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SEJM 
RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ 

VI kadencja  
 
 Pan  
 Bronisław Komorowski 
 Marszałek Sejmu 
 Rzeczypospolitej Polskiej 
 

Na podstawie art. 118 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia  
2 kwietnia 1997 r. i na podstawie art. 32 ust. 2 regulaminu Sejmu niżej podpisani 
posłowie wnoszą projekt ustawy: 

 
- o dobrowolnych dodatkowych 

ubezpieczeniach zdrowotnych. 
 
Do reprezentowania wnioskodawców w pracach nad projektem ustawy 

upoważniamy panią poseł Joannę Muchę. 
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Gierada;  (-)   Tomasz Głogowski;  (-)   Mariusz Grad;  (-)   Agnieszka Hanajczyk; 
 (-)   Michał Jaros;  (-)   Andrzej Kania;  (-)   Włodzimierz  Karpiński; (-)   Jarosław 
Katulski;  (-)   Magdalena Kochan;  (-)   Witold Kochan; (-)   Domicela 
Kopaczewska;  (-)   Tadeusz Kopeć;  (-)   Jacek Kozaczyński; (-)   Agnieszka 
Kozłowska-Rajewicz;  (-)   Jacek Krupa;  (-)   Tomasz Kulesza; (-)   Izabela 
Leszczyna;  (-)   Beata Małecka-Libera;  (-)   Janusz Mikulicz; (-)   Aldona Młyńczak; 
 (-)   Jan Musiał;  (-)   Witold Namyślak;  (-)   Tomasz Piotr Nowak;  (-)   Andrzej 
Nowakowski;  (-)   Danuta Olejniczak;  (-)   Andrzej Orzechowski;  (-)   Witold Pahl; 
 (-)   Kazimierz Plocke;  (-)   Sławomir Preiss; (-)   Norbert Raba;  (-)   Damian 
Raczkowski;  (-)   Grzegorz Roszak; (-)   Arkadiusz Rybicki;  (-)   Andrzej Ryszka; 
 (-)   Jan Rzymełka;  (-)   Henryk Siedlaczek;  (-)   Krystyna Skowrońska;  (-)   Joanna 
Skrzydlewska;  (-)   Paweł Suski;  (-)   Miron Sycz;  (-)   Grzegorz Sztolcman; 
 (-)   Iwona Śledzińska-Katarasińska;  (-)   Irena Tomaszak-Zesiuk;  (-)   Łukasz 
Tusk;  (-)   Krzysztof Tyszkiewicz;  (-)   Cezary Urban;  (-)   Jarosław Urbaniak; 
 (-)   Monika Wielichowska;  (-)   Radosław Witkowski;  (-)   Norbert Wojnarowski; 
 (-)   Adam Wykręt;  (-)   Jacek Zacharewicz;  (-)   Ryszard Zawadzki;  (-)   Hanna 
Zdanowska;  (-)   Marek Zieliński;  (-)   Wojciech Ziemniak;  (-)   Stanisław Żmijan. 



 1

 

USTAWA 
z dnia ...................2008 r. 

o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych1) 

 
 Art. 1. Ustawa określa: 

1) zasady wykonywania działalności ubezpieczeniowej oraz zawierania  

i wykonywania umów w zakresie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia 

zdrowotnego; 

2) zasady sprawowania nadzoru nad prowadzeniem działalności 

ubezpieczeniowej w zakresie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia 

zdrowotnego.  

 

Art. 2. 1. Dobrowolne dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne polega na 

udzielaniu, na podstawie umowy ubezpieczenia i w zakresie określonym przepisami 

ustawy, ochrony na wypadek wystąpienia skutków zdarzeń losowych w rozumieniu 

ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej (Dz. U. Nr 124, poz. 

1151 z późn. zm.2)) dotyczących zdrowia ubezpieczonego, polegających na 

wystąpieniu potrzeb ubezpieczonego w zakresie skorzystania ze świadczeń opieki 

zdrowotnej zakwalifikowanych jako:      

 1) gwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej, z których korzystania 

 ubezpieczony zrzekł się na zasadach określonych w ustawie, 

 2) częściowo gwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej, 

 3) niegwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej 

- w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z późn. zm.3)),  

z uwzględnieniem świadczeń zdrowotnych rzeczowych i świadczeń towarzyszących. 
                                                      
1) Niniejsza ustawa zmienia ustawę z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjanych, ustawę z dnia 22 
maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej, ustawę z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych i ustawę z dnia 21 lipca 2006 r. o nadzorze nad rynkiem finansowym. 
2) Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2004 r. Nr 91, poz. 870 i Nr 96, poz. 959, z 2005 r. Nr 48, poz. 447, 
Nr 83, poz. 719, Nr 143, poz. 1204, Nr 167, poz. 1396, Nr 183, poz. 1538 i Nr 184, poz. 1539, z 2006 r. Nr 157, poz. 1119 oraz 
z 2007 r. Nr 50, poz. 331, Nr 82, poz. 557, Nr 102, poz. 691 i Nr 112, poz. 769. 
3) Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2005 r. Nr 94, poz. 788, Nr 132, poz. 1110, Nr 138, poz. 1154, Nr 
157, poz. 1314, Nr 164, poz. 1366, Nr 169, poz. 1411 i Nr 179, poz. 1485, z 2006 r. Nr 75, poz. 519, Nr 104, poz. 708 i 711, Nr 
143, poz. 1030, Nr 169, poz. 1411, Nr 170, poz. 1217, Nr 191, poz. 1410, Nr 227, poz.1658 i Nr 249, poz. 1824 oraz z 2007 r. 
Nr 64, poz. 427 i 433, Nr 82, poz. 559, Nr 102, poz. 691, Nr 115, poz. 793 i Nr 133, poz. 922, Nr 166, poz. 1172 i Nr 171, poz.  
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 2. Zakres przysługujących ubezpieczonemu świadczeń jest określany  

w umowie dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego.  

 3. Działalność ubezpieczeniową w zakresie dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego prowadzą zakłady ubezpieczeń w rozumieniu przepisów 

ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej.  

 

 Art. 3. Określenia użyte w ustawie oznaczają: 

 1) dobrowolne dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne – komplementarne 

ubezpieczenia zdrowotne i suplementarne ubezpieczenia zdrowotne; 

 2) suplementarne ubezpieczenie zdrowotne – dobrowolne dodatkowe 

ubezpieczenie zdrowotne, w ramach którego zakład ubezpieczeń zapewnia 

ubezpieczonemu dostęp do gwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej, z których 

korzystania ubezpieczony zrzekł się na zasadach określonych w ustawie; 

 3) komplementarne ubezpieczenie zdrowotne - dobrowolne dodatkowe 

ubezpieczenie zdrowotne, w ramach którego zakład ubezpieczeń zapewnia 

ubezpieczonemu dostęp do niegwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej lub 

sfinansowanie części kosztów świadczeń częściowo gwarantowanych, na zasadach 

określonych w ustawie;  

 4) świadczenie gwarantowane – świadczenie gwarantowane w rozumieniu art. 

5 pkt 35 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych; 

 5) świadczenie częściowo gwarantowane – świadczenie częściowo 

gwarantowane w  rozumieniu art. 5 pkt 35a ustawy z 27 sierpnia 2004 r.  

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych; 

 6) świadczenie niegwarantowane – świadczenie niegwarantowane  

w rozumieniu art. 5 pkt 35b ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków  publicznych; 

 7) świadczenia opieki zdrowotnej – świadczenia opieki zdrowotnej  

w rozumieniu przepisów ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków  publicznych; 

  8) świadczenie towarzyszące - świadczenie towarzyszące w rozumieniu art. 5 

pkt 38 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych; 
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 9) świadczenie zdrowotne rzeczowe - świadczenie zdrowotne rzeczowe w 

rozumieniu art. 5 pkt 37 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych; 

 10) świadczeniodawca - świadczeniodawcę rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy  

z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych. 

 

Art. 4. 1. Umowę dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego 

zawiera się z zakładem ubezpieczeń posiadającym zezwolenie na wykonywanie 

działalności ubezpieczeniowej w zakresie działu II grupy 2 załącznika do ustawy  

o działalności ubezpieczeniowej. 

2. Zawarcie umowy dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego 

nie narusza przepisów dotyczących obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego 

określonego w ustawie z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych. 

3. Przepisy ustawy stosuje się także do objęcia ubezpieczeniem osób 

nieposiadających zdolności do czynności prawnych, w imieniu których umowę 

ubezpieczenia dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego zawarł ich 

przedstawiciel ustawowy. 

 
Art. 5. 1. Ubezpieczający zawiera umowę dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego z wybranym przez siebie zakładem ubezpieczeń 

wykonującym działalność ubezpieczeniową w zakresie tego ubezpieczenia. 

2. Umowę dodatkowego dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego zawiera się 

na czas nie krótszy niż 12 miesięcy. 

3. Zakład ubezpieczeń nie wcześniej niż na 2 miesiące i nie później niż na 1 

miesiąc przed upływem okresu, na który umowa dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego została zawarta, powiadamia na piśmie ubezpieczonego 

o zbliżającym się terminie wygaśnięcia umowy.  

4. Jeżeli ubezpieczony, nie później niż na jeden dzień przed upływem okresu, 

na który umowa dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego została 

zawarta, nie powiadomi zakładu ubezpieczeń na piśmie o wypowiedzeniu umowy, 

uważa się, iż została zawarta następna umowa na taki sam okres. 

5. Umowa dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego zawarta w 
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trybie ust. 4 ulega rozwiązaniu, jeżeli w terminie 30 dni od dnia jej zawarcia 

ubezpieczony nie opłaci miesięcznej składki ubezpieczeniowej lub kwota zadłużenia 

z tytułu poprzedniej umowy dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego 

przekracza kwotę stanowiącą równowartość składek z okresu kwartału. 

 

Art. 6. 1. Ogólne warunki dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia 

zdrowotnego oraz umowa dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego 

powinny być formułowane jednoznacznie i w sposób zrozumiały. 

2. Postanowienia umowy dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia 

zdrowotnego sformułowane niejednoznacznie interpretuje się na korzyść 

ubezpieczonego. 

3. Ogólne warunki dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego określają  

w szczególności: 

  1) prawa i obowiązki każdej ze stron umowy dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia  zdrowotnego; 

  2) zakres odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń; 

  3) sposób ustalania wysokości składki ubezpieczeniowej i sposób jej 

opłacania; 

  4) tryb i warunki dokonania zmiany umowy dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia  zdrowotnego; 

  5) przesłanki i terminy rozwiązania umowy dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego przez każdą ze stron; 

  6) sposób i tryb rozpatrywania skarg i zażaleń zgłaszanych przez 

ubezpieczonego oraz organ właściwy do ich rozpatrzenia. 

 

Art. 7. 1. Świadczenie zakładu ubezpieczeń z tytułu umowy: 

1) suplementarnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz 

2) komplementarnego ubezpieczenia zdrowotnego, w przypadku świadczeń,  

o których mowa w art. 2 ust. 1 pkt 3 i ust 3 pkt 2 gdy umowa zawierana jest 

przez osobę inną niż świadczeniobiorca w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych  

- polega na zapewnieniu przez zakład ubezpieczeń dostępu do objętych umową 

świadczeń opieki zdrowotnej. 
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 Art. 8. Świadczenie zakładu ubezpieczeń z tytułu umowy komplementarnego 

ubezpieczenia zdrowotnego w przypadku świadczeń, o których mowa w art. 2 ust. 3 

pkt 2, gdy umowa zawierana jest przez świadczeniobiorcę w rozumieniu art. 2 ustawy 

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych polega na pokryciu części kosztów świadczeń opieki 

zdrowotnej.  

2. Umowa komplementarnego ubezpieczenia zdrowotnego, której 

przedmiotem jest świadczenie zakładu ubezpieczeń określone w ust. 1 może być 

zawarta wyłącznie ze świadczeniobiorcą w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych. 

3. W przypadku, o którym mowa w ust. 1, świadczenie zakładu ubezpieczeń 

polega na pokryciu różnicy ceny pomiędzy ceną świadczenia finansowaną ze 

środków publicznych a ceną udzielonego ubezpieczonemu świadczenia opieki 

zdrowotnej ustaloną przez świadczeniodawcę w rozumieniu ustawy z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych.  

 

Art. 9. W przypadku zawarcia umowy suplementarnego ubezpieczenia 

zdrowotnego oraz komplementarnego ubezpieczenia zdrowotnego, którego stroną 

nie jest świadczeniobiorca w  rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, 

świadczenie zakładu ubezpieczeń obejmuje zapewnienie udzielania 

ubezpieczonemu świadczeń w sposób kompleksowy, w szczególności obejmujący 

wykonanie niezbędnych badań laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej, innych badań 

lub procedur medycznych związanych z udzielaniem tych świadczeń, a także 

diagnostykę i leczenie powikłań wynikających z wykonanych procedur. 

 

Art. 10. 1. Świadczeniobiorca uprawniony o świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych oraz do świadczeń opieki zdrowotnej na 

podstawie zawartej z zakładem ubezpieczeń umowy suplementarnego 

ubezpieczenia zdrowotnego wskazuje świadczeniodawcy, przed rozpoczęciem 

udzielania świadczenia opieki zdrowotnej, czy świadczenie będzie udzielane  
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w ramach: 

1) powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego albo 

2) umowy suplementarnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1 pkt 2, następuje zrzeczenie się przez 

świadczeniobiorcę, w zakresie udzielanego świadczenia, korzystania z prawa do 

świadczeń gwarantowanych. Przepis art. 9 stosuje się odpowiednio.     

 3. Świadczeniodawca, o którym mowa w ust. 1, jest obowiązany przekazywać, 

co miesiąc właściwemu oddziałowi wojewódzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia 

informację o liczbie, rodzaju i zakresie świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych 

świadzceniobiorcy na podstawie w ust. 1 pkt 2 wraz z danymi umożliwiającymi 

identyfikację świadczeniobiorcy, w tym numerem PESEL, a w przypadku gdy 

świadczeniobiorcy nie nadano numeru PESEL – serię i numer dowodu osobistego 

lub paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość ubezpieczonego. 

 

 Art. 11. Świadczeniodawca udzielający świadczeń opieki zdrowotnej na 

podstawie umowy z Funduszem, jest zobowiązany poinformować właściwy oddział 

wojewódzki Funduszu o treści każdej umowy zawartej z zakładem ubezpieczeń w 

zakresie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego nie później niż w 

terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy.  

 
Art. 12. 1. Zakład ubezpieczeń prowadzi rejestr ubezpieczonych zawierający 

dane osobowe ubezpieczonych, informacje o wpływach ze składek 

ubezpieczeniowych oraz informacje dotyczące realizowanych świadczeń. 

2. Dane osobowe, o których mowa w ust. 1, obejmują: 

  1) imię (imiona) i nazwisko; 

  2) datę urodzenia; 

  3) numer PESEL i NIP, a w przypadku, gdy ubezpieczonemu nie nadano 

 numeru PESEL i numeru NIP lub jednego z nich - serię i numer dowodu 

 osobistego lub paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość 

 ubezpieczonego; 

  4) adres miejsca zamieszkania. 

3. Zakład ubezpieczeń udostępnia nieodpłatnie dane zawarte w rejestrze na 

wniosek Narodowego Funduszowi Zdrowia, w zakresie w jakim jest to niezbędne do 

monitorowania dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze 
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środków publicznych, rozliczania przez Narodowy Fundusz Zdrowia kosztów 

świadczeń opieki zdrowotnej oraz wykonywania kontroli u świadczeniodawców na 

podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych. 

4. Zakład ubezpieczeń przekazuje nieodpłatnie ministrowi właściwemu do spraw 

zdrowia, raz na kwartał, zbiorcze dane zawarte w rejestrze w sposób 

uniemożliwiający identyfikację ubezpieczonych. 

5. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia: 

1) sposób prowadzenia rejestru ubezpieczonych, 

2)  zakres informacji, które powinny być zawarte w rejestrze, 

3) sposób sporządzania i przechowywania kopii danych zawartych w rejestrze 

 na wypadek ich utraty, 

4) termin i sposób przekazywania danych na podstawie ust. 4 

- mając na względzie konieczność zapewnienia ochrony danych osobowych 

ubezpieczonych oraz zapewnienie sprawnej realizacji zadań zakładu ubezpieczeń 

określonych w ust. 3 i 4. 

 

 Art. 13. Nadzór nad działalnością zakładów ubezpieczeń w zakresie 

dodatkowych dobrowolnych ubezpieczeń zdrowotnych sprawuje Urząd Nadzoru 

Ubezpieczeń Zdrowotnych, na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 

2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

 

 Art. 14.  W zakresie nieuregulowanym w niniejszej ustawie: 

1) do działalności zakładów ubezpieczeń stosuje się ustawę o z dnia 22 

maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej; 

2) do umów dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego 

stosuje się przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks 

cywilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93, z późn. zm.4)). 

                                                      
4) Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 1971 r. Nr 27, poz. 252, z 1976 r. Nr 19, 
poz. 122, z 1982 r. Nr 11, poz. 81, Nr 19, poz. 147 i Nr 30, poz. 210, z 1984 r. Nr 45, poz. 242, z 1985 
r. Nr 22, poz. 99, z 1989 r. Nr 3, poz. 11, z 1990 r. Nr 34, poz. 198, Nr 55, poz. 321 i Nr 79, poz. 464, z 
1991 r. Nr 107, poz. 464 i Nr 115, poz. 496, z 1993 r. Nr 17, poz. 78, z 1994 r. Nr 27, poz. 96, Nr 85, 
poz. 388 i Nr 105, poz. 509, z 1995 r. Nr 83, poz. 417, z 1996 r. Nr 114, poz. 542, Nr 139, poz. 646 i 
Nr 149, poz. 703, z 1997 r. Nr 43, poz. 272, Nr 115, poz. 741, Nr 117, poz. 751 i Nr 157, poz. 1040, z 
1998 r. Nr 106, poz. 668 i Nr 117, poz. 758, z 1999 r. Nr 52, poz. 532, z 2000 r. Nr 22, poz. 271, Nr 74, 
poz. 855 i 857, Nr 88, poz. 983 i Nr 114, poz. 1191, z 2001 r. Nr 11, poz. 91, Nr 71, poz. 733, Nr 130, 
poz. 1450 i Nr 145, poz. 1638, z 2002 r. Nr 113, poz. 984 i Nr 141, poz. 1176, z 2003 r. Nr 49, poz. 
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 Art. 15. W ustawie z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń 

socjanych (Dz. U. z 1996 r., Nr 70, poz. 335 z późn. zm.5)) wprowadza się 

następujące zmiany: 

1) w art. 2 pkt 1 otrzymuje brzmienie: 

,,1) działalność socjalna - usługi świadczone przez pracodawców na rzecz różnych 

form krajowego wypoczynku, działalności kulturalno-oświatowej, sportowo-

rekreacyjnej, ubezpieczeń zdrowotnych, o których mowa w ustawie z dnia ……….. 

2008 r. o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych (Dz. U. Nr. …, 

poz. …),udzielanie pomocy materialnej - rzeczowej lub finansowej, a także zwrotnej 

lub bezzwrotnej pomocy na cele mieszkaniowe na warunkach określonych umową’’; 

2) w art. 8: 

a) po ust. 1 dodaje się ust. 1a w brzmieniu: 

„1a. Przepisu ust. 1 nie stosuje się do przyznawania dopłat z Funduszu 

przeznaczonych na finansowanie dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeń 

zdrowotnych, o których mowa w ustawie z dnia ……….. 2008 r. o dobrowolnych 

dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych.”, 

b) ust. 2a otrzymuje brzmienie: 

„2a. Usługi i świadczenia, o których mowa w ust. 1 i 2 - w zakresie różnych form 

wypoczynku, działalności kulturalno-oświatowej i sportowo-rekreacyjnej, a także 

ubezpieczeń zdrowotnych, o których mowa w ustawie z  dnia ……….. 2008 r. 

o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych - mogą być 

finansowane z Funduszu, jeżeli są świadczone wyłącznie na terenie kraju. Zasada ta 

dotyczy także dopłat z Funduszu do takich usług lub świadczeń.”. 

 

 Art. 16. W ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o działalności ubezpieczeniowej 

wprowadza się następujące zmiany: 

1) w art. 22: 

                                                                                                                                                                      
408, Nr 60, poz. 535, Nr 64, poz. 592 i Nr 124, poz. 1151, z 2004 r. Nr 91, poz. 870, Nr 96, poz. 959, 
Nr 162, poz. 1692, Nr 172, poz. 1804 i Nr 281, poz. 2783, z 2005 r. Nr 48, poz. 462, Nr 157, poz. 1316 
i Nr 172, poz. 1438, z 2006 r. Nr 133, poz. 935 oraz z 2007 r. Nr 80, poz. 538, Nr 82, poz. 557 i Nr 
181, poz. 1287. 
5) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 1996 r. Nr 118, poz. 
561, Nr 139, poz. 647 i Nr 147, poz. 686, z 1997 r. Nr 82, poz. 518 i Nr 121, poz. 770, z 1998 r. Nr 75, 
poz. 486 i Nr 113, poz. 717, z 2002 r. Nr 135, poz. 1146, z 2003 r. Nr 213, poz. 2081, z 2005 r. Nr 
249, poz. 2104 oraz z 2007 r. Nr 69, poz. 467 i Nr 89, poz. 589. 
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a) ust. 1 otrzymuje brzmienie: 

„1. Zakład ubezpieczeń może uzyskać odpłatnie od podmiotów, które udzielały 

świadczeń zdrowotnych ubezpieczonemu lub osobie na rzecz której ma zostać 

zawarta umowa ubezpieczenia, informacje o okolicznościach związanych z oceną 

ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacją podanych przez tę osobę danych o jej stanie 

zdrowia, ustaleniem prawa tej osoby do świadczenia z zawartej umowy 

ubezpieczenia i wysokością tego świadczenia, a także informacje o przyczynie 

śmierci ubezpieczonego, z wyłączeniem wyników badań genetycznych.”; 

b) ust. 4 otrzymuje brzmienie: 

„4. Podmioty, o których mowa w ust. 1, są obowiązane przekazać posiadane 

informacje, o stanie zdrowia ubezpieczonego lub osoby na rzecz której ma zostać 

zawarta umowa ubezpieczenia, zakładowi ubezpieczeń, który o te informacje 

występuje, w terminie nie dłuższym niż 14 dni od daty otrzymania wystąpienia 

zakładu ubezpieczeń o przekazanie informacji.”; 

c) ust. 6 otrzymuje brzmienie: 

„6. Minister właściwy do spraw zdrowia, w porozumieniu z ministrem właściwym do 

spraw instytucji finansowych, określi, w drodze rozporządzenia, szczegółowy zakres i 

tryb udzielania zakładom ubezpieczeń przez podmioty, o których mowa w  ust. 1, 

informacji o stanie zdrowia ubezpieczonych lub osób na rzecz których ma zostać 

zawarta umowa ubezpieczenia, a także sposób ustalania wysokości opłat za 

udzielenie tych informacji, uwzględniając, niezbędny dla oceny ryzyka 

ubezpieczeniowego, zakres tych informacji oraz zastosowanie odpowiedniej stawki 

składki dla określenia odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń.”. 

 

 Art. 17. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych wprowadza się następujące 

zmiany: 

1) po art. 18a dodaje się art. 18b w brzmieniu: 

„Art. 18b. 1. Świadczeniodawca korzystający w zakresie udzielanych świadczeń 

opieki zdrowotnej ze środków publicznych, może pobierać opłaty od 

świadczeniobiorców oraz od innych osób uprawnionych do tych świadczeń na 

podstawie ustawy lub odrębnych przepisów za świadczenia zdrowotne udzielone tym 

świadczeniobiorcom albo osobom. 

2. Pobieranie opłat, o których mowa w ust. 1, następuje na podstawie umowy 
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zawartej pomiędzy świadczeniodawcą a odpowiednio świadczeniobiorcą albo 

osobą, o której mowa w ust. 1. Zawarcie umowy oznacza zrzeczenie się przez 

świadczeniobiorcę albo tę osobę, w zakresie określonym w umowie, korzystania z 

prawa do świadczeń gwarantowanych. 

3. Zawarcie umowy, o której mowa w ust. 2, jest zabronione, jeżeli: 

  1) świadczeniodawca uzyska lub uzyskał zapłatę za udzielone świadczenie 

 opieki zdrowotnej ze środków publicznych; 

  2) udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej, stanowiących przedmiot umowy 

 mogłoby spowodować ograniczenie możliwości udzielenia świadczeń opieki 

 zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na podstawie ustawy lub 

 przepisów odrębnych. 

4. Wysokość opłat, o których mowa w ust. 1, ustala świadczeniodawca. Wysokość 

opłat jest udostępniana przez świadczeniodawcę do publicznej wiadomości w 

sposób zwyczajowo przyjęty poprzez umieszczenie ich w miejscu 

ogólnodostępnym. 

5. W przypadku świadczeń częściowo gwarantowanych wysokość opłaty stanowi 

różnicę pomiędzy ceną tego świadczenia a ceną odpowiedniego gwarantowanego 

świadczenia opieki zdrowotnej finansowanego ze środków publicznych. 

6. Świadczeniodawca jest obowiązany przekazywać, co miesiąc właściwemu 

oddziałowi wojewódzkiemu Funduszu informację o liczbie, rodzaju i zakresie 

świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych na podstawie umowy, o której mowa w ust. 

2 wraz z danymi umożliwiającymi identyfikację świadczeniobiorcy, w tym numerem 

PESEL, a w przypadku gdy świadczeniobiorcy nie nadano numeru PESEL – serię i 

numer dowodu osobistego lub paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego 

tożsamość świadczeniobiorcy. 

7. Przepisy ust. 2, 3 pkt 2 i ust. 4 stosuje się odpowiednio do opłat pobieranych przez 

szpital za zapewnienie pacjentowi, na jego życzenie, pomieszczenia o standardzie 

wyższym, niż określony w przepisach o zakładach opieki zdrowotnej. 

8. Przepis art. 11 ustawy o dodatkowych dobrowolnych ubezpieczeniach 

zdrowotnych stosuje się odpowiednio.”; 

 

3) w art. 117 pkt 6 otrzymuje brzmienie:  



 11

„6) koszty działalności Funduszu, w szczególności koszty amortyzacji, koszty 

związane z utrzymaniem nieruchomości, koszty wynagrodzeń wraz z pochodnymi, 

diet i zwroty kosztów podróży oraz koszty nadzoru”; 

 

4) uchyla się Dział VII ustawy, po Dziale VII dodaje się Dział VII a w brzmieniu: 

„Dział VIIa  

Nadzór 

 

Art. 188a. 1. Tworzy się Urząd Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych, zwany dalej 

„Urzędem Nadzoru”.  

2. Urząd Nadzoru jest właściwy w sprawach nadzoru nad systemem 

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz działalnością ubezpieczeniową 

zakładów ubezpieczeń w zakresie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia 

zdrowotnego. 

3. Nadzór nad działalnością Urzędu Nadzoru sprawuje Prezes Rady Ministrów.  

Art. 188b. 1. Urzędem Nadzoru kieruje Prezes, będący centralnym organ 

administracji rządowej, którego powołuje i odwołuje Prezes Rady Ministrów, na 

wniosek ministra właściwego do spraw zdrowia. 
2. Prezes kieruję Urzędem Nadzoru przy pomocy dwóch Zastępców Prezesa, 

powoływanych i odwoływanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia, na 

wniosek Prezesa Urzędu Nadzoru. 

3. Zadaniem Urzędu Nadzoru jest ochrona interesów wiadczeniobiorców oraz 

osób ubezpieczonych. 

4. Organizację Urzędu Nadzoru określa statut. Prezes Rady Ministrów, w drodze 

rozporządzenia, nadaje statut Urzędowi Nadzoru. 

Art. 188c. Do zadań Urzędu Nadzoru należy: 
1) sprawowanie nadzoru, stosując kryterium legalności, rzetelności i celowości, nad 

działalnością: 

  a) Funduszu, 

  b) świadczeniodawców, w zakresie realizacji umów z Funduszem, 

  c) podmiotów, którym Fundusz powierzył wykonywanie niektórych czynności, 

  d) aptek, w zakresie refundacji leków, 
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2) sprawowanie nadzoru nad zakładami ubezpieczeń wykonującymi działalność 

ubezpieczeniową na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie 

dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego.  
 
Art. 188d. 1. Do sprawowania nadzoru, o którym mowa w art. 188c pkt 2, stosuje się 

odpowiednio przepisy ustawy z dnia 21 lipca 2006 r. o nadzorze nad rynkiem 

finansowym i ustawy z dnia 22 maja o działalności ubezpieczeniowej.  
2. Wydatki stanowiące koszty nadzoru, o którym mowa w art. 188c pkt 2,  

w wysokości określonej w ustawie budżetowej, są pokrywane z wpłat 

wnoszonych przez podmioty nadzorowane w wysokości i na zasadach  

określonych w odrębnych przepisach.   
 
 

Art. 188e. 1. Prezes Urzędu Nadzoru bada uchwały przyjmowane przez Radę 

Funduszu oraz decyzje podejmowane przez Prezesa Funduszu i stwierdza 

nieważność uchwały lub decyzji, w całości lub w części, w przypadku gdy: 

 1) narusza ona prawo lub 

 2) prowadzi do niewłaściwego zabezpieczenia świadczeń opieki zdrowotnej, lub 

 3) prowadzi do niezrównoważenia przychodów i kosztów Funduszu. 

2. Uchwały Rady Funduszu i decyzje Prezesa Funduszu Prezes Funduszu 

przekazuje Prezesowi Urzędu Nadzoru niezwłocznie, nie później niż w ciągu 3 dni 

roboczych od dnia ich podjęcia. 

3. Przepisów ust. 1-2 nie stosuje się do postępowania w sprawie zatwierdzenia 

planu finansowego, uchwał dotyczących sprawozdania finansowego, sprawozdań  

z wykonania planu finansowego oraz decyzji wydanych w wyniku wniesienia 

odwołania w trakcie postępowania o zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej, w indywidualnych sprawach z ubezpieczenia zdrowotnego oraz w 

sprawach wynikających z pełnienia funkcji pracodawcy w rozumieniu przepisów 

Kodeksu pracy. 

Art. 188f. 1. Prezes Urzędu Nadzoru może badać decyzje podejmowane przez 

dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu oraz uchwały podejmowane przez radę 

oddziału wojewódzkiego Funduszu. 

2. Przepisy art. 188e stosuje się odpowiednio. 
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Art. 188g. 1. W ramach nadzoru Prezes Urzędu Nadzoru jest uprawniony  

w szczególności do: 

 1) żądania udostępnienia mu przez Fundusz dokumentów związanych  

z działalnością Funduszu lub ich kopii oraz zapoznawania się z ich treścią; 

 2) żądania przekazania wszelkich informacji i wyjaśnień, dotyczących działalności 

Funduszu, od Rady Funduszu, Prezesa i zastępców Prezesa Funduszu, rad 

oddziałów wojewódzkich Funduszu, dyrektorów oddziałów wojewódzkich 

Funduszu, pracowników Funduszu oraz innych osób wykonujących pracę na 

rzecz Funduszu na podstawie umowy zlecenia, umowy o dzieło albo innej 

umowy, do której zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje się przepisy dotyczące 

zlecenia; 

 3) żądania udostępnienia przez świadczeniodawcę wszelkich informacji, 

dokumentów i wyjaśnień, dotyczących realizacji umowy o udzielanie świadczeń 

opieki zdrowotnej; 

 4) żądania udostępnienia przez podmiot, o którym mowa w art. 188c pkt 1 lit c, 

wszelkich informacji, dokumentów i wyjaśnień, dotyczących czynności 

wykonywanych na rzecz Funduszu; 

 5) żądania udostępnienia przez podmiot, o którym mowa w art. 188c pkt 1 lit. d, 

wszelkich informacji, dokumentów i wyjaśnień dotyczących refundacji leków. 

2. Prezes Urzędu Nadzoru, przedstawiając pisemne żądanie, o którym mowa w 

ust. 1, wskazuje termin jego wykonania. 

3. W razie stwierdzenia, na podstawie uzyskanych informacji, wyjaśnień  

i dokumentów, o których mowa w ust. 1, przypadków naruszeń prawa, statutu 

Funduszu lub interesu świadczeniobiorców Prezes Urzędu Nadzoru powiadamia 

odpowiednio Fundusz, świadczeniodawcę, podmiot, o którym mowa w art. 188c pkt 1 

lit. c, lub aptekę o stwierdzonych nieprawidłowościach oraz wydaje zalecenia mające 

na celu usunięcie stwierdzonych nieprawidłowości i dostosowanie działalności 

powiadamianego podmiotu do przepisów prawa, wyznaczając termin do usunięcia 

stwierdzonych nieprawidłowości i dostosowania działalności do przepisów prawa. 

4. W przypadku gdy został złożony wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy, 

termin do usunięcia nieprawidłowości, o którym mowa w ust. 3, liczy się od dnia 

doręczenia decyzji po rozpatrzeniu wniosku. 

5. W terminie 3 dni od dnia upływu terminu wyznaczonego do usunięcia 

nieprawidłowości Fundusz, świadczeniodawca, podmiot, o którym mowa w art. 188c 
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pkt 1 lit. c, lub apteka informuje pisemnie Prezesa Urzędu Nadzoru 

o sposobie usunięcia nieprawidłowości. 

Art. 188h. 1. W razie nieusunięcia przez Fundusz w wyznaczonym terminie 

nieprawidłowości, Prezes Urzędu Nadzoru może wystąpić do: 

 1) Prezesa Rady Ministrów - o odwołanie wszystkich członków Rady Funduszu, 

jeżeli nieprawidłowości dotyczą zakresu działania Rady Funduszu; 

 2) Prezesa Funduszu - o odwołanie dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu, 

jeżeli nieprawidłowości dotyczą zakresu jego działania. 

2. W przypadkach, o których mowa w ust. 1, w ciągu 30 dni od dnia odwołania: 

 1) Prezes Rady Ministrów powołuje nowych członków Rady Funduszu na pełną 

kadencję, z zachowaniem wymagań określonych w art. 99 ust. 1, 5 i 6; 

 2) Prezes Funduszu powołuje nowego dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu 

na pełną kadencję, z zachowaniem wymagań określonych w art. 107 ust. 2 i 3. 

3. W przypadkach, o których mowa w ust. 1, odpowiednio członkowie Rady 

Funduszu oraz dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu wykonują jedynie 

czynności niezbędne do zapewnienia ciągłości działania Funduszu. 

Art. 188i. 1. W przypadku naruszenia prawa, statutu Funduszu lub interesów 

świadczeniobiorców, a także w przypadku odmowy udzielenia wyjaśnień i informacji, 

o których mowa w art. 128 ust. 5 i w art. 188g ust. 1 pkt 1-4, Prezes Urzędu Nadzoru 

może nałożyć na Prezesa Funduszu lub zastępcę Prezesa Funduszu albo dyrektora 

oddziału wojewódzkiego Funduszu, odpowiedzialnego za te naruszenia lub 

nieudzielanie wyjaśnień i informacji, karę pieniężną w wysokości do trzykrotnego 

miesięcznego wynagrodzenia tej osoby, wyliczonego na podstawie wynagrodzenia 

za ostatnie 3 miesiące poprzedzające miesiąc, w którym nałożono karę, niezależnie 

od innych środków nadzoru przewidzianych przepisami prawa. 

2. W przypadku naruszenia prawa lub interesów świadczeniobiorców, a także  

w przypadku odmowy udzielenia wyjaśnień i informacji, o których mowa w art. 188g 

ust. 1 pkt 5, Prezes Urzędu Nadzoru może nałożyć na aptekę karę pieniężną  

w wysokości do trzykrotnego przeciętnego wynagrodzenia. 

Art. 188j. 1. Prezes Urzędu Nadzoru może żądać pisemnie niezwłocznego 

rozpatrzenia sprawy przez Radę Funduszu, Prezesa Funduszu, zastępców Prezesa 

Funduszu, radę oddziału wojewódzkiego Funduszu lub dyrektorów oddziałów 
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wojewódzkich Funduszu, jeżeli uzna to za konieczne do prawidłowego sprawowania 

nadzoru nad działalnością Funduszu. 

2. W przypadkach, o których mowa w ust. 1, Prezes Urzędu Nadzoru bierze 

udział albo deleguje swojego przedstawiciela do udziału w posiedzeniu podmiotów,  

o których mowa w ust. 1, Prezes Urzędu Nadzoru albo jego przedstawiciel jest 

uprawniony do zabierania głosu w sprawach objętych porządkiem obrad tych 

podmiotów. 

3. Prezes Urzędu Nadzoru może wystąpić z pisemnym żądaniem, o którym 

mowa w ust. 1, określając termin, przed którego upływem posiedzenie podmiotów,  

o których mowa w ust. 1, powinno się odbyć. 

4. Podmioty, o których mowa w ust. 1, są obowiązane niezwłocznie 

poinformować Prezesa Urzędu Nadzoru o ustalonym terminie i miejscu posiedzenia. 

5. Jeżeli w ciągu 7 dni od dnia doręczenia wezwania termin posiedzenia nie 

zostanie ustalony, zostanie ustalony z naruszeniem terminu określonego w wezwaniu 

lub Prezes Urzędu Nadzoru nie zostanie poinformowany o ustalonym terminie  

i miejscu posiedzenia, Prezes Urzędu Nadzoru może zwołać posiedzenie podmiotów, 

o których mowa w ust. 1, na koszt Funduszu. 

Art. 188k. 1. W razie nieusunięcia w wyznaczonym terminie przez 

świadczeniodawcę lub podmiot, o którym mowa w art. 188c pkt 1 lit. c, stwierdzonych 

nieprawidłowości, Prezes Urzędu Nadzoru może nałożyć na te podmioty karę 

pieniężną w wysokości do miesięcznej wartości umowy łączącej te podmioty z 

Funduszem, której dotyczą nieprawidłowości. 

2. W razie nieusunięcia przez aptekę w wyznaczonym terminie stwierdzonych 

nieprawidłowości Prezes Urzędu Nadzoru może nałożyć na aptekę karę pieniężną w 

wysokości do trzykrotnego przeciętnego wynagrodzenia. 

Art. 188l. 1. W przypadku stwierdzenia na podstawie uzyskanych informacji, 

wyjaśnień lub dokumentów, o których mowa w art. 188g ust. 1 pkt 1-4, rażącego 

naruszenia prawa lub rażącego naruszenia interesu świadczeniobiorców przez 

świadczeniodawcę lub podmiot, o którym mowa w art. 188c pkt 1 lit. c, Prezes 

Urzędu Nadzoru może nałożyć na te podmioty karę pieniężną w wysokości do 

miesięcznej wartości umowy łączącej te podmioty z Funduszem, której dotyczą 

nieprawidłowości. 



 16

2. W przypadku stwierdzenia na podstawie uzyskanych informacji, wyjaśnień lub 

dokumentów, o których mowa w art. 188g ust. 1 pkt 5, rażącego naruszenia prawa 

lub rażącego naruszenia interesu świadczeniobiorców przez aptekę Prezes Urzędu 

Nadzoru może nałożyć na aptekę karę pieniężną w wysokości do sześciokrotnego 

przeciętnego wynagrodzenia. 

Art. 188ł. W przypadkach określonych w art. 188j ust. 1 i art. 188k, Prezes 

Urzędu Nadzoru może wystąpić do dyrektora oddziału wojewódzkiego Funduszu  

o rozwiązanie umowy ze świadczeniodawcą albo podmiotem, o którym mowa w art. 

188c pkt 1 lit. c. 

Art. 188m. 1. Prezes Urzędu Nadzoru może przeprowadzić w każdym czasie 

kontrolę: 

 1) działalności i stanu majątkowego Funduszu, w celu sprawdzenia, czy działalność 

Funduszu jest zgodna z prawem, statutem Funduszu lub z interesem 

świadczeniobiorców; 

 2) świadczeniodawców, w zakresie zgodności ich działalności z umową o udzielanie 

świadczeń opieki zdrowotnej lub z interesem świadczeniobiorców; 

 3) podmiotów, o których mowa w art. 188c pkt 1 lit. c, w zakresie wywiązywania się 

z umowy zawartej z Funduszem; 

 4) aptek, w zakresie refundacji leków. 

2. Przy przeprowadzaniu kontroli Prezes Urzędu Nadzoru może korzystać  

z usług podmiotów uprawnionych do badania sprawozdań finansowych oraz 

podmiotów uprawnionych do kontroli jakości i kosztów świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanych przez Fundusz. Przepisy art. 64 ust. 3 i 4 stosuje się odpowiednio. 

3. Prezes Urzędu Nadzoru w upoważnieniu do przeprowadzenia kontroli określa 

przedmiot i zakres kontroli oraz wskazuje osobę upoważnioną do przeprowadzenia 

kontroli, zwaną dalej "kontrolerem". 

4. Jednostka kontrolowana obowiązana jest do przedkładania kontrolerowi 

żądanej dokumentacji oraz udzielania wszelkich informacji i pomocy niezbędnych w 

związku z prowadzoną kontrolą. 

5. Kontrolerzy, w zakresie ustalonym w upoważnieniu Prezesa Urzędu Nadzoru, 

mają prawo do: 

 1) wstępu do wszystkich pomieszczeń kontrolowanego podmiotu; 

 2) swobodnego dostępu do: 
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a) oddzielnego pomieszczenia biurowego, przeznaczonego wyłącznie na 

potrzeby wykonywania zadań przez kontrolera, 

b) środków łączności; 

 3) wglądu do wszelkich dokumentów kontrolowanego podmiotu oraz żądania 

sporządzenia kopii, odpisów i wyciągów z tych dokumentów; 

 4) wglądu do danych zawartych w systemie informatycznym kontrolowanego 

podmiotu oraz żądania sporządzenia kopii lub wyciągów z tych danych, w tym  

w formie elektronicznej; 

 5) żądania wyjaśnień ustnych lub pisemnych od osób pozostających w stosunku 

pracy, zlecenia lub innym stosunku prawnym o podobnym charakterze  

z kontrolowanym podmiotem, w tym w formie elektronicznej; 

 6) żądania przekazania niezbędnych danych lub sporządzenia zestawień danych,  

w tym w formie elektronicznej; 

 7) zabezpieczenia dokumentów i innych dowodów. 

6. Kontroler nie może być jednocześnie: 

 1) pracownikiem Funduszu; 

 2) właścicielem zakładu opieki zdrowotnej będącego świadczeniodawcą, o którym 

mowa w art. 5 pkt 41 lit. a, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej; 

 3) świadczeniodawcą, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej; 

 4) pracownikiem świadczeniodawcy, o którym mowa w pkt 3; 

 5) osobą współpracującą ze świadczeniodawcą, o którym mowa w pkt 3; 

 6) członkiem organów lub pracownikiem podmiotu, który utworzył zakład opieki 

zdrowotnej; 

 7) członkiem organów zakładu ubezpieczeń prowadzącego działalność 

ubezpieczeniową na podstawie ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o działalności 

ubezpieczeniowej. 

7. Kontroler podlega wyłączeniu od udziału w kontroli z mocy ustawy, jeżeli: 

 1) pozostaje z jednostką kontrolowaną w takim stosunku prawnym lub faktycznym, 

że wynik kontroli może mieć wpływ na jego prawa lub obowiązki; 

 2) kontrola dotyczy jego małżonka lub krewnych i powinowatych do drugiego 

stopnia; 
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 3) kontrola dotyczy osoby związanej z nim z tytułu przysposobienia, opieki lub 

kurateli. 

8. Powody wyłączenia, o których mowa w ust. 7, trwają także po ustaniu 

uzasadniającego je małżeństwa, przysposobienia, opieki i kurateli. 

9. Niezależnie od przyczyn wymienionych w ust. 7, Prezes Urzędu Nadzoru 

wyłącza kontrolera na jego żądanie lub na wniosek jednostki kontrolowanej, jeżeli 

między nim a jednostką kontrolowaną zachodzi stosunek osobisty tego rodzaju,  

że mógłby wywołać wątpliwości co do bezstronności kontrolera. 

10. Wyłączony kontroler powinien podejmować tylko czynności niecierpiące 

zwłoki ze względu na interes społeczny lub ważny interes jednostki kontrolowanej. 

Art. 188n. 1. Wyniki przeprowadzonej kontroli kontroler przedstawia w protokole 

kontroli. 

2. Protokół kontroli zawiera opis stanu faktycznego stwierdzonego w toku kontroli 

działalności jednostki kontrolowanej, w tym ustalonych nieprawidłowości,  

z uwzględnieniem przyczyn powstania, zakresu i skutków tych nieprawidłowości oraz 

osób za nie odpowiedzialnych. 

3. Protokół kontroli podpisują kontroler i kierownik jednostki kontrolowanej,  

a w razie jego nieobecności - osoba przez niego upoważniona. 

Art. 188o. 1. Kierownikowi jednostki kontrolowanej lub osobie przez niego 

upoważnionej przysługuje prawo zgłoszenia, przed podpisaniem protokołu kontroli, 

umotywowanych zastrzeżeń, co do ustaleń zawartych w protokole. 

2. Zastrzeżenia należy zgłosić na piśmie w terminie 14 dni od dnia otrzymania 

protokołu kontroli. 

3. W razie zgłoszenia zastrzeżeń, o których mowa w ust. 1, kontroler jest 

obowiązany dokonać ich analizy i w miarę potrzeby podjąć dodatkowe czynności 

kontrolne, a w przypadku stwierdzenia zasadności zastrzeżeń - zmienić lub uzupełnić 

odpowiednią część protokołu kontroli. 

4. W razie nieuwzględnienia zastrzeżeń w całości lub w części kontroler 

przekazuje na piśmie swoje stanowisko zgłaszającemu zastrzeżenia. 

Art. 188p. 1. Kierownik jednostki kontrolowanej lub osoba przez niego 

upoważniona może w terminie 7 dni od dnia otrzymania stanowiska, o którym mowa 
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w art. 188n ust. 4, zgłosić na piśmie umotywowane zastrzeżenia do Prezesa Urzędu 

Nadzoru. 

2. Prezes Urzędu Nadzoru rozpatruje niezwłocznie zastrzeżenia i doręcza 

informację o ich rozpatrzeniu, wraz z uzasadnieniem, zgłaszającemu zastrzeżenia. 

Art. 188r. 1. Kierownik jednostki kontrolowanej lub osoba przez niego 

upoważniona może odmówić podpisania protokołu kontroli, składając w terminie  

7 dni od jego otrzymania pisemne wyjaśnienie tej odmowy. 

2. W razie zgłoszenia zastrzeżeń termin do złożenia wyjaśnienia o odmowie 

podpisania protokołu liczy się od dnia otrzymania ostatecznej decyzji w sprawie 

rozpatrzenia tych zastrzeżeń. 

3. O odmowie podpisania protokołu kontroli i złożeniu wyjaśnienia kontroler czyni 

wzmiankę w protokole. 

4. Odmowa podpisania protokołu kontroli przez osobę wymienioną w ust. 1, nie 

stanowi przeszkody do podpisania protokołu przez kontrolera i realizacji ustaleń 

kontroli. 

Art. 188s. 1. Prezes Urzędu Nadzoru sporządza wystąpienie pokontrolne, które 

przekazuje kierownikowi jednostki kontrolowanej. 

2. Wystąpienie pokontrolne zawiera ocenę kontrolowanej działalności wynikającą 

z ustaleń opisanych w protokole kontroli, a także zalecenia mające na celu usunięcie 

stwierdzonych nieprawidłowości i dostosowanie działalności jednostki kontrolowanej 

do przepisów prawa. 

3. Kierownik jednostki kontrolowanej lub osoba przez niego upoważniona są 

obowiązani, w terminie 14 dni od dnia otrzymania wystąpienia pokontrolnego, do 

poinformowania Prezesa Urzędu Nadzoru o sposobie wykorzystania uwag  

i wykonania wniosków pokontrolnych oraz o podjętych działaniach lub przyczynach 

niepodjęcia tych działań. 

4. W razie niewykonania zaleceń, o których mowa w ust. 2, przepisy art. 188f-

188k stosuje się odpowiednio. 

Art. 188t. 1. Kierownik jednostki kontrolowanej lub osoba przez niego 

upoważniona, w ciągu 7 dni od dnia otrzymania wystąpienia pokontrolnego, może 

odwołać się do Prezesa Urzędu Nadzoru od zawartych w wystąpieniu pokontrolnym 

ocen, uwag, wniosków i zaleceń. 
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2. Prezes Urzędu Nadzoru rozpatruje odwołanie w ciągu 14 dni od dnia jego 

otrzymania i zajmuje stanowisko. 

3. Stanowisko Prezesa Urzędu Nadzoru jest ostateczne i wraz z uzasadnieniem 

jest doręczane jednostce kontrolowanej. 

Art. 188u. Minister właściwy do spraw zdrowia określi, w drodze rozporządzenia, 

szczegółowy sposób i tryb przeprowadzania kontroli, uwzględniając właściwą 

realizację celów kontroli oraz zapewnienie jej szybkości i skuteczności. 

Art. 188w. 1. Do postępowania przed Prezesem Urzędu Nadzoru w zakresie 

nadzoru stosuje się przepisy Kodeksu postępowania administracyjnego, chyba że 

ustawa stanowi inaczej. 

2. W sprawach, o których mowa w art. 188c pkt 2, art. 188d, art. 188d ust. 3, art. 

188g, art. 188j i 188k, Prezes Urzędu Nadzoru wydaje decyzje administracyjne. 

Art. 188z. 1. Kary pieniężne, o których mowa w art. 188g, 188j i 188k, podlegają 

egzekucji w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji. 

2. Przy ustalaniu wysokości kary pieniężnej nakładanej na podstawie przepisów 

ustawy Prezes Urzędu Nadzoru jest obowiązany uwzględniać rodzaj i wagę 

stwierdzonych nieprawidłowości. 

3. Od decyzji w sprawie kar pieniężnych przysługuje skarga do sądu 

administracyjnego. 

Art. 188za. Od decyzji administracyjnych, o których mowa w niniejszym dziale, 

przysługuje skarga do sądu administracyjnego. 

Art. 188zb. Prezes Urzędu Nadzoru powiadamia podmiot, który utworzył zakład 

opieki zdrowotnej, o nieprawidłowościach stwierdzonych u świadczeniodawcy oraz 

wydanych decyzjach mających na celu usunięcie stwierdzonych nieprawidłowości i 

dostosowanie działalności podmiotu, którego dotyczy decyzja, do przepisów prawa. 

Art. 188zc. Osoby wykonujące w imieniu Prezesa Urzędu Nadzoru czynności 

nadzoru nad Funduszem nie mogą: 

 1) być członkami organów Funduszu; 

 2) być pracownikami Funduszu; 
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 3) wykonywać pracy na rzecz Funduszu na podstawie umowy zlecenia, umowy o 

dzieło albo innej umowy, do której zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje się 

przepisy dotyczące zlecenia; 

 4) być świadczeniodawcami, z którymi Fundusz zawarł umowę o udzielanie 

świadczeń opieki zdrowotnej, ani pracownikami lub osobami współpracującymi 

ze świadczeniodawcami, którzy zawarli z Funduszem umowy o udzielanie 

świadczeń opieki zdrowotnej; 

 5) być członkami organów lub pracownikami podmiotów, o których mowa w art. 

188c pkt 1 lit. c, ani też wykonywać pracy na ich rzecz na podstawie umowy 

zlecenia, umowy o dzieło albo innej umowy, do której zgodnie z Kodeksem 

cywilnym stosuje się przepisy dotyczące zlecenia. 

Art. 188zd. 1. Prezes Funduszu przedstawia corocznie Prezesowi Urzędu 

Nadzoru, nie później niż do dnia 30 czerwca roku następnego, przyjęte przez Radę 

Funduszu roczne sprawozdanie z działalności Funduszu. 

2. Prezes Urzędu Nadzoru przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej, nie 

później niż do dnia 31 sierpnia roku następnego, roczne sprawozdanie z działalności 

Funduszu, o którym mowa w ust. 1, po zaopiniowaniu tego sprawozdania przez 

ministra właściwego do spraw finansów publicznych, wraz ze swoim stanowiskiem w 

sprawie tego sprawozdania.”. 

 

 Art. 18. W ustawie z dnia 21 lipca 2006 r. o nadzorze nad rynkiem 

finansowym (Dz. U. Nr 157, poz. 1119, z późn zm.): 

     1) art. 3 ust. 2 otrzymuje brzmienie: 

„2. Komisja jest organem właściwym w sprawach nadzoru nad rynkiem finansowym z 

zastrzeżeniem ust. 2a. 

2a. W sprawach nadzoru nad rynkiem ubezpieczeń zdrowotnych, określonym  

w ustawie z dnia    w sprawie dodatkowych dobrowolnych ubezpieczeń zdrowotnych 

(Dz. U. Nr     ,poz.  ) organem właściwym jest Prezes Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń 

Zdrowotnych, o którym mowa w ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych.”; 

2)   art. 4 ust. 1 pkt 1 otrzymuje brzmienie: 

„1) sprawowanie nadzoru nad rynkiem finansowym określonego w art. 1 ust. 2,  

z zastrzeżeniem art. 3 ust. 2a”.  
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 Art. 19. 1. Minister właściwy do spraw zdrowia podejmie działania zmierzające 

do powołania Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych, w szczególności utworzy, 

w drodze zarządzenia, Biuro do spraw powołania Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń 

Zdrowotnych. 

 2. Pracownicy Biura do spraw powołania Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń 

Zdrowotnych stają się z dniem wejścia w życie ustawy pracownikami Urzędu 

Nadzoru. 
 

 Art. 20. Ustawa wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2009 r., z wyjątkiem art. 

19, który wchodzi w życie z dniem ogłoszenia. 
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Uzasadnienie 
 

Obecnie funkcjonujący w Polsce system ubezpieczenia zdrowotnego oparty jest na 

zasadach powszechności i obowiązkowości. Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego 

oraz jego powszechność stanowią wyraz zasady wyrażonej w art. 2 Konstytucji RP, 

który stanowi że Rzeczpospolita Polska jest demokratycznym państwem prawnym 

urzeczywistniającym zasady solidarności społecznej. Projekt ustawy o dobrowolnych 

dodatkowych ubezpieczeciach zdrowotnych wprowadza do systemu ubezpieczeń 

zdrowotnych możliwość zawierania umów ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie z 

ustawą o działalności ubezpieczeniowej, a więc zawarcia dodatkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego na zasadzie dobrowolności. Wprowadzane przepisy  

mają na celu: 

1. poprawę dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej  

2. wprowadzenie innych, obok Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), płatników 

świadczeń opieki zdrowotnej, a co za tym idzie stworzenie 

świadczeniodawcom alternatywnych źródeł finansowania tych świadczeń oraz 

zapewnienie im większych możliwości finansowania rzadkich kwalifikacji, 

3. zwiększenie poziomu finansowania świadczeń opieki zdrowotnej, 

4. wprowadzenie mechanizmów ekonomicznych motywujących 

świadczeniodawców do podnoszenia poziomu jakości realizacji świadczeń 

opieki zdrowotnej. 

Na podstawie umowy zawartej z ubezpieczycielem ubezpieczony będzie mógł 

korzystać ze świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie określonym w umowie.  

Ubezpieczony będzie mógł korzystać z: 

 1) gwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej, z których korzystania 

 ubezpieczony zrzekł się na zasadach określonych w ustawie, 

 2) częściowo gwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej, 

 3) niegwarantowanych świadczenia opieki zdrowotnej 

- w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z późn. zm.3)),  

z uwzględnieniem świadczeń zdrowotnych rzeczowych i świadczeń towarzyszących. 

Ustawa przewiduje w ramach ubezpieczeń dobrowolnych:  
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1) suplementarne ubezpieczenie zdrowotne – dobrowolne dodatkowe ubezpieczenie 

zdrowotne, w ramach którego zakład ubezpieczeń zapewnia ubezpieczonemu 

dostęp do gwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej, z których korzystania 

ubezpieczony zrzekł się na zasadach określonych w ustawie; 

2) komplementarne ubezpieczenie zdrowotne - dobrowolne dodatkowe 

ubezpieczenie zdrowotne, w ramach którego zakład ubezpieczeń zapewnia 

ubezpieczonemu dostęp do niegwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej lub 

sfinansowanie części kosztów świadczeń częściowo gwarantowanych, na zasadach 

określonych w ustawie.  

Zgodnie z powyższym  posiadając ubezpieczenie suplementarne ubezpieczony 

będzie mógł korzystać ze świadczeń opieki zdrowotnej  finansowanych ze środków 

publicznych (gwarantowanych), czyli tych które przysługują w ramach powszechnego 

obowiązkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Jednakże, aby móc skorzystać z tych 

świadczeń w ramach ubezpieczenia dobrowolnego ubezpieczony musi zrezygnować 

z korzystania z nich w ramach ubezpieczenia obowiązkowego. Dlatego też osoba 

uprawniona do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 

oraz do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie zawartej z zakładem ubezpieczeń 

umowy suplementarnego ubezpieczenia zdrowotnego przed rozpoczęciem 

udzielania świadczenia opieki zdrowotnej, musi wskazać świadczeniodawcy, w 

ramach którego ubezpieczenia będzie udzielane świadczenie. Natomiast w ramach 

ubezpieczenia komplementarnego ubezpieczony będzie  miał prawo do korzystania 

ze świadczeń które nie są finansowane w ramach powszechnego obowiązkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego i tych które są tylko w części finansowane w jego 

ramach.  

 

Zgodnie z projektem zawarcie umowy dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia 

zdrowotnego nie będzie naruszać przepisów dotyczących obowiązku ubezpieczenia 

zdrowotnego określonego w ustawie z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

 

Ustawa określa również zadania dla zakładów ubezpieczeń związane z 

przekazywaniem danych osobowych ubezpieczonych i informacji o wpływach ze 

składek ubezpieczeniowych oraz informacji dotyczące realizowanych świadczeń do 

NFZ w celu monitorowania dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej 
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finansowanych ze środków publicznych, rozliczania przez Narodowy Fundusz 

Zdrowia kosztów świadczeń opieki zdrowotnej oraz wykonywania kontroli u 

świadczeniodawców na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych. 

 

Ubezpieczający będzie mógł zawrzeć umowę dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego z wybranym przez siebie zakładem ubezpieczeń 

wykonującym działalność ubezpieczeniową w zakresie tego ubezpieczenia. 

Umowę dodatkowego będzie zawierać się na czas nie krótszy niż 12 miesięcy. 

Zakład ubezpieczeń nie wcześniej niż na 2 miesiące i nie później niż na 1 miesiąc 

przed upływem okresu, na który umowa dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia 

zdrowotnego została zawarta, powiadamia na piśmie ubezpieczonego o zbliżającym 

się terminie wygaśnięcia umowy. Jeżeli ubezpieczony, nie później niż na jeden dzień 

przed upływem okresu, na który umowa dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia 

zdrowotnego została zawarta, nie powiadomi zakładu ubezpieczeń na piśmie o 

wypowiedzeniu umowy, uważa się, iż została zawarta następna umowa na taki sam 

okres. 

Umowa ulegnie rozwiązaniu, jeżeli w terminie 30 dni od dnia jej zawarcia 

ubezpieczony nie opłaci miesięcznej składki ubezpieczeniowej lub kwota zadłużenia 

z tytułu poprzedniej umowy dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego 

przekracza kwotę stanowiącą równowartość składek z okresu kwartału. 

Według projektowanej ustawy w celu zapewnienia skutecznego nadzoru nad 

dodatkowymi dobrowolnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi skład Komisji Nadzoru 

Finansowego został rozszerzony o Ministra Zdrowia albo o jego przedstawiciela.   

 

Ustawa stwarza pracodawcy możliwości dopłaty do dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych. W 

przypadku podjęcia przez pracodawcę decyzji o przeznaczeniu określonej części 

tych środków na ww. cel, znacznie zmniejszą się wydatki ubezpieczonego na składkę 

ubezpieczeniową. Wprowadzenie tych przepisów stanowi zachętę do zawierania 

umów dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego (zmiana w ustawie z 

dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych (Dz. U. z 1996 r. 

Nr. 70, poz. 335, z późn. zm.). 
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W związku z wprowadzeniem nowych (obok obowiązkowych) ubezpieczeń 

zdrowotnych, projekt zakłada także powołanie nowej jednostki – Urzędu Nadzoru 

Ubezpieczeń Zdrowotnych, który będzie właściwy w sprawach nadzoru nad 

systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz działalnością 

ubezpieczeniową zakładów ubezpieczeń w zakresie dobrowolnego dodatkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego. Nadzór nad działalnością Urzędu Nadzoru sprawować 

będzie Prezes Rady Ministrów.  

 

 Projekt ustawy jest zgodny z prawem Unii Europejskiej. 

 
 
 

 









Warszawa, 29 stycznia 2008 r. 
BAS-WAEM-141/08 

 
 

Pan 
Bronisław Komorowski 
Marszałek Sejmu  
Rzeczypospolitej Polskiej 

 
 
 

Opinia prawna 
w sprawie zgodności z prawem Unii Europejskiej poselskiego projektu 
ustawy o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych 
(przedstawiciel wnioskodawców: poseł Joanna Mucha)  
 

Na podstawie art. 34 ust. 9 uchwały Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 30 lipca 
1992 r. - Regulamin Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej (M.P. z 2002 r. Nr 23, poz. 398, ze 
zmianami) sporządza się następującą opinię: 
 
 

I. Przedmiot projektu ustawy 
Przedstawiony projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych 

ubezpieczeniach zdrowotnych ma na celu uregulowanie zasad wykonywania 
działalności ubezpieczeniowej oraz zawierania i wykonywania umów w zakresie 
dobrowolnego, dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego, a także zasad 
sprawowania nadzoru nad prowadzeniem działalności ubezpieczeniowej w 
zakresie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Ponadto projekt przewiduje zmiany w ustawie z dnia 4 marca 1994 r. o 
zakładowym funduszu świadczeń socjalnych, w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o 
działalności ubezpieczeniowej, w ustawie z dnia 21 lipca 2006 r. o nadzorze nad 
rynkiem finansowym oraz w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

Zmiany w ostatniej z wymienionych ustaw polegają m.in. na uchyleniu 
działu dotyczącego nadzoru nad Narodowym Funduszem Zdrowia i dodaniu 
nowego działu dotyczącego nadzoru. W ramach tych zmian miałby zostać 
powołany Urząd Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych. 

Proponowana ustawa ma wejść w życie 1stycznia 2009 r., z wyjątkiem 
przepisu upoważniającego Ministra Zdrowia do podjęcia działań 
przygotowujących powołanie Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych, który 
miałby wejść w życie z dniem ogłoszenia ustawy. 
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II. Stan prawa wspólnotowego w materii objętej projektem ustawy  
Ze względu na przedmiot projektu ustawy należy wskazać: 
- art. 49 Traktatu ustanawiającego Wspólnotę Europejską (TWE), 
- art. 39 TWE, 
- art. 7 ust. 1 i 2 rozporządzenia Rady (EWG) nr 1612/68 z dnia 15 

października 1968 r. w sprawie swobodnego przepływu pracowników wewnątrz 
Wspólnoty (Dz. Urz. WE L 257 z 19.10.1968 r., str. 2, ze zmianami, Dz. Urz. 
UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 5, t. 1, str. 15, ze zmianami). 

 
III. Analiza przepisów projektu pod kątem ustalonego stanu prawa 
wspólnotowego 
a) Przepis art. 49 TWE normuje zasadę swobody przepływu usług. 

Doprecyzowanie zasady swobodnego świadczenia usług w odniesieniu do usług 
z zakresu ubezpieczeń zostało unormowane w szczególności w dyrektywie Rady 
92/49/WE z dnia 18 czerwca 1992 r. w sprawie koordynacji przepisów 
ustawowych, wykonawczych i administracyjnych odnoszących się do 
ubezpieczeń bezpośrednich innych niż ubezpieczenia na życie oraz zmieniającej 
dyrektywy 73/239/EWG i 88/357/EWG (trzecia dyrektywa w sprawie 
ubezpieczeń innych niż ubezpieczenia na życie).  

Przewidywane w projekcie ustawy zasady prowadzeni działalności 
ubezpieczeniowej w zakresie dodatkowych dobrowolnych ubezpieczeń 
zdrowotnych nie są sprzeczne z przywołaną dyrektywą. 

b) Projekt (art. 15 projektu, w zakresie w jakim dotyczy art. 8 ust. 2a 
ustawy o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych) zakłada możliwość 
finansowania przez pracodawcę usług i świadczeń na rzecz dobrowolnych 
dodatkowych ubezpieczeń zdrowotnych wyłącznie jeżeli są świadczone na 
terenie kraju.  

Prawo wspólnotowe zapewnia swobodę przepływu pracowników 
wewnątrz Wspólnoty, obejmującą zniesienie dyskryminacji ze względu na 
przynależność państwową między pracownikami państw członkowskich w 
zakresie zatrudnienia, wynagrodzenia i innych warunków pracy (art. 39 ust. 1 i 2 
TWE) W motywie preambuły do rozporządzenia Rady (WE) nr 1612/68 
stwierdza się, że prawo swobodnego przepływu pracowników wymaga 
zapewnienia faktycznej i prawnej równości traktowania we wszystkich sprawach 
związanych z prowadzeniem przez nich działalności w charakterze 
pracowników najemnych. Zgodnie z art. 7 ust. 1 i 2 tego rozporządzenia 
pracownik, będący obywatelem państwa członkowskiego, nie może być 
traktowany odmiennie niż pracownicy krajowi pod względem warunków 
zatrudnienia i pracy; korzysta on z takich samych przywilejów socjalnych i 
podatkowych jak pracownicy krajowi. 
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Prawo do korzystania z usług i świadczeń finansowanych przez 
pracodawcę, o których mowa w zmienianej ustawie, można uznać za przywilej 
socjalny w rozumieniu art. 7 ust. 2 rozporządzenia (WE) nr 1612/68. Oznacza 
to, że zgodnie z tym przepisem pracownicy migrujący z innych państw 
członkowskich powinni korzystać w przyjmującym państwie członkowskim z 
tego przywileju na tych samych warunkach jak pracownicy krajowi. 

Przepisy proponowanej ustawy – tak jak obecne przepisy ustawy 
zmienianej – mają zastosowanie niezależnie od przynależności państwowej 
pracowników, których dotyczą. Należy jednak zauważyć, że zgodnie z 
utrwalonym orzecznictwem Trybunału Sprawiedliwości Wspólnot Europejskich 
(TS) zasada równego traktowania ustanowiona zarówno w art. 39 TWE, jak i 
art. 7 rozporządzenia (WE) nr 1612/68 zabrania nie tylko jawnej dyskryminacji 
ze względu na przynależność państwową, ale również wszelkich ukrytych form 
dyskryminacji, które poprzez stosowanie innych kryteriów rozróżniających 
powodują de facto ten sam skutek1. Z orzecznictwa TS wynika, że o ile przepis 
prawa krajowego nie jest obiektywnie uzasadniony i nie jest proporcjonalny do 
realizowanego celu, to należy go uznać za pośrednio dyskryminujący od 
momentu, w którym można uznać, że ze swej natury dotyka on większej liczby 
pracowników migrujących niż pracowników krajowych i że w konsekwencji 
istnieje ryzyko mniej korzystnego traktowania tych pierwszych2. Pośrednio 
dyskryminujące są m.in. warunki prawa krajowego, które wprawdzie stosuje się 
niezależnie od przynależności państwowej, jednak zasadniczo albo 
w przeważającym stopniu dotyczą pracowników migrujących, jak również 
warunki, które mogą w szczególności pogorszyć sytuację pracowników 
migrujących. Zdaniem TS nie jest przy tym konieczne ustalenie, że dany przepis 
dotyka w praktyce znacznie większego odsetka pracowników migrujących; 
wystarczy stwierdzenie, że przepis ten może taki skutek wywoływać3. Co 
więcej, powody dla których pracownik migrujący decyduje się skorzystać ze 
swobody przepływu we Wspólnocie nie powinny być brane pod uwagę przy 
dokonywaniu oceny, czy przepis krajowy ma charakter dyskryminujący. TS 

                                           
1 Tak. m.in. w wyrokach Trybunału z 12 lutego 1974 r. w sprawie Sotgiu p. Deutsche Bundespost, 152/73, 
Zbiory Orzecznictwa TE 1974, str. 153, pkt 11, z 21 listopada 1991 r. sprawie URSSAF p. Le Manoir, C–27/91, 
Zbiory Orzecznictwa TE 1991, str. I-5531, pkt 10, z 10 marca 1993 r. w sprawie Komisja WE p. Wielkiemu 
Księstwu Luksemburga, C–111/91, Zbiory Orzecznictwa TE 1993, str. I–817, pkt 9, z 23 lutego 1994 r. w 
sprawie Scholz v Opera Universitaria di Cagliari, C–419/92, Zbiory Orzecznictwa TE 1994, str. I–505, pkt 7, z 
23 maja 1996 r. sprawie John O’Flynn p. Adjudication Officer, C–237/94, ECR 1996, str. I–2617, pkt 17 oraz z 
18 lipca 2007 r. sprawie  Wendy Geven p. Land Nordrhein-Westfalen, C-213/05, Zbiory Orzecznictwa TE 2007 
(niepubl.), pkt 18.    
2 Wyroki Trybunału z 23 maja 1996 r. w sprawie John O’Flynn, C–237/94, Zbiory Orzecznictwa TE 1996, str. 
I–2617, pkt 20, wyrok Trybunału z 27 listopada 1997 r. w sprawie H. Meints p. Minister van Landbouw, 
Natuurbeheer en Visserij , C–57/96, ECR 1997, str. I–6689, pkt 45, oraz z 18 lica 2007 r. sprawie Wendy Geven 
p. Land Nordrhein-Westfalen, C-213/05, Zbiory Orzecznictwa TE 2007 (niepubl.), pkt 19. 
3 Wyroki Trybunału z 23 maja 1996 r. sprawie O’Flynn, C–237/94, Zbiory Orzecznictwa TE 1996, str. I–2617, 
pkt 21, z dnia 28 kwietnia 2004 r. w sprawie Öztürk, C-373/02, Zbiory Orzecznictwa TE 2004, . str. I-3605, 
pkt 57, oraz z 18 stycznia 2007 r. w sprawie Aldo Celozzi p. Innungskrankenkasse Baden-Württemberg, C–
332/05, Zbiory Orzecznictwa TE 2007 (niepubl.), pkt 27.  
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uznał tego rodzaju rozważania za czysto subiektywne i stwierdził, że nie mogą 
one ograniczać możliwości wykonywania tak podstawowej swobody, jaką jest 
swoboda przepływu osób4.  

Z dotychczasowego orzecznictwa TS wynika, że przepisy obecnej ustawy 
– w zakresie, w jakim uniemożliwiają pracownikom skorzystanie z usług 
świadczonych przez pracodawcę na rzecz różnych form wypoczynku, 
działalności kulturalno-oświatowej i sportowo-rekreacyjnej, jeśli są one 
świadczone poza terytorium kraju – mogłyby zostać uznane za pośrednio 
dyskryminujące pracowników migrujących z innych państw członkowskich. 
Taka sama konkluzje można odnieść także do projektowanego nowego 
brzmienia przepisu art. 8 ust. 2a ustawy o zakładowym funduszu świadczeń 
socjalnych, w zakresie, w którym dotyczy dobrowolnych dodatkowych 
ubezpieczeń zdrowotnych. Ze względu na związki łączące ich na ogół z 
państwem pochodzenia, pracownicy migrujący mogą być bowiem bardziej 
zainteresowani niż pracownicy krajowi korzystaniem z usług świadczonych za 
granicą. Zawężenie możliwości sfinansowania przez pracodawcę usług do 
świadczonych wyłącznie na terytorium Polski stanowi więc warunek, który 
może w szczególności pogarszać sytuację tej kategorii pracowników. Ponadto 
ogranicza on możliwość wykonywania podstawowej swobody przepływu osób, 
lub co najmniej może do tego zniechęcać.  

c) Na marginesie należy podnieść także wątpliwość dotyczącą 
zgodności z Konstytucją proponowanego nowego brzmienia art. 8 ust. 2a 
ustawy o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych. Trybunał Konstytucyjny 
wyrokiem z dnia 28 marca 2007 r. (sygn. akt K 40/04; Dz. U. Nr 69, poz. 467 i 
poz. 469), stwierdził niezgodność z Konstytucją RP przepisów art. 2 pkt 1 oraz 
art. 8 ust. 2a ustawy zmienianej „w zakresie, w jakim przepisy te uniemożliwiają 
pracownikom skorzystanie z usług świadczonych przez pracodawcę na rzecz 
różnych form wypoczynku, działalności kulturalno-oświatowej i sportowo-
rekreacyjnej, jeśli są one świadczone poza terenem kraju”.  
 

IV. Konkluzja 
Przepis art. 15 poselskiego projektu ustawy o dobrowolnych 

dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, w zakresie, w którym dotyczy art. 
8 ust. 2a ustawy o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych, jest – 
niezależnie od podniesionych w punkcie IIIc) niniejszej opinii wątpliwości 
natury konstytucyjnej – niezgodny z prawem Unii Europejskiej, ze względu na 
ograniczenie możliwości finansowania z zakładowego funduszu świadczeń 
socjalnych usług i świadczeń w zakresie dobrowolnych dodatkowych 
ubezpieczeń zdrowotnych do usług i świadczeń świadczonych wyłącznie na 
terenie kraju. 

                                           
4 Wyrok Trybunału z 23 maja 1996 r. sprawie O’Flynn, C–237/94, Zbiory Orzecznictwa TE 1996, str. I–2617, 
pkt 21. 
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W pozostałym zakresie projekt ustawy nie jest sprzeczny z prawem Unii 
Europejskiej. 
 

Sporządził: Zespół Prawa Europejskiego 
 
Akceptował: Dyrektor Biura Analiz Sejmowych 

 
 

Michał Królikowski 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Deskryptory Bazy REX: ubezpieczenia, zdrowie, dyskryminacja, praca,  świadczenia socjalne, Unia Europejska.  



Warszawa, 29 stycznia 2008 r. 
BAS-WAEM-142/08 

Pan 
Bronisław Komorowski 
Marszałek Sejmu  
Rzeczypospolitej Polskiej 

  
Opinia prawna 

dotycząca możliwości uznania przedstawionego poselskiego projektu 
ustawy o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych 

(przedstawiciel wnioskodawców: poseł Joanna Mucha) za projekt ustawy 
wykonującej prawo Unii Europejskiej w rozumieniu art. 95a ust. 1 

Regulaminu Sejmu 
 

Stosownie do art. 95a ust. 1 Regulaminu Sejmu, projektem ustawy 
wykonującym prawo Unii Europejskiej jest projekt ustawy mający na celu 
wykonanie prawa Unii Europejskiej. 

Przedstawiony projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych 
ubezpieczeniach zdrowotnych ma na celu uregulowanie zasad wykonywania 
działalności ubezpieczeniowej oraz zawierania i wykonywania umów w zakresie 
dobrowolnego, dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego, a także zasad 
sprawowania nadzoru nad prowadzeniem działalności ubezpieczeniowej w 
zakresie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Ponadto projekt przewiduje zmiany w ustawie z dnia 4 marca 1994 r. o 
zakładowym funduszu świadczeń socjalnych, w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. 
o działalności ubezpieczeniowej, w ustawie z dnia 21 lipca 2006 r. o nadzorze 
nad rynkiem finansowym oraz w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o 
świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

Zmiany w ostatniej z wymienionych ustaw polegają m.in. na uchyleniu 
działu dotyczącego nadzoru nad Narodowym Funduszem Zdrowia i dodaniu 
nowego działu dotyczącego nadzoru. W ramach tych zmian miałby zostać 
powołany Urząd Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych. 

Ponieważ opiniowany projekt ustawy nie wykonuje żadnego przepisu 
prawa Unii Europejskiej, nie ma podstaw, by uznać go, w trybie art. 95a ust. 3 
Regulaminu Sejmu, za projekt ustawy wykonującej prawo Unii Europejskiej 
 

Opracował: Zespół Prawa Europejskiego 
 
Akceptował: Dyrektor Biura Analiz Sejmowych 
 

   Michał Królikowski 
 
Deskryptory Bazy REX: ubezpieczenia, zdrowie, dyskryminacja, praca,  świadczenia socjalne, Unia Europejska.  
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II. Stan prawa wspólnotowego w materii objętej projektem ustawy  
Ze względu na przedmiot projektu ustawy należy wskazać art. 49 Traktatu 

ustanawiającego Wspólnotę Europejską (TWE), 
 
III. Analiza przepisów projektu pod kątem ustalonego stanu prawa 
wspólnotowego 
Przepis art. 49 TWE normuje zasadę swobody przepływu usług. 

Doprecyzowanie zasady swobodnego świadczenia usług w odniesieniu do usług 
z zakresu ubezpieczeń zostało unormowane w szczególności w dyrektywie Rady 
92/49/WE z dnia 18 czerwca 1992 r. w sprawie koordynacji przepisów 
ustawowych, wykonawczych i administracyjnych odnoszących się do 
ubezpieczeń bezpośrednich innych niż ubezpieczenia na życie oraz zmieniającej 
dyrektywy 73/239/EWG i 88/357/EWG (trzecia dyrektywa w sprawie 
ubezpieczeń innych niż ubezpieczenia na życie).  

Przewidywane w projekcie ustawy zasady prowadzenia działalności 
ubezpieczeniowej w zakresie dodatkowych dobrowolnych ubezpieczeń 
zdrowotnych nie są sprzeczne z przywołaną dyrektywą. 

  
IV. Konkluzja 
Poselski projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach 

zdrowotnych nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej. 
 

Sporządził: Zespół Prawa Europejskiego 
 
Akceptował: Dyrektor Biura Analiz Sejmowych 

 
 

Michał Królikowski 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Deskryptory Bazy REX: ubezpieczenia, zdrowie,  Unia Europejska.  



Warszawa, 5 marca 2008 r. 
BAS-WAEM-579/08 

 
 

Pan 
Bronisław Komorowski 
Marszałek Sejmu  
Rzeczypospolitej Polskiej 

 
 
 

Opinia prawna 
w sprawie zgodności z prawem Unii Europejskiej poselskiego projektu 
ustawy o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, w 
wersji uwzględniającej autopoprawkę (przedstawiciel wnioskodawców: 
poseł Joanna Mucha)  
 

Na podstawie art. 34 ust. 9 uchwały Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 30 lipca 
1992 r. - Regulamin Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej (M.P. z 2002 r. Nr 23, poz. 398, ze 
zmianami) sporządza się następującą opinię: 
 
 

I. Przedmiot projektu ustawy 
Przedstawiony projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych 

ubezpieczeniach zdrowotnych ma na celu uregulowanie zasad wykonywania 
działalności ubezpieczeniowej oraz zawierania i wykonywania umów w zakresie 
dobrowolnego, dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego, a także zasad 
sprawowania nadzoru nad prowadzeniem działalności ubezpieczeniowej w 
zakresie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Ponadto projekt przewiduje zmiany w ustawie z dnia 4 marca 1994 r. o 
zakładowym funduszu świadczeń socjalnych, w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o 
działalności ubezpieczeniowej, w ustawie z dnia 21 lipca 2006 r. o nadzorze nad 
rynkiem finansowym oraz w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

Zmiany w ostatniej z wymienionych ustaw polegają m.in. na uchyleniu 
działu dotyczącego nadzoru nad Narodowym Funduszem Zdrowia i dodaniu 
nowego działu dotyczącego nadzoru. W ramach tych zmian miałby zostać 
powołany Urząd Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych. 

Proponowana ustawa ma wejść w życie 1stycznia 2009 r., z wyjątkiem 
przepisu upoważniającego Ministra Zdrowia do podjęcia działań 
przygotowujących powołanie Urzędu Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych, który 
miałby wejść w życie z dniem ogłoszenia ustawy. 
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II. Stan prawa wspólnotowego w materii objętej projektem ustawy  
Ze względu na przedmiot projektu ustawy należy wskazać art. 49 Traktatu 

ustanawiającego Wspólnotę Europejską (TWE), 
 
III. Analiza przepisów projektu pod kątem ustalonego stanu prawa 
wspólnotowego 
Przepis art. 49 TWE normuje zasadę swobody przepływu usług. 

Doprecyzowanie zasady swobodnego świadczenia usług w odniesieniu do usług 
z zakresu ubezpieczeń zostało unormowane w szczególności w dyrektywie Rady 
92/49/WE z dnia 18 czerwca 1992 r. w sprawie koordynacji przepisów 
ustawowych, wykonawczych i administracyjnych odnoszących się do 
ubezpieczeń bezpośrednich innych niż ubezpieczenia na życie oraz zmieniającej 
dyrektywy 73/239/EWG i 88/357/EWG (trzecia dyrektywa w sprawie 
ubezpieczeń innych niż ubezpieczenia na życie).  

Przewidywane w projekcie ustawy zasady prowadzenia działalności 
ubezpieczeniowej w zakresie dodatkowych dobrowolnych ubezpieczeń 
zdrowotnych nie są sprzeczne z przywołaną dyrektywą. 

  
IV. Konkluzja 
Poselski projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach 

zdrowotnych nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej. 
 

Sporządził: Zespół Prawa Europejskiego 
 
Akceptował: Dyrektor Biura Analiz Sejmowych 

 
 

Michał Królikowski 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Deskryptory Bazy REX: ubezpieczenia, zdrowie,  Unia Europejska.  



Warszawa, 5 marca 2008 r. 
BAS-WAEM-580/08 

Pan 
Bronisław Komorowski 
Marszałek Sejmu  
Rzeczypospolitej Polskiej 

  
Opinia prawna 

dotycząca możliwości uznania przedstawionego poselskiego projektu 
ustawy o dobrowolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, w 
wersji uwzględniającej autopoprawkę, (przedstawiciel wnioskodawców: 

poseł Joanna Mucha) za projekt ustawy wykonującej prawo Unii 
Europejskiej w rozumieniu art. 95a ust. 1 Regulaminu Sejmu 

 
Stosownie do art. 95a ust. 1 Regulaminu Sejmu, projektem ustawy 

wykonującym prawo Unii Europejskiej jest projekt ustawy mający na celu 
wykonanie prawa Unii Europejskiej. 

Przedstawiony projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych 
ubezpieczeniach zdrowotnych ma na celu uregulowanie zasad wykonywania 
działalności ubezpieczeniowej oraz zawierania i wykonywania umów w zakresie 
dobrowolnego, dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego, a także zasad 
sprawowania nadzoru nad prowadzeniem działalności ubezpieczeniowej w 
zakresie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Ponadto projekt przewiduje zmiany w ustawie z dnia 4 marca 1994 r. o 
zakładowym funduszu świadczeń socjalnych, w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. 
o działalności ubezpieczeniowej, w ustawie z dnia 21 lipca 2006 r. o nadzorze 
nad rynkiem finansowym oraz w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o 
świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

Zmiany w ostatniej z wymienionych ustaw polegają m.in. na uchyleniu 
działu dotyczącego nadzoru nad Narodowym Funduszem Zdrowia i dodaniu 
nowego działu dotyczącego nadzoru. W ramach tych zmian miałby zostać 
powołany Urząd Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych. 

Ponieważ opiniowany projekt ustawy nie wykonuje żadnego przepisu 
prawa Unii Europejskiej, nie ma podstaw, by uznać go, w trybie art. 95a ust. 3 
Regulaminu Sejmu, za projekt ustawy wykonującej prawo Unii Europejskiej. 
 

Opracował: Zespół Prawa Europejskiego 
 
Akceptował: Dyrektor Biura Analiz Sejmowych 
 

   Michał Królikowski 
 
Deskryptory Bazy REX: ubezpieczenia, zdrowie, Unia Europejska.  
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