 

§ 22.

Rozliczenie ryczałtem

1.
Należność z tytułu realizacji świadczeń za okres sprawozdawczy, określona w rachunku przekazywanym przez świadczeniodawcę, z zastrzeżeniem ust. 3, stanowi część kwoty zobowiązania za dany zakres świadczeń:

1) proporcjonalną do liczby dni w miesiącu, który jest okresem sprawozdawczym - w przypadku ryczałtu dobowego;

2) stanowiącą iloczyn odwrotności liczby okresów sprawozdawczych w okresie rozliczeniowym i kwoty zobowiązania – w przypadku ryczałtu miesięcznego.

2. W przypadku zawarcia umowy na okres krótszy niż rok kalendarzowy lub zmiany rocznej kwoty umowy w okresie jej obowiązywania, ust. 1 stosuje się odpowiednio.

3. W przypadku świadczeń udzielonych osobom uprawnionym do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji, rozliczanych na podstawie formularza E-125, należność z tytułu realizacji świadczeń w okresie sprawozdawczym, określona w rachunkach, równa jest wysokości rzeczywistych kosztów świadczenia poniesionych przez świadczeniodawcę.

4. Świadczeniodawca, na wniosek oddziału wojewódzkiego Funduszu, przedstawia kalkulację rzeczywistych kosztów, o których mowa w ust. 3, w celu ich weryfikacji.

§ 23.

Zmiany kwoty zobowiązania

1. W przypadku, gdy świadczeniodawca zawarł z danym oddziałem wojewódzkim Funduszu umowy obejmujące, co najmniej dwa następujące rodzaje świadczeń:

1) ambulatoryjna opieka specjalistyczna;

2) leczenie szpitalne, z wyłączeniem programów terapeutycznych (lekowych);

3) leczenie psychiatryczne i uzależnień;

4) rehabilitacja lecznicza;

5) świadczenia odrębnie kontraktowane;

6)
opieka długoterminowa i paliatywno-hospicyjna. 

- strony umowy, na wniosek świadczeniodawcy, składany nie częściej, niż raz na koniec kwartału kalendarzowego, dokonają zmian zawartych umów polegających na zwiększeniu kwoty zobowiązania ustalonej dla jednego lub kilku rodzajów świadczeń i jednoczesnym zmniejszeniu kwoty zobowiązania ustalonej dla pozostałych rodzajów świadczeń, z zastrzeżeniem ust. 2. 

2. Zmiany umów, o których mowa ust. 1, nie mogą spowodować:

1) zwiększenia łącznej kwoty zobowiązania Funduszu wobec świadczeniodawcy, z tytułu wszystkich zawartych z nim umów;

2)
zmiany kwot zobowiązań ustalonych dla poszczególnych rodzajów świadczeń, o więcej niż 20%, dla każdego rodzaju świadczeń, określonych w umowach na pierwszy dzień okresu rozliczeniowego; 

3)
ograniczenia dostępności do świadczeń.

3. Postanowienia ust. 1 i 2 stosuje się odpowiednio do umów zawieranych odrębnie na poszczególne zakresy świadczeń w ramach rodzajów świadczeń, o których mowa w ust. 1.

4. Oddział Funduszu sfinansuje świadczenia ponad kwotę zobowiązania ustaloną dla danego zakresu świadczeń objętego umową, do wysokości kwoty zobowiązania z tytułu realizacji umowy w przypadku odpowiedniego zmniejszenia kwoty zobowiązania w pozostałych zakresach, przy czym kwota zmniejszenia w poszczególnych zakresach nie może być większa niż 20 % kwoty zobowiązania dla danego zakresu świadczeń objętego umową. 
5. Realizacja postanowień, o których mowa w ust. 4 nie może spowodować ograniczenia dostępności do świadczeń.

6. Zmiany, o których mowa w ust. 4 nie wymagają zgody dyrektora wojewódzkiego oddziału Funduszu ani centrali NFZ. 

7. W przypadku dokonania zmiany umowy w trybach określonych w ustępach poprzedzających, świadczeniodawcy nie przysługuje roszczenie przeciwko Funduszowi o zapłatę za świadczenia wykonane ponad kwotę zobowiązania odpowiednio w rodzajach albo zakresach świadczeń, których dotyczyło zmniejszenie kwoty zobowiązania. 
§ 24.

1. Należności z tytułu realizacji umowy za okres sprawozdawczy oddział wojewódzki Funduszu wypłaca, za miesiąc poprzedni, w terminie do 15 dni, po dostarczeniu przez świadczeniodawcę dokumentów rozliczeniowych, o których mowa w §30 ust. 1, 2 i 7-9, z zastrzeżeniem ust. 4 oraz §25 i §26. Płatności dokonuje się przelewem na rachunek bankowy określony w umowie. 

2. Jeżeli termin płatności upływa w sobotę, niedzielę lub inny dzień ustawowo wolny od pracy to płatności dokonuje się poprzedniego dnia roboczego. 

3. Jeżeli oddział wojewódzki Funduszu nie dokona płatności należności w terminie, o którym mowa w ust. 1 i 2, świadczeniodawcy przysługują odsetki  ustawowe.

4.
Oddział wojewódzki Funduszu w przypadkach uzasadnionych sytuacją finansową świadczeniodawcy oraz z uwzględnieniem stanu posiadanych przez oddział wojewódzki Funduszu środków finansowych, dokonuje płatności świadczeniodawcy należności za świadczenia udzielone w okresie krótszym niż sprawozdawczy, lecz nie krótszym niż jego połowa,  po spełnieniu przez świadczeniodawcę obowiązków, o których mowa w ust. 1.

§ 25.

Należność z tytułu umowy za realizację świadczeń stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego oddział wojewódzki Funduszu wypłaca w terminie 14 dni od dnia dostarczenia przez świadczeniodawcę, dokumentów rozliczeniowych, o których mowa w §30 ust. 1 i 2. Nie stosuje się przepisu §24 ust. 1 i 4.

§ 26.

1. Przekazywanie przez świadczeniodawcę dokumentów, o których mowa w § 30 ust. 1 i 2, uwierzytelnionych kwalifikowanym podpisem elektronicznym, skraca termin, o którym mowa w § 24 ust. 1, o jeden dzień.

2. Nieprzedstawienie przez świadczeniodawcę dokumentów rozliczeniowych, w terminach, o których mowa w § 30 ust. 3 i 4, powoduje przesunięcie terminu płatności odpowiednio o czas opóźnienia w ich przedstawieniu.

3. Przedstawienie przez świadczeniodawcę niekompletnych dokumentów, o których mowa w § 30 ust. 1, 2 i 7-9 lub przedstawienie dokumentów sporządzonych w sposób nieprawidłowy, powoduje wstrzymanie płatności części należności, co do rozliczenia której oddział wojewódzki Funduszu wnosi zastrzeżenia. Oddział wojewódzki Funduszu informuje świadczeniodawcę o przyczynie wstrzymania płatności, w terminie do 5 dni roboczych od dnia przyjęcia dokumentów rozliczeniowych. W przypadku wstrzymania przez oddział wojewódzki Funduszu płatności w całości lub w części świadczeniodawca zobowiązany jest do uzupełnienia dokumentów, usunięcia nieprawidłowości lub wystawienia dokumentu korygującego, w terminie 7 dni od dnia otrzymania informacji o stwierdzonych uchybieniach. 

4. Do czasu uzupełnienia dokumentów, usunięcia nieprawidłowości lub wystawienia dokumentu korygującego, oddział wojewódzki Funduszu nie dokonuje płatności wstrzymanych należności.

5. Oddział wojewódzki Funduszu dokonuje płatności wstrzymanych należności w terminie 7 dni od dnia otrzymania uzupełnionych lub poprawionych dokumentów lub otrzymania dokumentu korygującego, nie wcześniej jednak niż 25 dnia miesiąca za miesiąc poprzedni.

§ 27.

1.
Wszelkie płatności uważa się za dokonane w dniu uznania rachunku bankowego świadczeniodawcy.

2.
Rozliczenie rzeczowo-finansowe wykonania umowy następuje najpóźniej w terminie 45 dni po zakończeniu okresu rozliczeniowego. 

§ 28.

1.
W przypadku stwierdzenia przez oddział wojewódzki Funduszu przekazania świadczeniodawcy nienależnych środków finansowych, kwota przekazanych środków podlega zwrotowi w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania do ich zwrotu. 

2.
W przypadku wyczerpania pełnej procedury odwoławczej i sądowej oddziałowi wojewódzkiemu Funduszu przysługuje prawo do dokonania potrącenia nienależnie przekazanych środków. 

Rozdział VI - Zasady gromadzenia i przekazywania danych.

§ 29.

1. Świadczeniodawca gromadzi dane o świadczeniach udzielonych poszczególnym świadczeniobiorcom w zakresie i na zasadach określonych w odrębnych przepisach i materiałach informacyjnych.

2. Świadczeniodawca przekazuje Funduszowi dane, o których mowa w ust. 1, w formie elektronicznej, w formacie wymiany danych wymaganym przez system informatyczny Funduszu. Sprawozdawczość za świadczenia, dla których określono kawitacyjną stawkę roczną przekazuje się w formie tabelarycznej, określonej w umowie.
3.
Na stronach internetowych Funduszu publikowane są formaty wymiany danych, o których mowa w ust. 1, wraz z jednoznacznymi regułami formalnej weryfikacji danych przekazywanych przez świadczeniodawcę w formie elektronicznej. 

§ 30.
1.
Podstawą rozliczeń i płatności za świadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest rachunek wraz z raportem statystycznym, zawierającym informacje o poszczególnych świadczeniach, udzielonych w okresie sprawozdawczym, ze wskazaniem świadczeń objętych rachunkiem. Świadczeniodawcy przysługuje prawo skorygowania raportu będącego podstawą wystawienia rachunku. 

2.
W przypadku świadczeń, dla których określono kapitacyjną stawkę roczną, świadczeniodawca składa rachunek i listę, o której mowa w § 20 ust. 2.

3.
Dokumenty, o których mowa w ust. 1 i 2, składa się oddziałowi wojewódzkiemu Funduszu w terminie do 10 dnia każdego miesiąca, za miesiąc poprzedni, z zastrzeżeniem ust. 4 i 6. 

4.
W przypadku świadczeń stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego, dokumenty, o których mowa w ust. 1, świadczeniodawca składa w terminie 5 dni po zakończeniu okresu sprawozdawczego.

5.
Raport statystyczny, o którym mowa w ust. 1 i listę, o której mowa w ust. 2, świadczeniodawca składa w formie elektronicznej, w formacie wymaganym przez Fundusz.

6.
Świadczeniodawca składa Funduszowi rachunek na piśmie. Dane zawarte w rachunku składa się dodatkowo w formie elektronicznej, w formacie wymaganym przez Fundusz. 

7. 
W przypadku świadczeń udzielonych osobom uprawnionym na podstawie przepisów o koordynacji, rozliczanych na podstawie formularza E-125, świadczeniodawca zobowiązany jest przekazać wraz z odrębnymi rachunkami, dotyczącymi poszczególnych osób i dokumentami określonymi w ust. 1 lub 2, kopię właściwego formularza serii E-100, kopię poświadczenia formularza E-106 lub kopię Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego albo kopię Certyfikatu zastępującego Europejską Kartę Ubezpieczenia Zdrowotnego, a także określenie trybu przyjęcia pacjenta czasowo przebywającego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. W przypadku gdy niemożliwe jest sporządzenie kopii dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń, świadczeniodawca może przedstawić odpis dokumentu. Świadczeniodawca ponosi odpowiedzialność za poprawność danych zawartych w odpisie. 

8.
W przypadku świadczeń udzielonych osobom, o których mowa w § 21 ust. 10, świadczeniodawca zobowiązany jest przesłać z odrębnymi rachunkami, dotyczącymi poszczególnych osób i dokumentami określonymi w ust. 1 lub 2, kopię decyzji wójta (burmistrza, prezydenta) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania świadczeniobiorcy, potwierdzającej prawo do świadczeń.

9.
W przypadku świadczeń rozliczanych ryczałtem, udzielonych osobom, o których mowa w ust. 8, świadczeniodawca przedstawia dodatkowo kalkulację rzeczywistych kosztów świadczeń udzielonych poszczególnym osobom.

Rozdział VII – Kontrola realizacji umów i kary umowne. 

§ 31.

Fundusz przeprowadza kontrole realizacji umów przez świadczeniodawców w sposób i na zasadach określonych w odrębnych przepisach, z zastrzeżeniem, iż o planowych kontrolach świadczeniodawców wykonywanych przez oddziały wojewódzkie Funduszu są oni powiadamiani nie później niż 48 godzin przed tą kontrolą. 
§ 32.

1. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu w razie stwierdzenia nienależytego wykonania umowy, z przyczyn leżących po stronie świadczeniodawcy, ma prawo nałożenia na świadczeniodawcę kary umownej. 

2. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu określa każdorazowo, w wezwaniu do zapłaty, wysokość kary umownej oraz termin zapłaty, który nie może być krótszy, niż 14 dni od dnia wezwania, ale także nie krótszy, niż termin kolejnej płatności Funduszu, za wykonane świadczenia. 

3. Wysokość kary umownej ustala się z uwzględnieniem kwoty zobowiązania określonej w umowie, dla zakresu, w obrębie którego stwierdzono naruszenie, według stanu na dzień wymierzenia kary.

4. Przy ustalaniu wysokości kary umownej dyrektor oddziału jest obowiązany uwzględnić rodzaj i wagę stwierdzonych nieprawidłowości oraz zasadę progresywności w przypadku powtarzalności stwierdzonych nieprawidłowości w okresie obowiązywania umowy.

5.
W razie bezskutecznego upływu oznaczonego terminu, o którym mowa w ust. 2, dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu ma prawo potrącania kar umownych, wraz z ustawowymi odsetkami, z przysługujących świadczeniodawcy należności, z zastrzeżeniem ust. 6.

6.
Złożenie zażalenia na czynności dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu, o których mowa w ust 1, wstrzymuje możliwość dokonania potracenia, o którym mowa w ust 5 do czasu rozpatrzenia zażalenia przez Prezesa Funduszu.
§ 33.

1. W razie realizacji umowy niezgodnie z jej postanowieniami, z przyczyn leżących po stronie świadczeniodawcy, dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu udziela upomnienia na piśmie lub nakłada na świadczeniodawcę karę umowną w wysokości do 0,1% kwoty zobowiązania dla zakresu, w obrębie którego stwierdzono naruszenia stanowiące podstawę nałożenia kary, zależną od wielokrotności naruszenia umowy, z zastrzeżeniem ust. 6, w szczególności w przypadku:

1) udzielania świadczeń przez osoby nieuprawnione lub nieposiadające wymaganych kwalifikacji;

2) nieudzielania świadczeń w czasie i miejscu ustalonym w umowie;

3) obciążania świadczeniobiorców kosztami leków lub wyrobów medycznych w przypadkach, o których mowa w art. 35 ustawy;

4) udzielania świadczeń w sposób i w warunkach nieodpowiadających wymogom określonym w obowiązujących przepisach, materiałach informacyjnych lub umowie;

5) udaremniania kontroli albo niewykonania w wyznaczonym terminie zaleceń pokontrolnych;

2. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu udziela upomnienia na piśmie lub nakłada na świadczeniodawcę karę umowną w wysokości do 0,05% kwoty zobowiązania określonej w umowie, zależną od wielokrotności naruszenia umowy, dla danego zakresu świadczeń, w przypadku:

1) niepodania do wiadomości świadczeniobiorców zasad rejestracji i organizacji udzielania świadczeń, zgodnie z § 11 ust. 1, 4 i 5;
2) nieumieszczenia informacji, o której mowa w § 11 ust. 2 i 3,
3) nieprzekazania w terminie informacji, o której mowa w § 36 ust. 1.
3. Kary umowne, nałożone przez Fundusz podlegają kumulacji, z tym, że:

a) łączna kwota kar umownych nałożonych w toku jednego postępowania kontrolnego nie może przekraczać 0,1% kwoty zobowiazania dla zakresu, w obrębie którego stwierdzono naruszenia stanowiace podstawę nałożenia kary,

b) łączna kwota kar umownych nałożonych w okresie obowiazywania umowy nie może przekraczać 1% kwoty zobowiązania Funduszu z umowy wobec świadczeniodawcy.

4. W przypadku umowy na świadczenia podstawowej opieki zdrowotnej albo zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, maksymalna kwota kary umownej odnosi się do kwoty wypłaconej świadczeniodawcy z tytułu realizacji umowy w okresie sprawozdawczym. Stosuje się zasady określone w ust. 3.

Rozdział VIII - Postanowienia końcowe.

§ 34

1. Do umów na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze nie stosuje się następujących przepisów Ogólnych warunków: § 9 ust. 2, § 10 ust. 2-10, § 11 ust. 4 i 5, § 12-14, § 17-23, § 25, § 30 ust. 2 i 4, § 35.

2. Przedmiot i zasady realizacji umów, o których mowa w ust. 1, określają przepisy odrębne, materiały informacyjne i umowa. 

§ 35.

1. W przypadku, gdy umowa zostaje zawarta na okres dłuższy niż rok, kwota zobowiązania przeznaczona na sfinansowanie świadczeń w poszczególnych zakresach w danym roku będzie ustalana corocznie, w terminie do 30 listopada, na następny okres rozliczeniowy co najmniej przy uwzględnieniu wskaźnika inflacji.

2. Ustaleń, o których mowa w ust. 1, dokonuje się w drodze zmiany umowy.

3. W przypadku nieustalenia kwoty zobowiązania na następny okres rozliczeniowy, w terminie, o którym mowa w ust. 1 strony rozliczają się na zasadach dotychczasowych, do czasu ustalenia takiej kwoty. 

§ 36.

1. W każdym przypadku, gdy świadczeniodawca zamierza dokonać zmian podstaw formalno-prawnych prowadzonej działalności, mających wpływ na sposób realizacji umowy, zobowiązany jest do pisemnego poinformowania oddziału wojewódzkiego Funduszu, w terminie nie później niż 30 dni przed ich dokonaniem. Po dokonaniu zmian świadczeniodawca w terminie 7 dni przedkłada oddziałowi wojewódzkiemu Funduszu dokumenty potwierdzające ich dokonanie.

2. O zamiarze rozwiązania, likwidacji lub zaprzestania działalności, świadczeniodawca niezwłocznie informuje oddział wojewódzki Funduszu.

§ 37

O zaistnieniu okoliczności stanowiących przeszkodę w wykonaniu umowy świadczeniodawca niezwłocznie informuje oddział wojewódzki Funduszu, który wyznacza świadczeniodawcy odpowiedni termin do usunięcia przeszkód. W przypadku nieusunięcia przeszkód w wyznaczonym terminie lub niemożności ich usunięcia dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu może rozwiązać umowę, w całości albo w części, w której nie może być realizowana, bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§ 38.

1. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu może rozwiązać umowę w części lub całości, w trybie natychmiastowym na zasadach określonych w ust. 2-5 w przypadku: 

1) utraty przez świadczeniodawcę uprawnień koniecznych do udzielania świadczeń;

2) naruszenia przepisu art. 132 ust. 3 ustawy;

3) naruszenia § 5 ust. 5 i 6, § 7 ust. 4, § 9 lub § 36 Ogólnych warunków;

4) udzielania świadczeń przez osoby nieuprawnione lub nieposiadające wymaganych kwalifikacji;

5) udzielania świadczeń w sposób i w warunkach rażąco nieodpowiadających wymogom określonym w obowiązujących przepisach, materiałach informacyjnych lub umowie; 

6) udzielania świadczeń z rażącym naruszeniem wymagań określonych w § 8 ust. 1;

7) zawinionego przez świadczeniodawcę przedstawienia nieprawdziwych lub niezgodnych ze stanem faktycznym danych lub informacji, będących dla oddziału wojewódzkiego Funduszu podstawą ustalenia kwoty należności;

8) umyślnego przedstawienia przez świadczeniodawcę nieprawdziwych lub niezgodnych ze stanem faktycznym danych lub informacji mających istotny wpływ na zawarcie umowy w toku postępowania w sprawie zawarcia umowy;

9) udaremnienia kontroli świadczeniodawcy przeprowadzanej przez Fundusz;

2. W przypadkach opisanych w ust.1 pkt 2-8 dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu przed wydaniem decyzji o rozwiązaniu umowy wzywa świadczeniodawcę do usunięcia uchybień w terminie 14 dni, lub dłuższym, jeżeli strony tak ustalą.

3. Na wezwanie dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu świadczeniodawcy przysługuje odwołanie zgodnie z zapisami art. 160 i 161 ustawy

4. W przypadku bezskuteczności wezwania do usunięcia uchybień, po upłynięciu terminu wyznaczonego w wezwaniu, a także po wyczerpaniu ewentualnego postępowania odwoławczego, dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu może rozwiązać umowę ze świadczeniodawcą.

5. W przypadku zagrożenia życia lub ciężkiego uszkodzenia zdrowia świadczeniobiorców związanego ze sposobem realizacji umowy przez świadczeniodawcę, dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu ma prawo rozwiązać umowę niezwłocznie, bez konieczności wzywania świadczeniodawcy do usunięcia uchybień.

§ 39. 

Świadczeniodawca może rozwiązać umowę bez zachowania terminu wypowiedzenia w przypadku niedokonania przez oddział wojewódzki Funduszu płatności za co najmniej dwa kolejne okresy sprawozdawcze udzielania świadczeń.

§ 40.

Za zgodą stron umowy Ogólnych warunków umów nie stosuje się w przypadku realizacji programów pilotażowych wprowadzonych w celu potwierdzenia przydatności rozwiązań organizacyjnych i prawnych usprawniających działanie systemu ubezpieczeń zdrowotnych.
§ 41. 
Umowa wygasa:

1) w przypadku ustania bytu prawnego świadczeniodawcy;

2) w przypadku zaistnienia okoliczności, za które strona nie ponosi odpowiedzialności, a które uniemożliwiają wykonywanie umowy.

§ 42.

Każda zmiana warunków umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 43.

1. Oświadczenia Funduszu wymagające doręczenia świadczeniodawcy na piśmie są skuteczne, jeżeli zostaną dokonane na adres siedziby świadczeniodawcy lub wskazany przez niego adres do doręczeń za potwierdzeniem odbioru przez świadczeniodawcę. 

2. Oświadczenia, o których mowa w ust. 1, mogą być doręczone w inny zwyczajowo przyjęty sposób, z zastrzeżeniem, że fakt oraz data doręczenia powinny być potwierdzone podpisem odbiorcy.

3. Doręczenie jest skuteczne również, gdy świadczeniodawca nie poinformował oddziału wojewódzkiego Funduszu o zmianie siedziby lub adresu do doręczeń.

§ 44.

W sprawach nieuregulowanych w umowie zastosowanie mają przepisy ustawy oraz Kodeksu cywilnego.

§ 45.

Przeniesienie praw i obowiązków wynikających z umowy przez świadczeniodawcę na osobę trzecią wymaga pisemnej zgody dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu.

§ 46.

1. Każda ze stron umowy może w uzasadnionych przypadkach wnioskować na piśmie o przeprowadzenie renegocjacji warunków umowy. 

2. W przypadku złożenia wniosku, o którym mowa w ust. 1, strony przystępują do renegocjacji nie później niż w terminie 30 dni od dnia złożenia wniosku, chyba że strona umowy, do której skierowano wniosek - w terminie nie dłuższym niż 21 dni od jego otrzymania - nie wyrazi zgody na renegocjacje i uzasadni pisemnie swoje stanowisko.

§ 47.

1. W przypadku zmiany przepisów dotyczących ubezpieczenia zdrowotnego, w trakcie obowiązywania umowy, postanowienia umów, mają zastosowanie w takim zakresie w jakim nie są sprzeczne z obowiązującymi przepisami.

2. W przypadku braku zgody świadczeniodawcy na wprowadzenie niezbędnych zmian w treści umowy, wynikających ze zmian stanu prawnego, umowa ulega rozwiązaniu za wypowiedzeniem, z tym, że okres jej wypowiedzenia może zostać skrócony, jednak nie może być krótszy, niż 1 miesiąc.

§ 48.

1. Kwestie sporne związane z realizacją umowy rozstrzygane będą polubownie z zachowaniem zasady działania w dobrej wierze i z poszanowaniem słusznych interesów stron. Oznacza to w szczególności kierowanie się przez strony interesem świadczeniobiorców, uwzględnianie postulatów stron uzasadnionych ich sytuacją ekonomiczną oraz powstrzymywanie się od wysuwania postulatów, których realizacja w sposób oczywisty przekracza możliwości finansowe drugiej strony umowy.

2. Sądem właściwym do rozpoznawania spraw spornych pomiędzy stronami umowy związanych z jej realizacją jest sąd właściwy miejscowo dla siedziby oddziału wojewódzkiego Funduszu.

25

