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W 2019 roku, zasady funkcjonowania, organizacjň oraz zadania Narodowego Funduszu 

Zdrowia, zwanego dalej ĂNFZò lub ĂFunduszemò, byğy okreŜlone w ustawie z dnia 27 sierpnia 

2004 r. o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych 

(Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z p·Ŧn. zm.1), zwanej dalej ĂustawŃò lub ĂustawŃ o Ŝwiadczeniachò 

oraz statutu nadanego na podstawie przepisu art. 96 ust. 8 tej ustawy rozporzŃdzeniem Ministra 

Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 r. w sprawie nadania statutu Narodowemu Funduszowi 

Zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 1020 oraz 2338). Wewnňtrzna organizacja Funduszu zostağa 

szczeg·ğowo okreŜlona w regulaminach organizacyjnych Centrali i oddziağ·w wojew·dzkich 

Funduszu. 

Niniejsze sprawozdanie zostağo przygotowane na podstawie przepisu art. 102 ust. 5 pkt 11 oraz 

art. 187 ust.1 ustawy o Ŝwiadczeniach, zgodnie z kt·rym Prezes Funduszu sporzŃdza roczne 

sprawozdanie z dziağalnoŜci Funduszu, zawierajŃce w szczeg·lnoŜci informacjň o dostňpnoŜci 

do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych. Sprawozdanie, 

po uprzednim przyjňciu przez Radň Funduszu, jest przedstawiane ministrowi wğaŜciwemu 

do spraw zdrowia oraz ministrowi wğaŜciwemu do spraw finans·w publicznych w terminie 

do dnia 30 czerwca roku nastňpnego. Zgodnie z art. 104 ust. 1 ustawy, sprawozdanie roczne 

z dziağalnoŜci Funduszu jest publikowane, w formie komunikatu, w Dzienniku Urzňdowym 

Rzeczypospolitej Polskiej ĂMonitor Polskiò oraz na stronie internetowej Funduszu. Zakres 

danych, jakie powinno zawieraĺ niniejsze sprawozdanie, okreŜlony zostağ w obowiŃzujŃcym 

od dnia 28 czerwca 2016 r. rozporzŃdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2016 r. 

w sprawie rocznych i okresowych sprawozdaŒ z dziağalnoŜci Narodowego Funduszu Zdrowia 

oraz informacji przekazywanych wojewodom i marszağkom wojew·dztw (Dz. U. Poz. 923), 

zwanym dalej ĂrozporzŃdzeniem Ministra Zdrowiaò.  

Szczeg·ğowe dane dotyczŃce m.in. zarzŃdzeŒ Prezesa NFZ, zarzŃdzeŒ Dyrektor·w OW NFZ, 

decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, spraw sŃdowych, 

Centralnego Wykazu Ubezpieczonych, realizacji um·w obowiŃzujŃcych w danych roku 

sprawozdawczym, koszt·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, liczby os·b korzystajŃcych 

ze ŜwiadczeŒ, liczby os·b oczekujŃcych na Ŝwiadczenia, refundacji cen lek·w, czy realizacji 

przepis·w o koordynacji zawarte sŃ w okresowych sprawozdaniach, sporzŃdzanych zgodnie 

z zakresem danych, okreŜlonym w rozporzŃdzeniu Ministra Zdrowia. 

Dane prezentowane w sprawozdaniu z dziağalnoŜci mogŃ siň r·Ũniĺ siň od tych, kt·re zostağy 

ujňte w Sprawozdaniu nr 5, o kt·rym mowa w Ä7 ust. 1 pkt 5 rozporzŃdzenia Ministra Finans·w 

z dnia 31 maja 2005 r. R·Ũnice wynikajŃ z odmiennego sposobu tworzenia sprawozdania, 

w szczeg·lnoŜci z innego ukğadu prezentowania danych oraz ujňcia wynik·w finansowych 

w ksiňgach rachunkowych oddziağ·w wojew·dzkich Funduszu.  

                                                             
1 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostağy ogğoszone w Dz. U. z 2019 r. poz. 1394, 1590, 1694, 

1726, 1818, 1905, 2020 i 2473 oraz z 2020 r. poz. 695 i 945. 
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I.  Podstawy prawne dziağalnoŜci Funduszu 

Podstawowym aktem prawnym stanowiŃcym podstawň dziağania NFZ jest ustawa 

o Ŝwiadczeniach, kt·ra statuuje Fundusz jako paŒstwowŃ jednostkň organizacyjnŃ posiadajŃcŃ 

osobowoŜĺ prawnŃ oraz okreŜla organizacjň, zadania i zasady sprawowania nadzoru 

nad Funduszem. Ponadto ustawa okreŜla warunki udzielania, zakres, zasady i tryb finansowania 

ze Ŝrodk·w publicznych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, a takŨe reguluje zasady podlegania 

ubezpieczeniu zdrowotnemu. 

W 2019 roku ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych byğa nowelizowana nastňpujŃcymi aktami prawnymi: 

1) ustawŃ z dnia 23 paŦdziernika 2018 r. o SolidarnoŜciowym Funduszu Wsparcia Os·b 

Niepeğnosprawnych (Dz. U. poz. 2192), kt·rŃ wprowadzono do porzŃdku prawnego 

SolidarnoŜciowy Fundusz Wsparcia Os·b Niepeğnosprawnych, ukierunkowany 

na wsparcie spoğeczne. Przepisy art. 7 precyzujŃ zasady przekazania Ŝrodk·w Funduszu 

miňdzy dysponentem Funduszu (ministrem wğaŜciwym do spraw zabezpieczenia 

spoğecznego) a innym wğaŜciwym ministrem lub Narodowym Funduszem Zdrowia, 

kt·ry bňdzie realizowağ rzŃdowy program wsparcia os·b niepeğnosprawnych w zakresie 

okreŜlonym w tym programie, w ramach swoich kompetencji. Ustawa weszğa w Ũycie 

z dniem 11 stycznia 2019 r.; 

2) ustawŃ z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie niekt·rych ustaw w zwiŃzku  

z e-skierowaniem oraz listami oczekujŃcych na udzielenie Ŝwiadczenia opieki 

zdrowotnej (Dz. U. poz. 2429), kt·rŃ dokonano zmian dziesiňciu ustaw w zwiŃzku  

z e-skierowaniem oraz listami oczekujŃcych na udzielenie Ŝwiadczenia opieki 

zdrowotnej, w tym przede wszystkim ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. 

o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 1845, z p·Ŧn. zm.), 

w nastňpujŃcym przedmiocie: skierowaŒ w postaci elektronicznej, tzw. e-skierowaŒ 

oraz modyfikacji rozwiŃzaŒ dotyczŃcych list oczekujŃcych na udzielenie Ŝwiadczenia 

opieki zdrowotnej. Ustawa weszğa w Ũycie 11 stycznia 2019 r. 

3) ustawŃ z dnia 31 stycznia 2019 r. o rodzicielskim Ŝwiadczeniu uzupeğniajŃcym 

(Dz. U. poz. 303), kt·rŃ wprowadzone zostağy przepisy majŃce na celu zapewnienie 

Ŝrodk·w utrzymania osobom, kt·re zrezygnowağy z zatrudnienia lub go nie podjňğy 

ze wzglňdu na wychowywanie dzieci w rodzinach wielodzietnych. Ustawa weszğa 

w Ũycie z dniem 1 marca 2019 r.; 

4) ustawŃ z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o dowodach osobistych oraz 

niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 60), kt·rŃ wprowadzone zostağy przepisy majŃce 

na celu zapewnienie kaŨdemu obywatelowi bezpiecznego narzňdzia do komunikacji 

elektronicznej z administracjŃ, sğuŨbŃ zdrowia i podmiotami komercyjnymi. Ustawa 

weszğa w Ũycie z dniem 4 marca 2019 r.; 

5) ustawŃ z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji BadaŒ Medycznych (Dz. U. poz. 447), kt·ra 

okreŜla zadania i uprawnienia Agencji BadaŒ Medycznych powoğanej w celu 

zapewnienia instytucjonalnego wsparcia dla finansowania analiz oraz badaŒ 
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naukowych w ochronie zdrowia. Agencja w celu prowadzenia ww. badaŒ bňdzie miağa 

r·wnieŨ dostňp do danych gromadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jak 

r·wnieŨ do innych baz danych dotyczŃcych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych, rejestr·w medycznych oraz dokumentacji 

medycznej; Ustawa weszğa w Ũycie z dniem 22 marca 2019 r.; 

6) ustawŃ z dnia 21 lutego 2019 r. o zmianie niekt·rych ustaw w zwiŃzku z zapewnieniem 

stosowania rozporzŃdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os·b fizycznych w zwiŃzku z przetwarzaniem 

danych osobowych i w sprawie swobodnego przepğywu takich danych oraz uchylenia 

dyrektywy 95/46/WE (og·lne rozporzŃdzenie o ochronie danych) (Dz. U. poz. 730), 

kt·rŃ wprowadzono moŨliwoŜĺ wdroŨenia dodatkowych regulacji w odniesieniu 

do przetwarzania danych osobowych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, w zwiŃzku 

z wejŜciem w Ũycie RODO. Ustawa weszğa w Ũycie z dniem 4 maja 2019 r.; 

7) ustawŃ z dnia 15 marca 2019 r. o zmianie ustawy o kombatantach oraz niekt·rych 

osobach bňdŃcych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego oraz niekt·rych 

innych ustaw (Dz. U. poz. 752), kt·rŃ wprowadzono zmiany, dziňki kt·rym 

represjonowani politycznie Ũoğnierze zastňpczej sğuŨby wojskowej nabyli prawo 

do pierwszeŒstwa w korzystaniu ze ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej oraz prawo 

do uzyskania Ŝwiadczenia specjalistycznego bez koniecznoŜci posiadania skierowania 

od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Z powyŨszym zwiŃzana byğa koniecznoŜĺ 

wprowadzenia do sğowniczka ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych definicji pojňcia Ũoğnierza zastňpczej sğuŨby 

wojskowej. Ustawa weszğa w Ũycie w dniu 10 maja 2019 r.; 

8) ustawŃ z dnia 21 lutego 2019 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 

399), kt·rŃ wprowadzono zmiany dotyczŃce kontroli realizowanych przez Prezesa 

Narodowego Funduszu Zdrowia, w zakresie um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej, zasadnoŜci wyboru lek·w, Ŝrodk·w spoŨywczych specjalnego 

przeznaczenia Ũywieniowego i wyrob·w medycznych, realizacji recept i kontroli aptek 

w tym zakresie. Ustawa weszğa w Ũycie w dniu 1 czerwca 2019 r.; 

9) ustawŃ z dnia 4 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o podatku dochodowym od os·b 

fizycznych, ustawy o Ŝwiadczeniach rodzinnych oraz ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych (Dz. U. poz. 1394), kt·rŃ dodano 

ust. 3a w art. 83 ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w 

publicznych. Celem zmiany byğo zakwalifikowanie przychod·w z pracy oraz z um·w 

zlecenia, do kt·rych ma zastosowanie zwolnienie, o kt·rym mowa w art. 21 ust. 1 pkt 

148 ustawy PIT, stanowiğy ï w zakresie obecnie obowiŃzujŃcym ï jako podstawy 

wymiaru skğadek na ubezpieczenie zdrowotne (podobnie jak stanowiŃ podstawň 

wymiaru skğadek na ubezpieczenia spoğeczne). Ustawa weszğa w Ũycie w dniu 1 sierpnia 

2019 r.; 
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10) ustawŃ z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niekt·rych ustaw w zwiŃzku z wdraŨaniem 

rozwiŃzaŒ w obszarze e-zdrowia (Dz. U. poz. 1590), kt·rŃ wprowadzono rozwiŃzania 

dotyczŃce:  

- uğatwieŒ w obszarze wystawiania recept oraz okreŜlania poziomu refundacji 

produkt·w leczniczych i wyrob·w medycznych;  

- moŨliwoŜci upowaŨniania asystent·w medycznych przez pracownik·w medycznych 

do wystawiania w ich imieniu e-recept i e-skierowaŒ; 

- wprowadzenia nowych funkcjonalnoŜci Internetowego Konta Pacjenta oraz 

wygaszania Zintegrowanego Informatora Pacjenta, zwanego dalej ĂZIPò; 

- rozszerzenia zakresu stosowania publicznej aplikacji mobilnej na systemy 

teleinformatyczne;  

- rozszerzenia katalogu os·b uprawnionych do wystawiania recept w ramach 

programu ĂLeki 75+ò; 

- udostňpniania elektronicznej dokumentacji medycznej oraz danych przetwarzanych 

w rejestrach medycznych; 

- rozszerzenia katalogu podmiot·w peğniŃcych funkcjň punkt·w potwierdzajŃcych 

profil zaufany o Narodowy Fundusz Zdrowia, kt·ry bňdzie m·gğ nadaĺ uprawnienia 

do potwierdzania profilu Ŝwiadczeniodawcom udzielajŃcym ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, zwanej dalej ĂPOZò; 

- zrealizowania wymog·w w zwiŃzku z zamiarem rozpoczňcia prowadzenia 

transgranicznej obsğugi recept wewnŃtrz Unii Europejskiej przez wprowadzenie 

recept transgranicznych w postaci elektronicznej.  

Ustawa weszğa w Ũycie w dniu 7 wrzeŜnia 2019 r.; 

11) ustawŃ z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie ustawy - Kodeks postňpowania karnego oraz 

niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 1694), kt·rŃ rozszerzono zakres zastosowania 

instytucji peğnomocnika pocztowego na uczestnik·w postňpowania, kt·rzy ze wzglňdu 

na stan zdrowia nie majŃ moŨliwoŜci lub w znacznym stopniu majŃ utrudnione osobiste 

odebranie pisma w plac·wce pocztowej. Stwierdzenie, Ũe stan zdrowia osoby, kt·ra 

udzieliğa peğnomocnictwa pocztowego do odbioru przesyğek pocztowych w plac·wce 

pocztowej, uniemoŨliwia lub w znacznym stopniu utrudnia osobiste odebranie pisma 

pozostawionego w plac·wce pocztowej, ma nastňpowaĺ na podstawie zaŜwiadczenia 

lekarza wystawionego, na czas okreŜlony albo bezterminowo (w zaleŨnoŜci od stanu 

zdrowia tej osoby), na wniosek osoby upowaŨnionej na podstawie tego 

peğnomocnictwa. Ustawa weszğa w Ũycie w dniu 5 paŦdziernika 2019 r.; 

12) ustawŃ z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o weteranach dziağaŒ poza granicami 

paŒstwa oraz niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 1726), kt·rŃ wprowadzono 

moŨliwoŜĺ dofinansowywania z budŨetu paŒstwa koszt·w gwarantowanych ŜwiadczeŒ 

opieki zdrowotnej. świadczenia te dofinansowywane sŃ z czňŜci, kt·rej dysponentami 

sŃ odpowiednio Minister Obrony Narodowej, minister wğaŜciwy do spraw 

wewnňtrznych, Szef Agencji BezpieczeŒstwa Wewnňtrznego albo Szef Agencji 
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Wywiadu, w czňŜci, w kt·rej Ŝwiadczenia te nie sŃ finansowane przez NFZ 

(dofinansowanie koszt·w powyŨej limitu NFZ). Ustawa weszğa w Ũycie w dniu 

11 paŦdziernika 2019 r.;  

13) ustawŃ z dnia 11 wrzeŜnia 2019 r. o zmianie ustawy - Prawo farmaceutyczne oraz 

niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 1905), kt·rŃ ujednolicono nazewnictwo 

w zakresie numer·w nadawanych produktom leczniczym, zastňpujŃc oznaczenie Ăkod 

EANò Ănumerem GTINò zgodnym z systemem GS1. Numer GTIN to Globalny Numer 

Jednostki Handlowej sğuŨŃcy do identyfikacji dowolnej jednostki (produktu lub usğugi), 

kt·ra moŨe byĺ wyceniana, zamawiana lub fakturowana w celach handlowych 

pomiňdzy uczestnikami w dowolnym punkcie ğaŒcucha dostaw. Ustawa weszğa w Ũycie 

z dniem 23 paŦdziernika 2019 r.; 

14) ustawŃ z dnia 20 grudnia 2019 r. o zmianie ustawy o SolidarnoŜciowym Funduszu 

Wsparcia Os·b Niepeğnosprawnych oraz niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 2473), 

kt·rŃ rozszerzono zakres zadaŒ i nadano SolidarnoŜciowemu Funduszowi Wsparcia 

Os·b Niepeğnosprawnych nowŃ nazwň ï Fundusz SolidarnoŜciowy. Zmiana w zakresie 

nazewnictwa Funduszu oraz tytuğu ustawy spowodowağy koniecznoŜĺ wprowadzenia 

zmian w innych aktach ustawach. Ustawa weszğa w Ũycie z dniem 22 grudnia 2019 r.; 

15) ustawŃ z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu usğug spoğecznych przez centrum usğug 

spoğecznych (Dz. U. poz. 1818), kt·rŃ wprowadzono moŨliwoŜĺ tworzenia centr·w 

usğug spoğecznych w celu zaspokajania przez gminň potrzeb wsp·lnoty samorzŃdowej 

w zakresie okreŜlonych usğug spoğecznych oraz koordynacji tych usğug na poziomie 

lokalnym. MoŨliwoŜĺ przeksztağcenia oŜrodka pomocy spoğecznej w centrum usğug 

spoğecznych spowodowağy koniecznoŜĺ wprowadzenia zmian w innych ustawach. 

Ustawa weszğa w Ũycie w dniu 1 stycznia 2020 r.; 

Ponadto, w 2019 r. ogğoszony zostağ tekst jednolity ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych (Dz. U. z 2019 r. 

poz. 1373).  

W 2019 r. Regulamin organizacyjny Centrali, wprowadzony zarzŃdzeniem nr 15/2015/GPF 

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 marca 2015 r., zostağ zmieniony 

zarzŃdzeniami: nr 18/2019/GPF z dnia 14 lutego 2019 r.; nr 25/2019/GPF z dnia 1 marca 2019 

r.; nr 56/2019/GPF z dnia 4 czerwca 2019 r.  

ZarzŃdzenie nr 15/2015/GPF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 marca 2015 r. 

zostağo uchylone zarzŃdzeniem nr 67/2019/GPF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 

z dnia 14 czerwca 2019 r. w sprawie regulaminu organizacyjnego Centrali Narodowego 

Funduszu Zdrowia.  

Regulamin organizacyjny Centrali wprowadzony zarzŃdzeniem nr 67/2019/GPF Prezesa 

Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2019 r., zostağ zmieniony zarzŃdzeniami: 

nr 95/2019/GPF z dnia 22 lipca 2019 r.; nr 101/2019/GPF z dnia 2 sierpnia 2019 r.; 

nr 107/2019/GPF z dnia 6 sierpnia 2019 r.; nr  111/2019/GPF z dnia 16 sierpnia 2019 r.; 

nr 144/2019/GPF z dnia 17 paŦdziernika 2019 r.; nr 147/2019/GPF z dnia 25 paŦdziernika 2019 

r.; nr 170/2019/GPF z dnia 5 grudnia 2019 r. 
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II.  Strategia 

Strategia Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023 zostağa przyjňta przez Radň 

Narodowego Funduszu Zdrowia UchwağŃ nr 7/2019/III, z dnia 28 marca 2019 r. Dokument 

poŜwiňcony jest koncepcji zmian, jakie bňdŃ zachodziğy w Funduszu w najbliŨszych latach.  

Gğ·wnym celem ĂStrategii Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023ò jest osiŃgniňcie 

przez NFZ statusu innowacyjnej instytucji zaufania spoğecznego. Realizacja tego celu jest 

moŨliwa poprzez zapewnienie sprawnej, przyjaznej i rzetelnej obsğugi klient·w.  

W 2019 r. podejmowane byğy przede wszystkim przedsiňwziňcia ukierunkowane na dalsze 

doskonalenie i podnoszenie jakoŜci usğug Ŝwiadczonych dla klient·w NFZ. Przejawem tych 

dziağaŒ jest rozszerzenie usğug elektronicznych poprzez wdroŨenie w salach obsğugi OW NFZ 

stanowisk ds. potwierdzania Profilu Zaufanego ePUAP. PrzedğuŨenie waŨnoŜci karty EKUZ 

z roku do 3 lat r·wnieŨ usprawniano obsğugň klient·w i ograniczyğo kolejki tuŨ przed sezonem 

wakacyjnym, a takŨe zwiňkszyğo moŨliwoŜĺ wydania kart EKUZ i ich popularyzacjň oraz 

ŜwiadomoŜĺ pacjent·w o moŨliwoŜciach zwiŃzanych z posiadaniem karty EKUZ. 

Systematycznie usprawniano obsğugň klient·w w kontakcie bezpoŜrednim poprzez m. in.: 

utworzenie stacjonarnych i mobilnych kiosk·w profilaktycznych, w kt·rych udzielano 

informacji o dostňpnych programach i akcjach profilaktycznych, porad dietetycznych, 

przekazywano dane teleadresowe i docelowo umawiano na wizytň lekarskŃ. Natomiast w celu 

stworzenia przyjaznych i ujednoliconych warunk·w otoczenia wdroŨono standardy organizacji 

Sali obsğugi klient·w w Narodowym Funduszu Zdrowia. 

RealizujŃc cel ĂPoprawa jakoŜci i dostňpnoŜci ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnejò wzmocniono 

finansowanie badaŒ diagnostyki obrazowej (rezonans magnetyczny i tomografia 

komputerowa), zabieg·w endoprotezoplastyki oraz zabieg·w usuniňcia zaĺmy. Wprowadzono 

r·wnieŨ zmiany w modelu finansowania ŜwiadczeŒ usuniňcia zaĺmy promujŃce realizacjň 

w trybie jednodniowym. Byğy to dziağania, kt·re wpğynňğy na zwiňkszenie dostňpnoŜci 

i skr·cenie czasu oczekiwania na Ŝwiadczenie. 

R·wnolegle Fundusz prowadziğ przedsiňwziňcia dŃŨŃce do realizacji kolejnego celu 

okreŜlonego w ĂStrategiiò jakim jest ĂUpowszechnienie wiedzy o zdrowiu i publicznym 

systemie opieki zdrowotnejò. Byğy to dziağania polegajŃce na stworzeniu rozwiŃzaŒ 

poprawiajŃcych jakoŜĺ i dostňpnoŜĺ danych publicznych oraz moŨliwoŜĺ ich dalszego 

wykorzystania. W ramach realizacji celu uruchomiono czynnŃ 24/7 TelefonicznŃ Informacjň 

Pacjenta, zapewniajŃc pacjentom szerokŃ informacjň. TIP zastŃpiğ dotychczas funkcjonujŃce 

infolinie OW i Centrali NFZ, kt·re dziağağy w rozproszeniu i w r·Ũnych godzinach. Narodowy 

Fundusz Zdrowia prowadziğ r·wnieŨ og·lnopolskŃ kampaniň edukacyjno-informacyjnŃ 

ĂNie cukrzò, kt·rej celem byğo uŜwiadomienie, jak wiele cukru spoŨywamy i jak to wpğywa 

na nasze Ũycie. Zorganizowano r·wnieŨ otwarte dni w oddziağach wojew·dzkich i delegaturach 

pt. ĂTydzieŒ karmienia piersiŃò, ĂZdrowe Ŝrodyò, "środy z profilaktykŃò, a takŨe w ramach 

akcji światowy dzieŒ spirometrii ĂLiczy siň kaŨdy oddechò. 

Zgodnie z obranym w ĂStrategiiò celem ĂWspieranie Ŝwiadczeniodawc·w w budowie 

mikroekonomicznej efektywnoŜciò Narodowy Fundusz Zdrowia uruchomiğ stronň 

zdrowedane.gov.pl dedykowanŃ do udostňpniania informacji w postaci zestawieŒ, analiz, 
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infografik, raport·w. Stworzenie strony ma wpğyw na budowanie wizerunku NFZ jako eksperta 

w dziedzinie analizy danych i prowadzenia polityki w oparciu o dane, skoordynowanie 

inicjatyw w zakresie analizy danych, budowanie ŜwiadomoŜci o systemie ochrony zdrowia 

wŜr·d organizacji, pacjent·w i pozostağych interesariuszy. W ramach realizacji celu 

wypracowano r·wnieŨ kodeks dobrych praktyk zarzŃdczych w szpitalach. Zmiany 

w zarzŃdzaniu plac·wkami medycznymi zwiňkszajŃ zaufanie pacjent·w, skracajŃ czas 

hospitalizacji i przynoszŃ oszczňdnoŜci. 

RealizujŃc cel ĂPoprawa efektywnoŜci wydatkowania Ŝrodk·w publicznych na Ŝwiadczenia 

opieki zdrowotnejò wprowadzono zmiany finansowania ŜwiadczeŒ w czňŜci katalogu JGP 

poŜwiňconej zakresowi okulistyka dzieciňca, polegajŃce na przeniesieniu ŜwiadczeŒ 

dzieciňcych do sekcji PZ - choroby dzieci - leczenie zabiegowe. Wprowadzona zmiana 

przyczyniğa siň do znacznego skr·cenia czasu hospitalizacji oraz oszczňdnoŜci. W ramach 

realizacji celu podjňto dziağania zwiŃzane z utworzeniem scentralizowanego korpusu 

kontroler·w wyposaŨonego w kompetencje i narzňdzia do prowadzenia sprawnej i skutecznej 

kontroli. Stworzenie Korpusu Kontrolerskiego przyczyni siň do sprawniejszej i skuteczniejszej 

kontroli realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej a to w dalszej kolejnoŜci 

spowoduje bardziej efektywny wydatkowanie Ŝrodk·w publicznych, a w konsekwencji 

poprawň dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ oraz poprawň ich jakoŜci. W ramach prac zwiŃzanych ze 

zmianami w obszarze ŜwiadczeŒ dedykowanych dzieciom zostağ usuniňty mechanizm redukcji 

wartoŜci danej JGP dla hospitalizacji trwajŃcych poniŨej 3 dni, co jak wynika z analiz 

prowadzonych w procesie monitorowania efekt·w wprowadzanych zmian przyczyniğo siň 

do znaczŃcego skr·cenia czasu hospitalizacji. 

Zgodnie z obranym w ĂStrategiiò celem ĂOptymalizacja proces·w wewnňtrznychò 

uruchomiono Internetowy system do zarzŃdzania rekrutacjŃ online. Opracowano r·wnieŨ 

zağoŨenia i wdroŨono narzňdzie informatyczne pozwalajŃce na zgğoszenie niezgodnoŜci 

w danych osobowych za pomocŃ web service zidentyfikowanych w rejestrze PESEL. Z uwagi 

na duŨŃ liczbň zidentyfikowanych niezgodnoŜci, rozwiŃzanie to usprawni pracň i pozwoli 

na zoptymalizowanie czasu i koszt·w instytucji. W ramach dziağaŒ prowadzŃcych do realizacji 

celu opracowano Metodykň zarzŃdzania procesowego w NFZ, procedurň ĂTworzenie 

i aktualizacja procedurò oraz podrňcznik obsğugi narzňdzia ARIS a takŨe przeszkolono 

110 os·b z obsğugi tego narzňdzia. WdroŨenie zarzŃdzania procesowego w NFZ pozwoli 

na wystandaryzowanie i optymalizowanie realizowanych proces·w i w konsekwencji 

zmniejszy zr·Ũnicowanie przebieg·w, mierzonych Ŝrednim odchyleniem standardowych miar 

procesowych (sprawnoŜĺ, jakoŜĺ, wydajnoŜĺ). 

W ramach realizacji celu ĂUsprawnienie organizacji, zapewniajŃce skutecznŃ realizacjň zadaŒò 

przeprowadzono Badanie satysfakcji pracownik·w, efektem kt·rego bňdzie wprowadzenie 

optymalnych program·w poprawiajŃcych sprawnoŜĺ realizacji zadaŒ, co powinno skutkowaĺ 

poprawŃ zadowolenia pracownik·w z warunk·w pracy oraz zwiňkszeniem motywacji 

i zaangaŨowania do wykonywania obowiŃzk·w. WdroŨono r·wnieŨ jednolity system EZD RP 

poprzez poğŃczenie EZD PUW z systemem eDOK, stanowiŃcy narzňdzie IT wspierajŃce 

podstawy funkcjonowania polskiej administracji publicznej. Efektem wdroŨenia EZD w NFZ 

jest funkcjonujŃcy w cağej organizacji jednolity system kancelaryjny elektronicznego 

zarzŃdzania dokumentacjŃ co przekğada siň na pğynny przepğyw dokument·w w oddziağach, 
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pomiňdzy oddziağami oraz pomiňdzy oddziağami a CentralŃ i znaczŃco przyspiesza realizacje 

spraw oraz wpğywa na ograniczenie koszt·w wysyğki korespondencji. W ramach realizacji ww. 

celu Fundusz pozyskağ nowŃ siedzibň dla Centrali NFZ poprzez najem powierzchni biurowej 

w nowoczesnym budynku biurowym. Gğ·wnym celem projektu byğa poprawa warunk·w pracy 

pracownik·w Centrali NFZ oraz ograniczenie koszt·w funkcjonowania Centrali w dw·ch 

odrňbnych budynkach, a takŨe ujednolicenie warunk·w pracy i dostosowanie ich do potrzeb 

pracownik·w oraz sposobu funkcjonowania NFZ i jej kom·rek organizacyjnych. 

RealizujŃc cel jakim jest ĂPoprawa efektywnoŜci funkcjonowania NFZò przeprowadzono 

analizň opğacalnoŜci przejŜcia na wynajem dğugoterminowy. W wyniku przeprowadzonej 

analizy zostağo ogğoszone postňpowanie o zam·wienie publiczne na "Najem dğugoterminowy 

samochod·w osobowych dla Centrali NFZ" oraz przygotowano wytyczne w tym zakresie dla 

oddziağ·w wojew·dzkich. Utworzono r·wnieŨ Centrum Usğug Wsp·lnych w Mazowieckim 

Oddziale Wojew·dzkim Narodowego Funduszu Zdrowia. Celem przedsiňwziňcia jest 

scentralizowanie procesu udostňpniania danych instytucjom upowaŨnionym do pozyskania 

danych osobowych oraz optymalizacja obciŃŨenia pracŃ pracownik·w Centrali i OW NFZ. 

Dziağania Funduszu na rzecz poprawy skutecznoŜci i efektywnoŜci realizacji zadaŒ sŃ 

pozytywnie odbierane przez klient·w NFZ. Z prowadzonych przez Centrum Badania Opinii 

Spoğecznej (CBOS) badaŒ dotyczŃcych oceny instytucji publicznych przez polskie 

spoğeczeŒstwo wynika, Ũe systematycznie wzrasta liczba os·b dobrze oceniajŃcych NFZ. 

Wedğug najnowszych badaŒ 43% respondent·w ocenia Ădobrzeò dziağalnoŜĺ NFZ. 

Jest to o  12  punkt·w procentowych wiňcej w stosunku do badania z grudnia 2018 oraz jest to 

najlepszy wynik NFZ od poczŃtku badaŒ prowadzonych przez CBOS. 

 

III.  Informacje o zakresach ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanych przez Fundusz 

Niniejszy rozdziağ zawiera informacje dotyczŃce charakterystyki zakres·w ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej, z uwzglňdnieniem przyjňtego przez Fundusz sposobu zawierania um·w 

o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej i ich rozliczania w okresie sprawozdawczym, a takŨe 

dane dotyczŃce ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej bňdŃcych przedmiotem um·w, w tym: liczby 

Ŝwiadczeniodawc·w, z kt·rymi Fundusz zawarğ umowy, liczby, wartoŜci i stopnia realizacji 

zawartych um·w oraz liczby udzielonych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, a takŨe liczby os·b, 

kt·rym udzielono poszczeg·lnych ŜwiadczeŒ.  

 

III.1. Og·lna charakterystyka zmian wprowadzonych w 2019 roku  

W zarzŃdzeniu nr 173/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 grudnia 

2019 r. w sprawie zmiany niekt·rych zarzŃdzeŒ Prezesa NFZ w zwiŃzku z dostosowaniem 

przepis·w w zakresie stosowania uğatwieŒ w obiegu dokumentacji, wprowadzono zmiany 

w zağŃcznikach do um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w poszczeg·lnych 

rodzajach ŜwiadczeŒ, umoŨliwiajŃce sygnowanie tych zağŃcznik·w w formie elektronicznej 

podpisem kwalifikowanym albo w formie papierowej: pieczňciŃ/nadrukiem/naklejkŃ 

Ŝwiadczeniodawcy - zawierajŃcŃ nazwň, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem. 
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RozwiŃzania wprowadzone niniejszym zarzŃdzeniem majŃ na celu uproszczenie 

i informatyzacjň obiegu dokument·w pomiňdzy NFZ a Ŝwiadczeniodawcami, a takŨe pozwolŃ 

niewŃtpliwie zmniejszyĺ koszty Ŝwiadczeniodawc·w zwiŃzane z przekazywaniem 

przedmiotowych zağŃcznik·w w spos·b tradycyjny tj. w postaci papierowego wydruku (koszt 

wydruku, papier, przechowywanie). 

 

III.1.1. Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) 

Umowy w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna (POZ), za wyjŃtkiem um·w w zakresie 

nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej, sŃ umowami przystŃpienia, zawieranymi w trybie 

okreŜlonym przepisem art. 159 ust. 2 ustawy o Ŝwiadczeniach. PowyŨsze umowy zawiera siň 

na czas nieoznaczony. świadczenia sŃ udzielane w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie, 

poradni lub przychodni oraz w formie porad z wykorzystaniem system·w teleinformatycznych 

i system·w ğŃcznoŜci), a w przypadkach uzasadnionych medycznie, takŨe w domu pacjenta 

(r·wnieŨ w domu pomocy spoğecznej). ObejmujŃ takŨe profilaktycznŃ opiekň nad dzieĺmi 

i mğodzieŨŃ sprawowanŃ przez pielňgniarkň/higienistkň w Ŝrodowisku nauczania 

i wychowania. Przedmiotem um·w w podstawowej opiece zdrowotnej sŃ Ŝwiadczenia 

gwarantowane okreŜlone w odnoŜnych przepisach wydanych na podstawie art. 31d 

wspomnianej ustawy. Finansowanie ŜwiadczeŒ podstawowej opieki zdrowotnej realizowane 

jest w ponad 99% na podstawie rocznej stawki kapitacyjnej, w oparciu o zweryfikowane listy 

Ŝwiadczeniobiorc·w objňtych opiekŃ.  

Z uwagi na obciŃŨenia kosztowe wynikajŃce z liczby udzielanych ŜwiadczeŒ pacjentom 

w grupach wiekowych: do 6 r.Ũ., 40-65 r.Ũ., 66-75 r.Ũ. dokonano wzrostu finansowania 

ŜwiadczeŒ lekarza POZ m.in. celem sfinansowania pochodnych od wzrostu wynagrodzeŒ 

pielňgniarek praktyki lekarza POZ. W zwiŃzku z poprawŃ jakoŜci i dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ 

lekarza POZ uregulowano rozğoŨenie w czasie wzrostu bazowej stawki kapitacyjnej w zakresie 

lekarza POZ. W wyniku wejŜcia w Ũycie Ä1 rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 

2018 r. w sprawie zmiany rozporzŃdzenia zmieniajŃcego rozporzŃdzenie w sprawie og·lnych 

warunk·w um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, dokonano wzrostu stawki 

kapitacyjnej, kt·rŃ stosuje siň do pielňgniarek POZ, poğoŨnych POZ oraz pielňgniarek 

szkolnych. 

Ponadto, wprowadzono od 1 wrzeŜnia 2019 roku motywacyjny system finansowania zwiŃzany 

z wystawianiem recept w formie elektronicznej oraz premiujŃcych Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy 

uzyskali certyfikaty akredytacyjne po audycie dokonywanym przez Centrum Monitorowania 

JakoŜci w Ochronie Zdrowia w zakresie jakoŜci udzielania ŜwiadczeŒ. 

 

III.1.2. Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS) 

W ramach AOS w 2019 r. wprowadzono liczne rozwiŃzania majŃce na celu zwiňkszenie roli 

trybu ambulatoryjnego w udzielaniu ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. WdroŨone zostağy liczne 

mechanizmy prowadzŃce do skracania list oczekujŃcych do ambulatoryjnej diagnostyki 
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i leczenia w celu zastňpowania hospitalizacji diagnostycznych, nie wynikajŃcych ze stanu 

klinicznego pacjenta. W roku 2019 zrealizowano m.in. nastňpujŃce dziağania: 

- wprowadzono mechanizm bezlimitowego rozliczania i finansowania ŜwiadczeŒ: 

tomografii komputerowej (TK) oraz rezonansu magnetycznego (RM). Przepisy 

zarzŃdzenia Prezesa NFZ miağy zastosowanie do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej udzielanych 

od dnia 1 kwietnia 2019 r.; 

- wprowadzono wsp·ğczynnik korygujŃcy 1,05 przy rozliczaniu ŜwiadczeŒ rezonansu 

magnetycznego (RM) przez tych Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy dziňki podjňtym dziağaniom 

zwiňkszyli istotnie dostňpnoŜĺ do wskazanych badaŒ, poprzez skr·cenie co najmniej 

o 20% czasu oczekiwania na ich wykonanie, skreŜlili z listy oczekujŃcych z powodu 

wykonania Ŝwiadczenia o co najmniej 5% wiňcej os·b niŨ w poprzedzajŃcym okresie 

sprawozdawczym oraz zrealizowali w okresie sprawozdawczym, bezpoŜrednio 

poprzedzajŃcym dany okres sprawozdawczy, co najmniej 400 badaŒ RM w danej 

pracowni.  Przepisy stosownego zarzŃdzenia miağy zastosowanie do ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej udzielanych od dnia 1 lipca 2019 r. Celem byğa aktywizacja 

Ŝwiadczeniodawc·w do podejmowania dziağaŒ prowadzŃcych do wykonywania wiňkszej 

liczby badaŒ i poprawy dostňpnoŜci, kt·ra jest niezbňdna z uwagi na duŨŃ liczbň chorych 

oczekujŃcych. Stworzyğo to takŨe moŨliwoŜĺ racjonalizacji wydatkowania Ŝrodk·w 

finansowych, poprzez unikanie zbňdnych hospitalizacji diagnostycznych, kt·rych celem 

jest wyğŃcznie wykonanie tych badaŒ; 

- dokonano podwyŨszenia wyceny punktowej ŜwiadczeŒ w zwiŃzku z ponoszonymi przez 

Ŝwiadczeniodawc·w rosnŃcymi kosztami, bňdŃcymi pochodnŃ wzrostu og·lnych koszt·w 

udzielania ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. Modyfikacja wyceny obowiŃzuje dla ŜwiadczeŒ 

udzielanych od dnia 1 lipca 2019 r. 

Ponadto, dla ŜwiadczeŒ udzielanych od dnia 1 paŦdziernika 2019 r.: 

- wprowadzony zostağ nowy tzw. zakres skojarzony pn. Ăambulatoryjna opieka ze wskazaŒ 

nagğych (AON)ò. Rozliczanie ŜwiadczeŒ w ramach AON stosowane jest w poradniach 

specjalistycznych: ortopedii i traumatologii narzŃdu ruchu dla dorosğych i dzieci, chirurgii 

dzieciňcej oraz okulistycznych dla dorosğych i dzieci. Wprowadzony zakres ŜwiadczeŒ, 

rozliczany z wykorzystaniem wsp·ğczynnika 1,6 w okreŜlonym przedziale czasu, pozwala 

uzyskaĺ pacjentom ğatwiejszy dostňp do ŜwiadczeŒ ambulatoryjnych realizowanych na 

rzecz chorych z urazami i po urazach oraz z powodu nagğych schorzeŒ okulistycznych,  

a takŨe ograniczy liczbň os·b zgğaszajŃcych siň do SOR/IP z powodu powszechnych 

uraz·w i dolegliwoŜci narzŃdu wzroku; 

- podniesiono wartoŜĺ dw·ch wsp·ğczynnik·w korygujŃcych w poradniach 

specjalistycznych na rzecz dzieci w wieku 0-3 r.Ũ.(od urodzenia do ukoŒczenia 3 r.Ũ.) oraz 

4-18 r. Ũ. odpowiednio z  1,5 do 1,6 oraz z 1,2 do 1,3. Zmiana miağa na celu dalsze 

premiowanie podmiot·w leczniczych, kt·re udzielajŃ ŜwiadczeŒ dla najmğodszych 

pacjent·w kompleksowo i na najwyŨszym poziomie; 

- podniesiono wartoŜĺ wsp·ğczynnika korygujŃcego przy rozliczaniu porad 

pierwszorazowych udzielanych Ŝwiadczeniobiorcom powyŨej 18. roku Ũycia 
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wykonywanych w poradniach specjalistycznych nastňpujŃcych specjalnoŜci: alergologia, 

endokrynologia, kardiologia i neurologia z 1,4 do 1,6. Celem powyŨszych dziağaŒ byğo 

znaczŃce zwiňkszenie liczby szybko przyjmowanych i diagnozowanych w trybie 

ambulatoryjnym chorych, co z kolei powinno skr·ciĺ czas oczekiwania na poradň, a takŨe 

zracjonalizowaĺ wydatkowanie publicznych Ŝrodk·w, w tych specjalnoŜciach; 

- dokonano zmiany wyceny pakiet·w onkologicznych zgodnie z taryfŃ zawartŃ 

w Obwieszczeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. 

W zwiŃzku ze zmienionŃ wycenŃ pakiet·w, wydzielone zostağy procedury diagnostyczne 

(m.in. badanie PET) z wyodrňbnionŃ wycenŃ, do rozliczania na zasadach do sumowania. 

Tym samy wyğŃczone zostağy one z rozliczania w ramach pakiet·w diagnostycznych 

onkologicznych. 

Ponadto, w 2019 roku w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej kontynuowano 

realizacjň i finansowanie nastňpujŃcych profilaktycznych program·w zdrowotnych: 

- pobranie materiağu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego (etap 

podstawowy programu profilaktyki raka szyjki macicy) podnoszŃc wycenň do 20 pkt 

od 1 lipca 2019 r.; 

- program wczesnej diagnostyki i leczenia jaskry (badanie przesiewowe w kierunku 

wczesnego rozpoznania jaskry) podnoszŃc wycenň do 38 pkt od 1 lipca 2019 r. 

Wskazane powyŨej zmiany sposobu rozliczania ŜwiadczeŒ wdroŨone zostağy w ramach 

nastňpujŃcych zarzŃdzeŒ Prezesa NFZ: 

1. ZarzŃdzenie nr 37/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 

2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji 

um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka 

specjalistyczna. WdroŨono nim rozwiŃzania umoŨliwiajŃce skr·cenie czasu oczekiwania na 

wykonanie tomografii komputerowej (TK) oraz rezonansu magnetycznego (RM) poprzez 

wprowadzenie bezlimitowego rozliczania i finansowania tych ŜwiadczeŒ. 

2. ZarzŃdzenie nr  88/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 czerwca 

2019 r. w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w o udzielanie 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna. 

Wprowadzono nim - od dnia 1 lipca 2019 r. - zmiany polegajŃce na podwyŨszeniu wyceny 

punktowej ŜwiadczeŒ w zwiŃzku z ponoszonymi przez Ŝwiadczeniodawc·w rosnŃcymi 

kosztami, bňdŃcymi pochodnŃ wzrostu og·lnych koszt·w udzielania ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej. 

3. ZarzŃdzenie nr 91/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 lipca 

2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji 

um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka 

specjalistyczna. Wprowadzone nim zmiany polegajŃ na wdroŨeniu wsp·ğczynnika 

korygujŃcego 1,05 przy rozliczaniu ŜwiadczeŒ rezonansu magnetycznego (RM) przez tych 

Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy dziňki podjňtym dziağaniom zwiňkszyli istotnie dostňpnoŜĺ, 

poprzez skr·cenie co najmniej o 20% czasu oczekiwania na ich wykonanie, skreŜlili z listy 

oczekujŃcych z powodu wykonania Ŝwiadczenia o co najmniej 5% wiňcej os·b niŨ 
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w poprzedzajŃcym okresie sprawozdawczym oraz zrealizowali w okresie 

sprawozdawczym, bezpoŜrednio poprzedzajŃcym dany okres sprawozdawczy, co najmniej 

400 badaŒ w danej pracowni. Dodatkowo doprecyzowano definicjň ŜwiadczeŒ ASDK 

(ambulatoryjne Ŝwiadczenia diagnostyczne kosztochğonne) wskazujŃc, Ũe obejmujŃ one 

wykonanie badania wraz z wydaniem wyniku. UwzglňdniajŃc uwagi dodano przepis 

regulujŃcy, Ũe lekarze mogŃ udzielaĺ ŜwiadczeŒ w zakresie badania tomografii 

komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (RM) takŨe za poŜrednictwem system·w 

teleinformatycznych lub system·w ğŃcznoŜci, z zachowaniem wymog·w okreŜlonych 

w przepisach powszechnie obowiŃzujŃcych: w tym w szczeg·lnoŜci z rozporzŃdzenia 

Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie ŜwiadczeŒ gwarantowanych 

z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, z p·Ŧn. zm., art. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 

1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2019 r. poz. 537), rozporzŃdzenia 

Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie standard·w organizacyjnych opieki 

zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej wykonywanej 

za poŜrednictwem system·w teleinformatycznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 834) oraz 

przepis·w ustawy - Prawo atomowe i przepis·w akt·w wykonawczych wydanych na jej 

podstawie. 

4. ZarzŃdzenie nr 132/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 

1 paŦdziernika 2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania 

i realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna 

opieka specjalistyczna. W zwiŃzku z faktem zgğaszania siň na SOR wielu pacjent·w 

z powszechnymi dolegliwoŜciami narzŃdu wzroku lub z urazami narzŃdu ruchu, 

wprowadzono do rozliczania nowy zakres skojarzony: ambulatoryjna opieka ze wskazaŒ 

nagğych (AON). W jego ramach rozliczane sŃ Ŝwiadczenia zrealizowane na rzecz chorych 

z rozpoznaniami, kt·re wskazane zostağy przez ekspert·w, jako moŨliwe do realizacji 

w ambulatoryjnym trybie nagğym. SŃ one rozliczane z zastosowaniem wsp·ğczynnika 1,6 

stosowanego w okreŜlonym przedziale czasu: w odniesieniu do ŜwiadczeŒ okulistycznych 

14 dni, w odniesieniu do ŜwiadczeŒ ortopedycznych 60 dni od rozpoznania. Dodatkowo, 

przy rozliczaniu ŜwiadczeŒ dla dzieci, podniesiono wsp·ğczynniki korygujŃce do poziomu: 

1,6 w odniesieniu do ŜwiadczeŒ dla dzieci do 3 r.Ũ., do poziomu 1,3 dla dzieci od 4 do 18 

r.Ũ., oraz do wysokoŜci 1,6 dla ŜwiadczeŒ pierwszorazowych realizowanych na rzecz os·b 

powyŨej 18 r. Ũ w wybranych specjalnoŜciach: alergologia, endokrynologia, kardiologia 

i neurologia. Ponadto, wprowadzono zmienionŃ wycenň pakiet·w onkologicznych zgodnie 

z taryfŃ zawartŃ w Obwieszczeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych 

i Taryfikacji z dnia 5 czerwca 2019r., utrzymujŃc dotychczasowŃ wycenň pakiet·w 

diagnostycznych dla dzieci, na dotychczasowym poziomie. W zwiŃzku ze zmienionŃ 

wycenŃ pakiet·w, dodane zostağy procedury diagnostyczne (m.in. badanie PET) 

z wyodrňbnionŃ wycenŃ, do dodatkowego rozliczania. 

5. ZarzŃdzenie nr 182/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 grudnia 

2019 r. w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w o udzielanie 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Zmiany 

wprowadzone tym zarzŃdzeniem zdefiniowağy zmiany w udzielaniu ŜwiadczeŒ na 2020 rok 

i nastňpny polegajŃce na: 
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- zmianie sposobu rozliczania ŜwiadczeŒ diagnostycznych w zakresie endokrynologii 

zwiŃzanych z diagnostykŃ chor·b tarczycy. PolegajŃ one na wprowadzeniu Katalogu 

diagnostycznych pakiet·w specjalistycznych, kt·ry zawiera produkt pod nazwŃ pakiet 

specjalistyczny ï tarczyca. Obejmuje on ryczağtowe finansowanie pakietu badaŒ, kt·ry 

zakoŒczony powinien byĺ postawieniem diagnozy, ustaleniem terapii oraz okreŜleniem 

moŨliwoŜci przejňcia opieki przez lekarza POZ;  

- wprowadzeniu przepis·w obejmujŃcych zasady rozliczania porad pielňgniarskich 

i poğoŨnej, realizowanych w niekt·rych zakresach AOS. Zmiany w tym zakresie stanowiŃ 

wprowadzenie w Ũycie przepis·w rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzeŜnia 

2019 r. zmieniajŃcego rozporzŃdzenie w sprawie ŜwiadczeŒ gwarantowanych z zakresu 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Na podstawie przepis·w niniejszego zarzŃdzenia 

wydzielony zostağ zakres skojarzony: ambulatoryjna opieka pielňgniarska lub poğoŨnej 

(AOP), kt·ry stosuje siň do zakres·w wskazanych w rozporzŃdzeniu AOS: chirurgii 

og·lnej, ginekologii i poğoŨnictwa, kardiologii i diabetologii. świadczenia w tym zakresie 

rozliczane sŃ w oparciu o grupy ŜwiadczeŒ oznaczone kodami: PPW i PZ, kt·re stanowiŃ 

pochodnŃ obowiŃzujŃcych w AOS grup ŜwiadczeŒ specjalistycznych, zawartych 

w zağŃczniku nr 5a do zarzŃdzenia, po dostosowaniu ich do specyfiki nowych ŜwiadczeŒ. 

Ponadto: 

- wprowadzono, zgodnie z nowelizacjŃ rozporzŃdzenia AOS, do rozliczania ŜwiadczeŒ 

w poradni chirurgicznej porady zabiegowe zwiŃzane z naciňciem ropnia,  

- przywr·cono moŨliwoŜĺ rozliczania wlewu do pňcherza moczowego szczepionki BCG 

w ramach grupy Z107 o wartoŜci 366 pkt. MieŜci siň w niej koszt najczňŜciej stosowanej 

szczepionki BCG. JednoczeŜnie, z uwagi na fakt, Ũe okresowo pojawiajŃ siň trudnoŜci 

w dostňpie do tej szczepionki wprowadzona zostağa moŨliwoŜĺ rozliczania samego wlewu 

BCG do pňcherza,  w ramach grupy Z102, z moŨliwoŜciŃ dosumowania kosztu preparatu 

leczniczego na podstawie faktury. Pozwoli to zabezpieczyĺ, w r·Ũnych sytuacjach 

rynkowych, ciŃgğoŜĺ leczenia chorych z nowotworem pňcherza,  

- wprowadzono, przy rozliczaniu ŜwiadczeŒ DiLO moŨliwoŜĺ dosumowania, badania PET 

do pakietu diagnostyki wstňpnej lub pogğňbionej przy diagnozowaniu nowotworu pğuca, 

w miejsce obowiŃzujŃcego wczeŜniej dosumowywania do pakietu diagnostyki 

pogğňbionej. Stanowi to uwzglňdnienie wniosku onkolog·w i sp·jne jest 

z rozporzŃdzeniem AOS, w czňŜci okreŜlajŃcej wskazania do PET. 

 

III.1.3. Profilaktyczne programy zdrowotne 

W 2019 roku Narodowy Fundusz Zdrowia kontynuowağ finansowanie nastňpujŃcych 

program·w profilaktycznych: 

1. Program profilaktyki raka piersi obejmujŃcy przesiewowe badania mammograficzne kobiet 

w wieku 50-69 lat. W przypadku nieprawidğowego wyniku mammografii w ramach 

programu zapewniona jest dalsza diagnostyka: mammografia uzupeğniajŃca lub USG 
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i biopsja zmiany z badaniem histopatologicznym. Finansowany jest w ramach program·w 

profilaktycznych zgodnie z rzeczywistym wykonaniem. 

2. Program profilaktyki raka szyjki macicy obejmujŃcy przesiewowe badania cytologiczne 

kobiet w wieku 25-59 lat. W przypadku nieprawidğowego wyniku cytologii w ramach 

programu zapewniona jest dalsza diagnostyka: kolposkopia lub kolposkopia z biopsjŃ 

i badaniem histopatologicznym. Pobranie materiağu do badania  finansowane jest w ramach 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i podstawowej opieki zdrowotnej, pozostağe etapy 

programu finansowane sŃ w ramach program·w profilaktycznych. świadczenia 

we wszystkich etapach finansowane sŃ zgodnie z rzeczywistym wykonaniem.  

3. Program badaŒ prenatalnych, kt·ry skierowany jest do kobiet w ciŃŨy speğniajŃcych 

co najmniej jedno z nastňpujŃcych kryteri·w: wiek matki od 35 lat, wystŃpienie 

w poprzedniej ciŃŨy aberracji chromosomowej pğodu lub dziecka, stwierdzenie wystŃpienia 

strukturalnych aberracji chromosomowych u ciňŨarnej lub u ojca dziecka, stwierdzenie 

znacznie wiňkszego ryzyka urodzenia dziecka dotkniňtego chorobŃ uwarunkowanŃ 

monogenowo lub wieloczynnikowŃ, stwierdzenie w czasie ciŃŨy nieprawidğowego wyniku 

badania USG i/lub badaŒ biochemicznych wskazujŃcych na zwiňkszone ryzyko aberracji 

chromosomowej lub wady pğodu. Obejmuje badania biochemiczne, USG tzw. 

Ăgenetyczneò, obliczenie ryzyka wystŃpienia chor·b u pğodu, a w uzasadnionych 

przypadkach badanie genetyczne materiağu pğodowego i poradň genetycznŃ. Finansowany 

jest w ramach program·w profilaktycznych. 

4. Program profilaktyki chor·b odtytoniowych (w tym przewlekğej obturacyjnej choroby pğuc 

- POChP) obejmujŃcy edukacjň antynikotynowŃ, spirometriň w uzasadnionych 

przypadkach, edukacjň oraz terapiň antynikotynowŃ. Finansowany jest w ramach 

program·w profilaktycznych. 

Dla ŜwiadczeŒ realizowanych od 1 lipca 2019 r., zarzŃdzeniem Nr 86/2019/DSOZ, 

podwyŨszono wycenň ŜwiadczeŒ finansowanych w ramach program·w profilaktycznych o 5%. 

Ponadto, wycenň procedur: Ăkolposkopiaò oraz Ăkolposkopia z celowanym pobraniem 

wycink·w i badaniem histopatologicznymò w ramach etapu pogğňbionej diagnostyki programu 

profilaktyki raka szyjki macicy podniesiono do poziomu finansowania analogicznych procedur 

w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej.  

 

III.1. 4. Leczenie szpitalne (LSZ) 

1. ZarzŃdzenie nr 38/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 

2019 r. w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w w rodzaju leczenie 

szpitalne oraz leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne: 

- kontynuujŃc dziağania Narodowego Funduszu Zdrowia prowadzŃce do zwiňkszenia 

dostňpnoŜci i skr·cenia czasu oczekiwania do zabieg·w usuniňcia zaĺmy umoŨliwiono na 

wniosek Ŝwiadczeniodawcy cokwartalne zwiňkszanie kwoty zobowiŃzania w umowie 

o udzielanie ŜwiadczeŒ do kwoty zgodnej z wartoŜciŃ zrealizowanych ŜwiadczeŒ oraz 

wprowadzono mechanizm finansowy promujŃcy wykonywanie zabieg·w zaĺm w ciŃgu 

jednego dnia; 
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- dodatkowo, w celu promowania efektywnej organizacji udzielania ŜwiadczeŒ 

ograniczajŃce bezzasadne przedğuŨanie hospitalizacji, wprowadzono zmiany w modelu 

finansowania ŜwiadczeŒ rozliczanych grupami B18G i B19G polegajŃce na korygowaniu 

rozliczenia ww. JGP wsp·ğczynnikiem 0,9 w sytuacji kiedy czas hospitalizacji przekroczy 

jeden dzieŒ, u Ŝwiadczeniodawc·w, u kt·rych udziağ hospitalizacji jednodniowych 

zwiŃzanych z zabiegiem usuniňcia zaĺmy jest mniejszy niŨ 80%; 

- kontynuujŃc wczeŜniejsze dziağania prowadzŃce do wydzielenia odrňbnych JGP 

do rozliczania ŜwiadczeŒ udzielanych dzieciom, poszerzono sekcjň PZ w zağŃczniku 1a 

do zarzŃdzenia o JGP dotyczŃce rozliczania zabieg·w okulistycznych u dzieci; 

- umoŨliwiono rozliczanie nowych ŜwiadczeŒ gwarantowanych: neuromodulacja krzyŨowa, 

keratoprotezowanie rog·wki, angioplastyka wieŒcowa z uŨyciem balonu uwalniajŃcym 

lek, wszczepienie/ wymiana cağkowicie podsk·rnego kardiowertera-defibrylatora; 

- poszerzono zakres zabieg·w operacyjnych wykonywanych u noworodka moŨliwych 

do rozliczenia - zabieg chirurgiczny u noworodka z zağŃcznika 1c do zarzŃdzenia o zabiegi 

usuniňcia zaĺmy; 

- w celu pozyskania wiarygodnej sprawozdawczoŜci dotyczŃcej zabieg·w wykonywanych 

metodŃ laparoskopowŃ lub endoskopowŃ, kt·ra umoŨliwi prowadzenie efektywnych analiz 

prowadzŃcych do ewentualnego zr·Ũnicowania wycen zabieg·w wykonywanych 

przedmiotowymi metodami i metodami tradycyjnymi, wprowadzono obowiŃzek 

sprawozdawania procedury medycznej: 00.94 Zabieg wykonany technikŃ endoskopowŃ / 

laparoskopowŃ w sytuacji realizacji Ŝwiadczenia zabiegowego (zabieg diagnostyczny lub 

leczniczy) z wykorzystaniem endoskopu/laparoskopu; 

- w zwiŃzku z opublikowaniem taryfy przez AOTMiT dotyczŃcej chemioterapii 

dootrzewnowej w hipertermii (HIPEC), wprowadzono odpowiedni produkt rozliczeniowy 

do katalogu 1b, obejmujŃcy koszt zabiegu, zestawu do chemioterapii dootrzewnowej, 

cytostatyku oraz hospitalizacji.  

- w zwiŃzku z narastajŃcymi kosztami udzielania ŜwiadczeŒ, a w szczeg·lnoŜci 

zwiňkszajŃcymi siň kosztami wynagrodzeŒ personelu, zwiňkszono wartoŜci punktowe grup 

JGP dedykowanych dla zakres·w: chirurgia og·lna i choroby wewnňtrzne o 6%, 

za wyjŃtkiem grup: F72 operacje przepuklin jamy brzusznej z wszczepem, F73 operacje 

przepuklin brzusznych, F83 wyciňcie wyrostka robaczkowego, F93 Ŝrednie zabiegi odbytu, 

G25E wyciňcie pňcherzyka Ũ·ğciowego > 65 r.Ũ., G25F wyciňcie pňcherzyka Ũ·ğciowego 

< 66 r.Ũ., H83 Ŝrednie zabiegi na tkankach miňkkich, J34 leczenie chirurgiczne zmian 

troficznych stopy, Q22 zakrzepowe zapalenie Ũyğ - leczenie operacyjne, Q23 operacje 

Ũylak·w z safenektomiŃ, Q24 operacje Ũylak·w bez safenektomii, JGP dla kt·rych taryfa 

zostağa okreŜlona przez AOTMiT, A32E choroby miňŜni > 65 r.Ũ., D10E dychawica 

oskrzelowa > 65 r.Ũ., D37E inne choroby ukğadu oddechowego > 65 r.Ũ., E74E wrodzone 

wady serca > 65 r.Ũ., F16E choroby ŨoğŃdka i dwunastnicy > 65 r.Ũ., F26E choroby jelita 

cienkiego (bez chor·b zapalnych) > 65 r.Ũ., F43E Ŝrednie i endoskopowe lecznicze zabiegi 

jamy brzusznej > 65 r.Ũ., F58E choroby zapalne jelit > 65 r.Ũ., F86E choroby wyrostka 

robaczkowego > 65 r.Ũ., F07E choroby przeğyku > 65 r.Ũ., F47E choroby infekcyjne jelit > 
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65 r.Ũ., G26E choroby dr·g Ũ·ğciowych > 65 r.Ũ., H96CE ukğadowe choroby tkanki ğŃcznej 

> 65 r.Ũ., K28E wrodzone wady metaboliczne > 65 r.Ũ., L84E inne choroby nerek > 65 r.Ũ., 

S42E zatrucie Ŝrednie > 65 r.Ũ., S55E gorŃczka niejasnego pochodzenia > 65 r.Ũ., D46 

POCHP i inne obturacyjne choroby pğuc, L82 ostra niewydolnoŜĺ nerek, K39 stopa 

cukrzycowa, D47 zapalenie pğuc z pw, D48 zapalenie pğuc bez pw, dla kt·rych: lit. a-l 

wartoŜĺ punktowŃ pozostawiono na dotychczasowym poziomie; lit. m-cc wartoŜĺ 

punktowŃ zwiňkszono o 10%; lit. dd ïhh wartoŜĺ punktowŃ zwiňkszono o 15%. 

Przepisy zarzŃdzenia weszğy w Ũycie z dniem 1 kwietnia 2019 r., z wyjŃtkiem zağŃcznika nr 1aa, 

kt·ry wszedğ w Ũycie z mocŃ od dnia 1 stycznia 2019 r. i miağ zastosowanie do rozliczania 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej udzielonych w okresie od 1 stycznia do 31 marca 2019 r. 

2. ZarzŃdzenie nr 77/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 czerwca 

2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji 

um·w w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia wysokospecja- 

listyczne: 

- w zakresie: Operacje wad serca i aorty piersiowej Ó 18 lat utworzono nowe produkty 

rozliczeniowe: 5.54.01.0000078 wariant 6a - zabieg na sercu lub aorcie ï tňtniaki aorty 

z zastosowaniem wszczepialnych Ŝrodk·w technicznych o ğŃcznej wartoŜci mniejszej 

od zastawki biologicznej aortalnej oraz 5.54.01.0000079 wariant 6b ï zabieg na sercu lub 

aorcie ï tňtniaki aorty z zastosowaniem wszczepialnych Ŝrodk·w technicznych o ğŃcznej 

wartoŜci wiňkszej od zastawki biologicznej aortalnej; 

- w zakresie: Przezcewnikowa nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej zmieniono 

dotychczasowy spos·b rozliczania (rozliczenie za zgodnŃ pğatnika na wartoŜĺ punktowŃ) 

oraz dodatkowo w katalogu produkt·w odrňbnych utworzono nowe produkty dedykowane 

rozliczeniu hospitalizacji do Ŝwiadczenia wysokospecjalistycznego: Hospitalizacja 

do Ŝwiadczenia wysokospecjalistycznego13 oraz Hospitalizacja do Ŝwiadczenia 

wysokospecjalistycznego13 z powikğaniami chorobami wsp·ğistniejŃcymi lub Ó80 lat; 

- jednoczeŜnie wyğŃczono moŨliwoŜĺ sumowania procedury Diagnostyczne cewnikowanie 

serca/ biopsja miňŜnia sercowego < 18 r.Ũ. z produktami wariant 1 - przezsk·rny zabieg 

naprawczy bez uŨycia zestaw·w zamykajŃcych oraz ocena bezpoŜrednia efektu 

hemodynamicznego i anatomicznego oraz wariant 2 - zabieg zamkniňcia wrodzonych 

ubytk·w przegrody miňdzyprzedsionkowej, wybranych ubytk·w miňdzykomorowych, 

duŨych pozasercowych poğŃczeŒ naczyniowych u pacjent·w z wadami wrodzonymi serca 

przy uŨyciu zestaw·w zamykajŃcych; 

- wprowadzono w Ũycie obwieszczenie Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych 

i Taryfikacji z dnia 5 czerwca 2019 r. w sprawie taryf ŜwiadczeŒ gwarantowanych 

z zakresu leczenie szpitalne ï przeszczepienie nerki lub nerki z trzustkŃ identyfikowane 

produktami rozliczeniowymi: L94, PZL12, L97 oraz replantacja koŒczyny g·rnej H40 

poprzez modyfikacjň wartoŜci punktowej; 

- w zwiŃzku z ponoszonymi przez Ŝwiadczeniodawc·w rosnŃcymi kosztami, bňdŃcymi 

pochodnŃ wzrostu og·lnych koszt·w udzielania ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej oraz 

w szczeg·lnoŜci zwiňkszajŃcymi siň kosztami wynagrodzeŒ  personelu, zmianie ulegğa 
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wycena punktowa produkt·w z katalogu grup (zağŃcznik nr 1a do zarzŃdzenia) oraz wycena 

produkt·w z katalogu produkt·w odrňbnych (zağŃcznik nr 1b do zarzŃdzenia) zwiŃzanych 

z leczeniem dğugoterminowym gruŦlicy, mykobakterioz oraz gruŦlicy wielolekoopornej 

rozliczanych w osobodniach, jak i Ŝwiadczenia z zakresu transplantologii klinicznej 

(wzrost o 3%), wycena ŜwiadczeŒ toksykologicznych ulegğa zmianie o 10%; 

- dodatkowo w katalogu grup dla grupy S23 Przeszczepienie allogenicznych kom·rek 

krwiotw·rczych od dawcy alternatywnego umoŨliwiono sumowanie z produktem Koszt 

donacji kom·rek, tkanek lub narzŃd·w od dawcy (obywatela obcego kraju) na rzecz 

polskiego biorcy; 

- dodano nowy produkt rozliczeniowy Koszt pobytu przedstawiciela ustawowego albo 

opiekuna faktycznego przy pacjencie mağoletnim lub posiadajŃcym orzeczenie o znacznym 

stopniu niepeğnosprawnoŜci w celu czňŜciowej refundacji koszt·w pobytu opiekuna 

w szpitalu. Produkt ten jest stosowany w przypadku sprawowania dodatkowej opieki 

pielňgnacyjnej, o kt·rej mowa  w art. 34 ust. 3 ustawy z dnia 16 maja 2019 r. o zmianie 

ustawy o prawach pacjenta  i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. poz.1128); 

- dodano zağŃcznik nr 3d Katalog produkt·w dedykowanych dla wybranych JGP 

udzielanych Ŝwiadczeniobiorcom poniŨej 18 r. Ũ. (produkty objňte wsp·ğczynnikiem 

korygujŃcym); 

- w katalogu produkt·w onkologicznych (zağŃcznik nr 3b do zarzŃdzenia) wprowadzono 

moŨliwoŜĺ rozliczenia, we wszystkich zakresach, produktu Rozliczenie za zgodŃ pğatnika 

w ramach pakietu onkologicznego oraz w zakresie poğoŨnictwo i ginekologia ï II i III 

poziom referencyjny dodano produkty: Podstawowe badanie genetyczne w chorobach 

nowotworowych, ZğoŨone badanie genetyczne w chorobach nowotworowych 

i Zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych. 

ZarzŃdzenie weszğo w Ũycie z dniem 1 lipca 2019 r., z wyjŃtkiem Ä1: pkt 3, pkt 5 w zakresie 

dotyczŃcym lp. 135 zağŃcznika nr 3 do niniejszego zarzŃdzenia i pkt 11, kt·re weszğy w Ũycie 

z dniem 3 lipca 2019 r.; pkt 7, kt·ry wszedğ w Ũycie z mocŃ od dnia 1 kwietnia 2019 r. 

3. ZarzŃdzenie nr 102/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2 sierpnia 

2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji 

um·w w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia 

wysokospecjalistyczne: 

- w zağŃczniku nr 1b ï katalog produkt·w odrňbnych dodano nowy produkt rozliczeniowy - 

Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbňdne produkty ï do rozliczenia w sytuacji 

koniecznoŜci zastosowania u Ŝwiadczeniobiorcy produkt·w stosowanych w leczeniu 

pňcherzowego oddzielania nask·rka lub podejrzenia tej choroby (kodowanego 

rozpoznaniem ICD-10: Q81.9), produkt ten obejmuje: wizytň, zaplanowanie oraz wydanie 

zaopatrzenia w niezbňdne produkty na okres do 6 miesiňcy oraz koszty transportu; 

- w zağŃczniku nr 1c - katalog do sumowania utworzono nowy produkt rozliczeniowy - 

Produkty stosowane w leczeniu pňcherzowego oddzielania nask·rka (lub podejrzenia tej 

choroby kodowanego rozpoznaniem Q81.9). ï produkt ten obejmuje wyroby medyczne 
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stosowane w leczeniu pňcherzowego oddzielania nask·rka (z rozpoznaniem ICD-10: 

Q81.1, Q81.2, Q81.8, Q81.9) wymienione w obwieszczeniu Ministra Zdrowia w sprawie 

wykazu refundowanych lek·w, Ŝrodk·w spoŨywczych specjalnego przeznaczenia 

Ũywieniowego oraz wyrob·w medycznych oraz obejmuje wyroby medyczne/ produkty 

lecznicze/ ŨywnoŜĺ specjalnego przeznaczenia medycznego, stosowane pomocniczo 

w leczeniu pňcherzowego oddzielania nask·rka oraz koszty transportu ww. produkt·w 

do miejsca pobytu stağego lub czasowego wskazanego przez Ŝwiadczeniobiorcň. 

ZarzŃdzenie weszğo w Ũycie z dniem nastňpujŃcym po dniu podpisania. Przepisy zarzŃdzenia 

zastosowano do ŜwiadczeŒ udzielanych od dnia 1 lipca 2019 r.  

4. ZarzŃdzenie nr 149/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 31 paŦdziernika 2019 r. zmieniajŃce 

zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w w rodzaju 

leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne. 

Wprowadzana zmiana miağa na celu umoŨliwienie rozliczania ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

zrealizowanych w ramach pilotaŨu Ŝwiadczeniodawcom objňtych finansowaniem 

w zakresie leczenia szpitalnego poza umowami w ramach systemu podstawowego 

szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ, z wyğŃczeniem koszt·w substancji czynnych, 

seans·w radioterapii, skğadnik·w krwi i jej pochodnych, Ũywienia dojelitowego  

i pozajelitowego. Koordynacja opieki nad ŜwiadczeniobiorcŃ w ramach sieci onkologicznej 

zostağa sfinansowana w oparciu o wsp·ğczynniki korygujŃce na poziomie: 1,05 ï dla 

oŜrodka wsp·ğpracujŃcego I poziomu; 1,175 ï dla oŜrodka wsp·ğpracujŃcego II poziomu; 

1,35 ï dla wojew·dzkiego oŜrodka koordynujŃcego (WOK) na terenie wojew·dztwa 

dolnoŜlŃskiego; 1,30 ï dla WOK na terenie wojew·dztwa Ŝwiňtokrzyskiego; 1,30 ï 

dla WOK na terenie wojew·dztwa podlaskiego (Biağostockie Centrum Onkologii), 

w zakresie nowotwor·w innych niŨ nowotwory pğuca oraz 1,175 w zakresie nowotwor·w 

pğuca; 1,35 ï dla WOK na terenie wojew·dztwa pomorskiego; 1,175 ï dla 

wsp·ğpracujŃcego uniwersyteckiego oŜrodka klinicznego na terenie wojew·dztwa 

podlaskiego (Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biağymstoku), w zakresie nowotwor·w 

innych niŨ nowotwory pğuca oraz 1,30 w zakresie nowotwory pğuca. 

ZarzŃdzenie weszğo w Ũycie z dniem 1 listopada 2019 r. 

5. ZarzŃdzenie nr 164/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 

29 listopada 2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania 

i realizacji um·w w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia 

wysokospecjalistyczne. Wprowadzana zmiana miağa na celu zapewnienie dostňpnoŜci 

do ŜwiadczeŒ dotychczas finansowanych na podstawie rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia 

z dnia 12 listopada 2015 r. w sprawie ŜwiadczeŒ gwarantowanych z zakresu ŜwiadczeŒ 

wysokospecjalistycznych oraz warunk·w ich realizacji  (Dz. U. poz. 1958), kt·re utraciğy 

charakter ŜwiadczeŒ wysokospecjalistycznych i od 1 paŦdziernika 2019 r. sŃ Ŝwiadczeniami 

finansowanymi przez NFZ w zakresie leczenia szpitalnego. Przedmiotem zmiany stağy siň 

nastňpujŃce Ŝwiadczenia: wideotorakoskopowa ablacja w ciňŨkim, niepoddajŃcym siň 

leczeniu farmakologicznemu migotaniu przedsionk·w; operacja wad serca i aorty 

piersiowej w krŃŨeniu pozaustrojowym u dorosğych; przezsk·rne lub z innego dostňpu 

wszczepianie zastawek serca; przezcewnikowa nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej 
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u chorych wysokiego ryzyka.  

ZarzŃdzenie weszğo w Ũycie z dniem nastňpnym po dniu podpisania. Przepisy miağy 

zastosowanie do ŜwiadczeŒ udzielanych od dnia 1 paŦdziernika 2019 r. 

 

III.1. 5. System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

UstawŃ z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych (Dz. U. poz. 844) wprowadzono uregulowania 

definiujŃce tworzenie system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej. System zabezpieczenia zapewnia Ŝwiadczeniobiorcom dostňp do ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, ŜwiadczeŒ wysokospecjalistycznych, 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przyszpitalnych, 

rehabilitacji leczniczej, program·w lekowych, lek·w stosowanych w chemioterapii oraz nocnej 

i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zagwarantowaniu ciŃgğoŜci 

i kompleksowoŜci udzielanych ŜwiadczeŒ oraz stabilnoŜci ich finansowania.  

W ramach systemu zabezpieczenia wyodrňbnia siň 6 poziom·w zabezpieczenia ŜwiadczeŒ, 

w tym: szpitale I stopnia, szpitale II stopnia, szpitale III stopnia, szpitale onkologiczne lub 

pulmonologiczne, szpitale pediatryczne, szpitale og·lnopolskie, kt·re wyznaczane sŃ przez 

rodzaje udzielanych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej i okreŜlane przez wskazanie profili 

lub rodzaj·w kom·rek organizacyjnych, o kt·rych mowa w przepisach wydanych na podstawie 

art. 31d, w kt·rych te Ŝwiadczenia sŃ udzielane w trybie hospitalizacji okreŜlonym w tych 

przepisach, zwanych dalej profilami systemu zabezpieczenia. świadczeniodawcň kwalifikuje 

siň do systemu zabezpieczenia na okres 4 lat, w zakresie dotyczŃcym zakğadu leczniczego 

w rozumieniu przepis·w o dziağalnoŜci leczniczej, prowadzonego na terenie danego 

wojew·dztwa. Kwalifikacja, o kt·rej mowa powyŨej, obejmowağa wğŃczenie danego 

Ŝwiadczeniodawcy do jednego z poziom·w systemu zabezpieczenia oraz wskazanie profili 

systemu zabezpieczenia, zakres·w lub rodzaj·w ŜwiadczeŒ, w ramach kt·rych bňdŃ udzielane 

Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej w systemie zabezpieczenia. Szczeg·ğowe kryteria kwalifikacji 

Ŝwiadczeniodawc·w do poszczeg·lnych poziom·w systemu zabezpieczenia okreŜlone zostağy 

w rozporzŃdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie okreŜlenia 

szczeg·ğowych kryteri·w kwalifikacji Ŝwiadczeniodawc·w do poszczeg·lnych poziom·w 

systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

(Dz. U. poz. 1163). Zgodnie z postanowieniami art. 3 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie 

ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych, do dnia 

30 wrzeŜnia 2017 r. dyrektor wğaŜciwego oddziağu wojew·dzkiego Narodowego Funduszu 

Zdrowia zostağ zobowiŃzany do zawarcia ze Ŝwiadczeniodawcami wymienionymi w wykazie, 

o kt·rym mowa w art. 2 ust. 4, umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej na podstawie 

art. 159a ustawy o Ŝwiadczeniach, obejmujŃcej udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

w zakresie profili systemu zabezpieczenia, o kt·rych mowa w art. 95l ust. 3 ustawy 

o Ŝwiadczeniach, zakres·w lub rodzaj·w ŜwiadczeŒ wskazanych dla danego 

Ŝwiadczeniodawcy w tym wykazie. Finansowanie koszt·w ŜwiadczeŒ udzielanych 

na podstawie um·w zawartych w ramach sieci szpitali, co do zasady, odbywağo siň w formie 

ryczağtowej. WartoŜĺ ryczağtu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ 
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opieki zdrowotnej na I p·ğrocze i II p·ğrocze 2019 r., dla poszczeg·lnych podmiot·w, kt·re 

zostağy zakwalifikowane do systemu zabezpieczenia, oddziağy wojew·dzkie Funduszu ustaliğy 

w oparciu o przepisy rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzeŜnia 2017 r. w sprawie 

sposobu ustalania ryczağtu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ 

opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1783 z p·Ŧn. zm.). R·wnolegle w umowach o udzielanie 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w ramach systemu zabezpieczenia wyodrňbniono Ŝrodki 

na sfinansowanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, kt·re ze wzglňdu na koniecznoŜĺ zapewnienia 

odpowiedniego dostňpu do tych ŜwiadczeŒ wymagajŃ ustalenia odrňbnego sposobu 

finansowania. Wykaz ŜwiadczeŒ, wymagajŃcych odrňbnego sposobu finansowania zostağ 

okreŜlony w rozporzŃdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie okreŜlenia 

wykazu ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej wymagajŃcych ustalenia odrňbnego sposobu 

finansowania (Dz. U. poz. 1225 z p·Ŧn. zm.). 

 

III.1. 6. Opieka kompleksowa  

KOS ï Zawağ 

1. ZarzŃdzenie nr 80/2019/DSOZ Prezesa Narodowego  Funduszu  Zdrowia z dnia 27 czerwca 

2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie warunk·w zawierania i realizacji um·w rodzaju 

leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia kompleksowe (KOS-Zawağ). Wprowadzono zmiany 

sp·jne ze zmianami wprowadzonymi w innych rodzajach ŜwiadczeŒ:  

- wyceny ŜwiadczeŒ wykonywanych w trybie hospitalizacji oraz wyceny ŜwiadczeŒ 

wykonywanych w trybie ambulatoryjnym wzrosğy o 3%, natomiast wyceny ŜwiadczeŒ 

rehabilitacji kardiologicznej wzrosğy o 5%; 

- w celu czňŜciowej refundacji koszt·w pobytu opiekuna w szpitalu, umoŨliwiono 

rozliczenie produktu - Koszt pobytu przedstawiciela ustawowego albo opiekuna 

faktycznego przy pacjencie mağoletnim lub posiadajŃcym orzeczenie o znacznym stopniu 

niepeğnosprawnoŜci - zgodnie z zağŃcznikiem 1 c do zarzŃdzenia w rodzaju leczenie 

szpitalne i na warunkach w nim okreŜlonych; 

- z zarzŃdzenia w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w w rodzaju 

leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne, 

zaimplementowano produkt rozliczeniowy: grupň E29 - Angioplastyka wieŒcowa 

balonowa (DEB), przy jednoczesnym umoŨliwieniu rozliczania tej grupy z zastosowaniem 

wsp·ğczynnika o wartoŜci 1,1. 

ZarzŃdzenie weszğo w Ũycie z dniem 1 lipca 2019 r., z wyjŃtkiem Ä1 pkt 1 w zakresie Ä12 ust. 2 

(dot. pobytu opiekuna),  kt·ry wszedğ w  Ũycie z dniem 3 lipca 2019 r. 

2. ZarzŃdzenie nr 166/2019/DSOZ Prezesa Narodowego  Funduszu  Zdrowia z dnia 

29 listopada 2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie warunk·w zawierania i realizacji 

um·w rodzaju leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia kompleksowe (KOS-Zawağ). 

Wprowadzono rozwiŃzania umoŨliwiajŃce czytelne oznaczanie podmiotu lub jego cech 

indywidualnych bez jednoczesnego nakğadania na niego obowiŃzku stosowania pieczŃtki lub 

pieczňci jednostki. Przepisy zarzŃdzenia stosuje siň do ŜwiadczeŒ udzielanych od dnia 
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1 stycznia 2020 r. 

3. ZarzŃdzenie nr 186/2019/DSOZ Prezesa Narodowego  Funduszu  Zdrowia z dnia 

31 grudnia 2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie warunk·w zawierania i realizacji 

um·w rodzaju leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia kompleksowe (KOS-Zawağ). Symetrycznie 

do zmian wprowadzonych w zarzŃdzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreŜlenia warunk·w 

zawierania i realizacji um·w w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne ï 

Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne, do katalogu 1k dodano nowŃ grupň E34G 

Wszczepienie lub wymiana cağkowicie podsk·rnego kardiowertera ï defibrylatora (S-ICD).  

ZarzŃdzenie weszğo w Ũycie z dniem 1 stycznia 2020 r.  

KON ï PierŜ 

1. ZarzŃdzenie nr 128/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 

30 wrzeŜnia 2019 r. w sprawie warunk·w um·w o udzielanie onkologicznych ŜwiadczeŒ 

kompleksowych (KON-PierŜ). W celu zapewnienia naleŨytej jakoŜci i efektywnoŜci 

ŜwiadczeŒ udzielanych Ŝwiadczeniobiorcom z nowotworami piersi, na podstawie analizy 

istniejŃcych rozwiŃzaŒ, we wsp·ğpracy z ekspertami, wprowadzono model obejmujŃcy: 

- diagnostykň wstňpnŃ i pogğňbionŃ w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; 

- leczenie chirurgiczne, leczenie radioterapiŃ, leczenie brachyterapiŃ, leczenie systemowe 

oraz chirurgiň rekonstrukcyjnŃ i plastycznŃ, w zakresie leczenia szpitalnego oraz 

w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; 

- rehabilitacjň pooperacyjnŃ, p·Ŧny okres pooperacyjny i rehabilitacjň wt·rnŃ wyodrňbnionŃ 

w zakresie rehabilitacji leczniczej; 

- monitorowanie, kt·re uwzglňdnia ocenň skutecznoŜci i bezpieczeŒstwa (toksycznoŜci) 

leczenia zdefiniowanego w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. 

2. ZarzŃdzenie nr 187/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 grudnia 

2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie warunk·w um·w o udzielenie onkologicznych 

ŜwiadczeŒ kompleksowych 

- w celu symetryzacji z zarzŃdzeniem w rodzaju leczenie szpitalne, do katalogu nr 1on 

do zarzŃdzenia dodano grupň J10 Biopsja mammotomiczna oraz wprowadzono wartoŜci 

punktowe dla hospitalizacji < 3 dni dla typu umowy hospitalizacja oraz hospitalizacja 

planowa; 

- zmodyfikowano treŜĺ Ä13, zobowiŃzujŃc Ŝwiadczeniodawc·w do prowadzenia stosownej 

dokumentacji (dotyczŃcej Ũywienia dojelitowego i pozajelitowego) zar·wno w odniesieniu 

do moduğu leczenie szpitalne jak i moduğu rehabilitacja; 

- w module rehabilitacja, wprowadzono moŨliwoŜĺ rozliczenia krotnoŜci (w odniesieniu 

do jednego dnia zabiegowego rozumianego jako osobodzieŒ) produktu 5.11.00.000012 

masaŨ suchy - czňŜciowy  - minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 15 minut 

czynnego masaŨu, masaŨ limfatyczny rňczny, masaŨ podwodny w ramach kompleksowej 

opieki onkologicznej nad ŜwiadczeniobiorcŃ z nowotworem piersi w warunkach 

ambulatoryjnych. 
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Przepisy te stosuje siň do rozliczania ŜwiadczeŒ udzielanych od dnia 1 stycznia 2020 r. 

 

III.1. 7. Programy pilotaŨowe 

Programu pilotaŨowy z zakresu leczenia szpitalnego ï Ŝwiadczenia kompleksowe KOSM. 

PilotaŨ KOSM realizowany na mocy zarzŃdzenia nr 93/2019/DSOZ Prezesa Narodowego 

Funduszu Zdrowia z dnia 16 lipca 2019 r. w sprawie programu pilotaŨowego z zakresu leczenia 

szpitalnego ï Ŝwiadczenia kompleksowe KOSM (z p·Ŧniejszymi zmianami wprowadzonymi 

zarzŃdzeniem nr 156/2019/DSOZ z dnia 18 listopada 2019 r. oraz zarzŃdzeniem 

nr 173/2019/DSOZ z dnia 14 grudnia 2019 r.). 

świadczenia opieki zdrowotnej w ramach pilotaŨu mogğy byĺ udzielane nie wczeŜniej 

niŨ od dnia 1 sierpnia 2019 r. i nie p·Ŧniej niŨ do dnia 31 lipca 2022 r. Celem pilotaŨu jest 

zbadanie moŨliwoŜci uzyskania poprawy efekt·w terapii pacjent·w z rozpoznanym 

stwardnieniem rozsianym (SM), w tym: ograniczania wystňpowania rzut·w i pojawiania siň 

nowych zmian demielinizacyjnych, oraz cofniňcie istniejŃcych juŨ zmian w ukğadzie 

nerwowym poprzez zmianň sposobu organizacji udzielania ŜwiadczeŒ i objňcie kompleksowŃ 

opiekŃ Ŝwiadczeniobiorc·w z SM wedğug rozpoznaŒ ICD-10, z umiarkowanym stopniem 

niesprawnoŜci (EDSS w skali 4.0-6.5 punkt·w). Produkty wynikowe do osiŃgniňcia poprzez 

realizacje pilotaŨu to zmniejszenie liczby rzut·w choroby, zmniejszenie nasilenia rzut·w 

choroby, odroczenie momentu wystŃpienia utrwalonej niepeğnosprawnoŜci, spowolnienie 

postňpu niepeğnosprawnoŜci, wydğuŨenie okresu zdolnoŜci do peğnej samoobsğugi 

i niezaleŨnoŜci od os·b trzecich, zmniejszenie liczby hospitalizacji, zmniejszenie liczby dni 

absencji chorobowej, utrzymanie zdolnoŜci do pracy zarobkowej, uczestnictwo w Ũyciu 

spoğecznym, poprawa jakoŜci Ũycia chorego i bliskich. Ponadto, informacje zgromadzone 

od wszystkich uczestnik·w  programu mogŃ w przyszğoŜci pom·c innym osobom z SM 

i wpğynŃĺ na rozwiŃzania systemowe dotyczŃce opieki nad pacjentami z tŃ chorobŃ.  

Program pilotaŨowy: Standard szpitalnego Ũywienia kobiet w ciŃŨy i w okresie poporodowym 

ï Dieta Mamy. 

W zwiŃzku z opublikowaniem 9 sierpnia 2019 r. rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia w sprawie 

programu pilotaŨowego ĂStandard szpitalnego Ũywienia kobiet w ciŃŨy i w okresie 

poporodowym ï Dieta Mamyò (Dz.U. z 2019 r. poz. 1537 ze zm.), wprowadzono  od 2 wrzeŜnia 

2019 r.  w ramach ŜwiadczeŒ gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, nowy zakres 

ŜwiadczeŒ obejmujŃcy ww. pilotaŨ. Jest to innowacyjny program, kt·ry kompleksowo okreŜla 

i uszczeg·ğawia standardy modelu Ũywienia, w ramach kompleksowej opiece szpitalnej. 

Skierowany jest do kobiet przebywajŃcych w szpitalach w cağej Polsce na oddziağach o profilu: 

neonatologicznym lub poğoŨniczo-ginekologicznym lub ginekologicznym lub patologii ciŃŨy 

lub poğoŨniczym lub poğoŨnictwa i neonatologii lub ginekologii onkologicznej. Realizacja 

pilotaŨu odbywa siň przez co najmniej 12 miesiňcy od daty podpisania umowy na pilotaŨ. 

Celem programu jest podniesienie jakoŜci Ũywienia pacjentek oraz zwiňkszenie ich satysfakcji 

z hospitalizacji, uzyskanie wiedzy z zakresu zdrowego odŨywiania poprzez edukacjň 

i poradnictwo dietetyczne. Ponadto celem strategicznym pilotaŨu jest zwiňkszenie oferty opieki 

kompleksowej  i koordynowanej nad pacjentem, w tym poprzez rozw·j usğug telemedycznych 
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tj. propagowanie zasad prawidğowych nawyk·w Ũywieniowych wŜr·d paŒ ï takŨe 

po zakoŒczeniu leczenia szpitalnego ï poprzez konsultacje on-line. 

PilotaŨ sieci onkologicznej. 

PilotaŨ sieci onkologicznej realizowany jest przez 18 miesiňcy na mocy rozporzŃdzenia 

Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotaŨowego opieki nad ŜwiadczeniobiorcŃ w ramach 

sieci onkologicznej z 13 grudnia 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 2423 ze zm.). Celem projektu 

jest ocena organizacji, jakoŜci i efekt·w opieki onkologicznej w ramach sieci onkologicznej 

od lutego 2019 roku na terenie wojew·dztw Ŝwiňtokrzyskiego i dolnoŜlŃskiego oraz od grudnia 

2019 roku, zgodnie z rozporzŃdzeniem zmieniajŃcym2 Ministra Zdrowia takŨe  podlaskiego 

i pomorskiego. W pilotaŨu oceniana jest zasadnoŜĺ oraz skutecznoŜĺ funkcjonowania modelu 

opartego na sieci oŜrodk·w onkologicznych oraz zapewnienie Ŝwiadczeniobiorcy 

kompleksowej i skoordynowanej opieki onkologicznej w piňciu wybranych typach 

nowotwor·w zğoŜliwych: gruczoğu krokowego, jajnika, jelita grubego, piersi, lub pğuca. 

W ramach realizacji programu planuje siň osiŃgnŃĺ poprawň bezpieczeŒstwa, jakoŜci leczenia 

onkologicznego i satysfakcji pacjenta oraz optymalizacjň kosztowŃ opieki onkologicznej. 

PilotaŨ z zakresu trombektomii mechanicznej. 

PilotaŨ trombektomii mechanicznej realizowany jest od grudnia 2018 r. na mocy 

RozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 paŦdziernika 2018 r. w sprawie programu 

pilotaŨowego dotyczŃcego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocŃ 

przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyŒ dom·zgowych lub 

wewnŃtrzczaszkowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1985 z p·Ŧn. zm.). PoczŃtkowo pilotaŨ 

realizowany byğ przez 7 oŜrodk·w w szeŜciu wojew·dztwach: lubelskim, mağopolskim, 

mazowieckim, podkarpackim, pomorskim, ŜlŃskim. Od lipca 2019 r., zgodnie 

z RozporzŃdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. zmieniajŃcym rozporzŃdzenie 

w sprawie programu pilotaŨowego dotyczŃcego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego 

za pomocŃ przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyŒ dom·zgowych 

lub wewnŃtrzczaszkowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1236), pilotaŨ realizowany jest przez 

17 Ŝwiadczeniodawc·w na terenie cağego kraju, z czego na terenie wojew·dztwa 

mazowieckiego jest 3. Jedynie na terenie wojew·dztwa lubuskiego nie wyodrňbniono oŜrodka 

do realizacji pilotaŨu. świadczenia opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego polegajŃce 

na przeprowadzeniu zabiegu trombektomii mechanicznej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego 

mogŃ byĺ udzielane od 1 grudnia 2018 r. do 30 listopada 2020 r. Kliniczne kryteria kwalifikacji 

pacjent·w do programu zostağy okreŜlone w Ä6 ww. rozporzŃdzenia i dotyczŃ wyğŃcznie 

pacjent·w w ostrej fazie udaru niedokrwiennego. Celem pilotaŨu jest ocena skutecznoŜci 

praktycznej oraz wypracowanie optymalnego modelu organizacji leczenia ostrej fazy udaru 

niedokrwiennego za pomocŃ przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyŒ 

dom·zgowych lub wewnŃtrzczaszkowych. 

                                                             
2 RozporzŃdzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 paŦdziernika 2019 r. zmieniajŃce rozporzŃdzenie w sprawie program 

pilotaŨowego opieki nad ŜwiadczeniobiorcŃ w ramach sieci onkologicznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1902). 
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Projekt pilotaŨowy: Przygotowanie, przetestowanie i wdroŨenie do systemu opieki 

zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej. Etap II Faza pilotaŨowa ï model POZ 

PLUS 

Realizacja projektu pilotaŨowego opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej 

POZ PLUS, wsp·ğfinansowanego ze Ŝrodk·w Unii Europejskiej zostağa przedstawiona 

w rozdziale V sprawozdania. 

 

III.1. 8. świadczenia Kontraktowane Odrňbnie  

W dniu 31 stycznia 2019 opublikowano zarzŃdzenie nr 11/2019/DSOZ Prezesa Narodowego 

Funduszu Zdrowia zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania 

i realizacji um·w w rodzaju Ŝwiadczenia zdrowotne kontraktowane odrňbnie. ZarzŃdzenie 

wprowadzağo spos·b rozliczania nowych ŜwiadczeŒ gwarantowanych, wprowadzonych 

rozporzŃdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2018 r. zmieniajŃcym rozporzŃdzenie 

w sprawie ŜwiadczeŒ gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 

(Dz. U. poz. 657). Zmiany polegağy na utworzeniu nowych produkt·w rozliczeniowych 

odpowiadajŃcych nowym Ŝwiadczeniom wprowadzonym do wykazu ŜwiadczeŒ 

gwarantowanych, kt·rymi byğy: diagnostyka cukrzycy monogenowej, diagnostyka zaburzeŒ 

czynnoŜci ukğadu pozapiramidowego w przebiegu schorzeŒ zwyrodnieniowych oŜrodkowego 

ukğadu nerwowego za pomocŃ radiofarmaceutyk·w, hemodiafiltracja (HDF). Struktura 

i wyceny nowoutworzonych produkt·w rozliczeniowych odpowiadağy taryfom ŜwiadczeŒ 

opublikowanym w obwieszczeniach Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych 

i Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy ŜwiadczeŒ. Ponadto, dokonano zmian zwiŃzanych 

z dostosowaniem przepis·w zarzŃdzenia do obowiŃzujŃcego w 2019 roku rozporzŃdzenia 

Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie okreŜlenia wysokoŜci opğat za krew 

i jej skğadniki w 2019 r. (Dz. U. poz. 1662). MajŃc na uwadze dziağania projakoŜciowe, 

w zağŃczniku nr 1a do zarzŃdzenia (Katalog produkt·w dodatkowych do sumowania w KOC I) 

dookreŜlono, Ũe Ũywienie powinno byĺ prowadzone zgodnie z aktualnymi zasadami 

okreŜlonymi w Standardach Ũywienia pozajelitowego i Ũywienia dojelitowego publikowanych 

przez Polskie Towarzystwo ŧywienia Pozajelitowego i Dojelitowego, lub ï w przypadku dzieci 

ï zgodnie z zasadami okreŜlonymi przez Polskie Towarzystwo ŧywienia Klinicznego Dzieci. 

SğuŨy to zapewnieniu odpowiedniej jakoŜci tych ŜwiadczeŒ. DuŨa liczba zmian 

wprowadzonych do obowiŃzujŃcego w 2019 roku zarzŃdzenia Nr 127/2017/DSOZ Prezesa 

Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2017 r. w sprawie okreŜlenia warunk·w 

zawierania i realizacji um·w w rodzaju Ŝwiadczenia zdrowotne kontraktowane odrňbnie, 

spowodowağa koniecznoŜĺ opracowania nowego zarzŃdzenia. Dlatego w dniu 11 kwietnia 

2019 r. opublikowano nowe zarzŃdzenie 45/2019/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okreŜlenia 

warunk·w zawierania i realizacji um·w rodzaju Ŝwiadczenia zdrowotne kontraktowane 

odrňbnie, w kt·rym uwzglňdniono wszystkie zmiany kt·re zostağy wprowadzone 

zarzŃdzeniami zmieniajŃcymi ww. zarzŃdzenie, a takŨe poprawiono zarzŃdzenie pod wzglňdem 

legislacyjnym, merytorycznym oraz jňzykowym. JednoczeŜnie dokonano zmian majŃcych 

na celu dostosowanie przepis·w zarzŃdzenia do przepis·w rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia 

z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okoğoporodowej 
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(Dz. U. poz. 1756). ZarzŃdzeniem 83/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 

z dnia 28 czerwca 2019 r., zmieniono zarzŃdzenie 45/2019 w sprawie okreŜlenia warunk·w 

zawierania i realizacji um·w rodzaju Ŝwiadczenia zdrowotne kontraktowane odrňbnie. Zmiany 

w finansowaniu ŜwiadczeŒ objňğy: 

- skorygowanie wycen w zwiŃzku ponoszonymi przez Ŝwiadczeniodawc·w rosnŃcymi 

kosztami, bňdŃcymi pochodnŃ wzrostu og·lnych koszt·w udzielania ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej, a w szczeg·lnoŜci zwiňkszajŃcymi siň kosztami wynagrodzeŒ personelu, 

zmiany byğy sp·jne ze zmianami wprowadzonymi w innych rodzajach ŜwiadczeŒ, wobec 

czego wyceny ŜwiadczeŒ wzrosğy o 3%, 

- uwzglňdnienie nowej taryfy Ŝwiadczenia gwarantowanego z zakresu ambulatoryjnej opieki 

specjalistycznej i leczenia szpitalnego-oksygenacja hiperbaryczna, 

- dodanie nowego produktu rozliczeniowego ĂKoszt pobytu przedstawiciela ustawowego 

albo opiekuna faktycznego przy pacjencie mağoletnim lub posiadajŃcym orzeczenie 

o znacznym stopniu niepeğnosprawnoŜciò. 

 

III.1. 9. Opieka Paliatywna i Hospicyjna 

Do przepis·w zarzŃdzenia nr 74/2018/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okreŜlenia warunk·w 

zawierania i realizacji um·w w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna, wprowadzono zmiany 

kt·re dotyczyğy wprowadzenia kod·w porad i wizyt, umoŨliwiajŃcych elektronicznŃ 

weryfikacjň i walidacjň ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej realizowanych przez lekarzy, pielňgniarki 

i fizjoterapeut·w i psycholog·w.  

Dla porad lekarza i psychologa oraz wizyt pielňgniarki i fizjoterapeuty zostağy przypisane kody, 

kt·re bňdŃ sprawozdawane przez Ŝwiadczeniodawcň wraz z datŃ realizacji Ŝwiadczenia. 

Na podstawie tych danych Narodowy Fundusz Zdrowia bňdzie miağ moŨliwoŜĺ 

zweryfikowania, czy warunki udzielania ŜwiadczeŒ okreŜlone w przepisach rozporzŃdzenia 

Ministra Zdrowia z dnia 29 paŦdziernika 2013 r. w sprawie ŜwiadczeŒ gwarantowanych 

z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U. z 2018 r. poz. 742 z p·Ŧn. zm.), odnoszŃce 

siň do liczby wykonanych porad lub wizyt zostağy speğnione.  

 

III.1.1 0. świadczenia pielňgnacyjne i opiekuŒcze w ramach opieki dğugoterminowej  

Do przepis·w zarzŃdzenia nr 45/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 

30 maja 2018 r. w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w w rodzaju 

Ŝwiadczenia pielňgnacyjne i opiekuŒcze w ramach opieki dğugoterminowej, zostağa 

wprowadzona zmiana polegajŃca na podwyŨszeniu taryfy ŜwiadczeŒ gwarantowanych, 

okreŜlonej przez AOTMiT, dla ŜwiadczeŒ udzielanych w warunkach stacjonarnych w zakğadzie 

opiekuŒczym dla os·b dorosğych i dzieci. 

W zarzŃdzeniu nr 94/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 18 lipca 

2019 r. wprowadzono kody porad lekarza oraz wizyt pielňgniarki i fizjoterapeuty, kt·re bňdŃ 

sprawozdawane przez Ŝwiadczeniodawcň wraz z datŃ realizacji Ŝwiadczenia. Na podstawie tych 
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danych Narodowy Fundusz Zdrowia bňdzie miağ moŨliwoŜĺ dokonania sprawdzeŒ, czy 

warunki udzielania ŜwiadczeŒ okreŜlone w przepisach rozporzŃdzenia, odnoszŃce siň do liczby 

wykonanych porad lub wizyt zostağy speğnione zgodnie z rozporzŃdzeniem. Wprowadzenie 

kod·w zawartych w zağŃczniku zarzŃdzenia i ich sprawozdawanie przez Ŝwiadczeniodawc·w, 

bňdzie miağo wpğyw na wstňpnŃ ocenň jakoŜci oraz uğatwi monitorowanie realizacji um·w 

o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. Z uwagi na zr·Ũnicowanie wymagaŒ dotyczŃcych 

wizyt personelu w Ŝwiadczeniach zespoğu dğugoterminowej opieki domowej dla pacjent·w 

wentylowanych mechanicznie metodŃ nieinwazyjnŃ z wyğŃczeniem Ŝwiadczeniobiorc·w 

z przewlekğŃ niewydolnoŜciŃ oddechowŃ na podğoŨu chor·b nerwowo- miňŜniowych, dodane 

zostağy produkty rozliczeniowe, rozr·ŨniajŃce Ŝwiadczenia wzglňdem czasu wentylacji 

pacjenta (do 8 godzin, od 8 do 16 godzin, powyŨej 16 godzin). Zmiany wprowadziğy wagň 

punktowŃ produktu rozliczeniowego, r·ŨnicujŃc wycenň ŜwiadczeŒ w zaleŨnoŜci od wymogu 

zatrudnienia personelu medycznego, czasu wentylacji pacjenta oraz liczby minimalnych wizyt 

personelu medycznego, okreŜlonych w rozporzŃdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 

2013 r. w sprawie ŜwiadczeŒ gwarantowanych z zakresu ŜwiadczeŒ pielňgnacyjnych 

i opiekuŒczych w ramach opieki dğugoterminowej (Dz.U. z 2015 r. poz. 1658, z p·Ŧn. zm.). 

Wprowadzone zmiany majŃ wpğyw na podniesienie jakoŜci realizowanych ŜwiadczeŒ. 

 

III.1.1 1. Zaopatrzenie w wyroby medyczne wydawane na zlecenie  

Przedmiotem umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju zaopatrzenie 

w wyroby medyczne oraz ich naprawa, o kt·rych mowa w ustawie o refundacji sŃ Ŝwiadczenia 

gwarantowane okreŜlone przez Ministra Zdrowia w rozporzŃdzeniu z dnia 29 maja 2017 r. 

w sprawie wykazu wyrob·w medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. z 2019 r. poz. 1267 

i 1899) finansowane przez Fundusz ze Ŝrodk·w publicznych. W niniejszym rozporzŃdzeniu 

Minister Zdrowia okreŜliğ limity finansowania, kryteria przyznawania, okresy uŨytkowania 

oraz limity cen napraw wyrob·w medycznych. Nastňpnie, przepisami rozporzŃdzenia Ministra 

Zdrowia z dnia 26 wrzeŜnia 2019 r. zmieniajŃcego rozporzŃdzenie w sprawie wykazu wyrob·w 

medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1899), wprowadzono zmiany majŃce 

na celu zapewnienie pacjentom lepszego dostňpu do wyrob·w medycznych, w tym: 

rozszerzono wykaz wyrob·w medycznych o: czujnik do systemu monitorowania stňŨenia 

glukozy Flash (Flash Glucose Monitoring ï FGM); rozszerzono uprawnienia fizjoterapeut·w 

do wystawiania zleceŒ na zaopatrzenie w wyroby medyczne. 

 

III.1.1 2. Leczenie stomatologiczne 

ZarzŃdzenie nr  6/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 

r. zmieniajŃce zarzŃdzenie nr 47/2018/DSOZ w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania 

i realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie 

stomatologiczne wprowadziğo wsp·ğczynnik 1,5 w przypadku leczenia dzieci w zakresach: 

Ŝwiadczenia og·lnostomatologiczne, Ŝwiadczenia og·lnostomatologiczne dla dzieci 

i mğodzieŨy do ukoŒczenia 18 r. Ũ  oraz Ŝwiadczenia udzielane w dentobusach. Do chwili 

wprowadzenia zarzŃdzenia w leczeniu dzieci w tych zakresach obowiŃzywağ wsp·ğczynnik 
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korygujŃcy 1,3. Zmiana wsp·ğczynnika miağa na celu poprawň dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ 

stomatologicznych dla dzieci oraz zrealizowanie wniosku Naczelnej Rady Lekarskiej o wiňksze 

zr·Ũnicowanie cen ŜwiadczeŒ u dzieci w stosunku do cen u dorosğych, uwzglňdniajŃc m.in. 

materiağy stomatologiczne stosowane do wypeğnieŒ w zňbach u dzieci w zwiŃzku z zakazem 

stosowania wypeğnieŒ amalgamatowych u tych pacjent·w od dnia 1 lipca 2018 r. oraz fakt, Ũe 

dzieci sŃ trudniejszymi pacjentami od os·b dorosğych. 

ZarzŃdzenie nr 120/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 

11 wrzeŜnia 2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania 

i realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie 

stomatologiczne wprowadziğo bezlimitowe finansowanie ŜwiadczeŒ stomatologicznych dla 

uczni·w w ramach zawartych przez Fundusz um·w jako realizacja ustawy z dnia 12 kwietna 

2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami, zgodnie z kt·rŃ opieka stomatologiczna moŨe byĺ 

sprawowana w gabinecie dentystycznym zlokalizowanym w szkole, poza szkoğŃ albo 

dentobusie, prowadzonymi przez podmiot wykonujŃcy dziağalnoŜĺ leczniczŃ wsp·ğpracujŃcy 

ze szkoğŃ. 

 

III.1.1 3. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleŨnieŒ 

świadczenia w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleŨnieŒ realizowane byğy w oparciu 

o przepisy rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie ŜwiadczeŒ 

gwarantowanych z zakresu opieka psychiatryczna i leczenie uzaleŨnieŒ (Dz.U. 2013, poz. 1386 

z p·Ŧ.zm) oraz z dnia 19 czerwca 2019 r. (Dz.U. z 2019 r. poz. 1285 z p·Ŧn. zm.) i udzielane 

w warunkach: stacjonarnych: oddziağ·w psychiatrycznych, oddziağ·w leczenia uzaleŨnieŒ; 

oddziağu/oŜrodka dziennego: psychiatrycznego, leczenia uzaleŨnieŒ; ambulatoryjnych: poradni 

psychiatrycznych, zespoğu leczenia Ŝrodowiskowego, poradni leczenia uzaleŨnieŒ; oraz 

w formie programu pilotaŨowego w centrach zdrowia psychicznego. Wprowadzone przez NFZ 

w roku 2019 zmiany zarzŃdzeniem nr 82/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 

z dnia 28 czerwca 2019 r., w zakresie warunk·w zawierania i realizacji um·w w rodzaju opieka 

psychiatryczna i leczenie uzaleŨnieŒ dotyczyğy w szczeg·lnoŜci: 

- dostosowania warunk·w rozliczania czasu trwania sesji psychoterapii oraz psychoterapii 

grupowej w terapii leczenia uzaleŨnieŒ do przepis·w okreŜlonych w zağŃczniku nr 6 i 7 

rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. Przy czym wskazano, 

Ũe w przypadku sesji psychoterapii grupowej w terapii uzaleŨnieŒ, rozliczeniu podlegajŃ 

dwie peğne godziny sesji, 

- zwiňkszenia wartoŜci wagi punktowej ŜwiadczeŒ okreŜlonych w zağŃczniku 

nr 1 zarzŃdzenia nr 41/2018/DSOZ, jak r·wnieŨ podniesienia wskaŦnika korygujŃcego 

na poszczeg·lne Ŝwiadczenia dla dzieci i mğodzieŨy, w tym Ŝwiadczenia odwykowe 

w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia dla nieletnich do wysokoŜci 1,2. 
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III.1.1 4. Centra Zdrowia Psychicznego 

W 2019 roku kontynuowano realizacjň programu pilotaŨowego w centrach zdrowia 

psychicznego, kt·ry rozpoczŃğ siň z dniem 1 lipca 2018 r. w zwiŃzku z rozporzŃdzeniem 

Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotaŨowego w centrach 

zdrowia psychicznego (Dz. U. poz. 852 z p·Ŧn. zm.). Celem programu pilotaŨowego jest 

przetestowanie Ŝrodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej opartego 

na centrach zdrowia psychicznego w aspektach organizacji, finansowania, jakoŜci oraz 

dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. PilotaŨem objňte sŃ Ŝwiadczenia opieki 

zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleŨnieŒ, zawarte w wykazie 

okreŜlonym w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleŨnieŒ, z wyğŃczeniem: ŜwiadczeŒ 

z zakresu leczenia uzaleŨnieŒ w warunkach stacjonarnych, dziennych i ambulatoryjnych; 

ŜwiadczeŒ psychiatrycznych dla dzieci i mğodzieŨy oraz ŜwiadczeŒ psychiatrii sŃdowej 

w warunkach podstawowego i wzmocnionego zabezpieczenia, realizowane przez realizator·w 

pilotaŨu na obszarach dziağania wskazanych w zağŃczniku nr 1 do rozporzŃdzenia. 

W zwiŃzku ze zgğaszanymi przez realizator·w pilotaŨu oraz oddziağy wojew·dzkie 

wŃtpliwoŜciami w zakresie realizacji pilotaŨu, zarzŃdzeniem nr 78/2019/DSOZ z dnia 

27 czerwca 2019 r. dokonano modyfikacji wczeŜniejszego zarzŃdzenia nr 55/2018/DSOZ 

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie um·w o realizacjň programu pilotaŨowego 

w centrach zdrowia psychicznego w szczeg·lnoŜci poprzez: 

- wskazanie zadaŒ punktu zgğoszeniowo-koordynacyjnego stanowiŃcych czynnoŜci 

zwiŃzane z udzielaniem Ŝwiadczenia zdrowotnego oraz okreŜlenie sposobu 

dokumentowania przedmiotowych czynnoŜci, 

- dodanie zapisu, kt·ry zobowiŃzuje Ŝwiadczeniodawcň do okreŜlania w indywidualnym 

planie terapii, udzielonej Ŝwiadczeniobiorcy formy pomocy,  

- dodanie przepis·w stanowiŃcych o prowadzeniu dokumentacji zbiorczej udzielanych 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych, w szczeg·lnoŜci w ramach punktu zgğoszeniowo-

koordynacyjnego, w zwiŃzku z realizacjŃ sesji oraz przyjňciem do oddziağu dziennego,  

- dokonanie zmiany wyceny produkt·w rozliczeniowych,  

- wprowadzenie zmiany w zakresie moŨliwoŜci zbierania danych o liczbie mieszkaŒc·w 

rozliczanych w ramach centrum zdrowia psychicznego wraz ze wskazaniem obszaru 

dziağania/kodu terytorialnego.  

 

III.1.1 5. Rehabilitacja lecznicza 

W 2019 roku Ŝwiadczenia w rodzaju rehabilitacja lecznicza realizowane byğy w zakresach: 

- ambulatoryjnych: fizjoterapia ambulatoryjna, lekarska ambulatoryjna opieka 

rehabilitacyjna, fizjoterapia domowa; 

- oŜrodkach/oddziağach  dziennych: rehabilitacja og·lnoustrojowa, rehabilitacja dzieci 

z zaburzeniami wieku rozwojowego, rehabilitacja os·b z dysfunkcjŃ narzŃdu sğuchu 
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i mowy, rehabilitacja os·b z dysfunkcjŃ narzŃdu wzroku, rehabilitacja kardiologiczna lub 

kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa, rehabilitacja pulmonologiczna 

z wykorzystaniem metod subterraneoterapii; 

- stacjonarnych: rehabilitacja neurologiczna, rehabilitacja kardiologiczna, rehabilitacja 

og·lnoustrojowa, rehabilitacja pulmonologiczna, leczenie dzieci i dorosğych ze ŜpiŃczkŃ. 

W dniu 6 lutego 2019 opublikowano zarzŃdzenie nr 13/2019/DSOZ Prezesa Narodowego 

Funduszu Zdrowia w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w rodzajach 

rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie ŜwiadczeŒ - leczenie dzieci 

i dorosğych ze ŜpiŃczkŃ, kt·rego opracowanie spowodowane byğo zmianŃ rozporzŃdzenia 

Ministra Zdrowia w sprawie ŜwiadczeŒ gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. 

U. z 2018 r., poz. 465) oraz wprowadzonymi zmianami do zarzŃdzenia Nr 42/2018/DSOZ 

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie okreŜlenia 

warunk·w zawierania i realizacji um·w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy 

zdrowotne w zakresie ŜwiadczeŒ - leczenie dzieci i dorosğych ze ŜpiŃczkŃ, spowodowağy 

koniecznoŜĺ opracowania nowego zarzŃdzenia, w kt·rym m.in. w dodano zapis dotyczŃcy 

rozliczania ŜwiadczeŒ w zakresie rehabilitacja og·lnoustrojowa w oŜrodku/oddziale dziennym. 

W dniu 27 czerwca 2019 r. opublikowano zarzŃdzenie nr 75/2019/DSOZ Prezesa Narodowego 

Funduszu Zdrowia w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w rodzajach 

rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie ŜwiadczeŒ: leczenie dzieci 

i dorosğych ze ŜpiŃczkŃ, kt·re nastňpnie zostağo zmienione zarzŃdzeniem nr 85/2019/DSOZ. 

Zmiany wprowadzone niniejszymi zarzŃdzeniami polegağy na zwiňkszeniu od 1 lipca 2019 r. 

wagi punktowej wszystkich produkt·w. Zwiňkszono wagň punktowŃ o 2% na Ŝwiadczenia 

w zakresie lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna oraz o 5% na wszystkie pozostağe 

Ŝwiadczenia w rodzaju rehabilitacja lecznicza. Zmiana wagi punktowej nie dotyczy leczenia 

dzieci i dorosğych ze ŜpiŃczkŃ. WejŜcie w Ũycie zarzŃdzenia skutkowağo obciŃŨeniem budŨetu 

pğatnika. Dokonano symulacji zwiňkszenia wartoŜci wykonania odpowiednio o 2% i 5% 

i przeliczenia na szeŜĺ miesiňcy. To dağo moŨliwoŜĺ wstňpnej oceny skutk·w finansowych 

dla pğatnika na poziomie 56 704 tys. zğ. w odniesieniu do okresu lipiec-grudzieŒ 2019 r. 

W dniu 1 paŦdziernika 2019 r. opublikowano zarzŃdzenie nr 133/2019/DSOZ Prezesa 

Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w 

rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie ŜwiadczeŒ-leczenie 

dzieci i dorosğych ze ŜpiŃczkŃ, w ramach kt·rego zostağy wprowadzone zmiany zağŃcznika nr 

1n Ăkatalog zakres·w ŜwiadczeŒò gdzie dodano:  

- nowy produkt rozliczeniowy - koszt pobytu przedstawiciela ustawowego albo opiekuna 

faktycznego przy pacjencie mağoletnim lub posiadajŃcym orzeczenie o znacznym stopniu 

niepeğnosprawnoŜci w celu czňŜciowej refundacji koszt·w pobytu opiekuna w podmiotach 

leczniczych wykonujŃcych dziağalnoŜĺ leczniczŃ w rodzaju stacjonarne i cağodobowe 

Ŝwiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepis·w o dziağalnoŜci leczniczej; 

- zakres skojarzony do rehabilitacji og·lnoustrojowej w warunkach stacjonarnych - 

Ărehabilitacja og·lnoustrojowa w warunkach stacjonarnych po leczeniu operacyjnymò. 

Zakres ten dedykowany dla Ŝwiadczeniobiorc·w zakwalifikowanych do leczenia w grupie 
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JGP ROC01 oraz w nowej grupie ROO03. Wyodrňbnienie zakresu skojarzonego zmieniğo 

ŜcieŨkň dostňpu do ŜwiadczeŒ udzielanych w ramach rehabilitacji og·lnoustrojowej, 

z uwagi na wydzielonŃ w umowie wartoŜĺ Ŝrodk·w finansowych przeznaczonych 

na realizacjň tych ŜwiadczeŒ. W zwiŃzku z tym nadano nowe brzmienie zağŃcznikom nr: 

1n, 1r, 3, oraz dodano zağŃcznik 3aa dotyczŃcy kwalifikacji do nowej grupy JGP; 

- wprowadzono dodatkowe produkty i regulacje zwiŃzane z rozliczaniem Ũywienia 

dojelitowego i Ũywienia pozajelitowego oraz zağŃcznik·w 7 i 8 zwiŃzanych z tym 

leczeniem, doğŃczanych do dokumentacji medycznej Ŝwiadczeniobiorcy; 

 

III.1.16. Ratownictwo medyczne 

Zasady organizacji, funkcjonowania oraz finansowania systemu PaŒstwowe Ratownictwo 

Medyczne w Polsce okreŜlone zostağy w ustawie z dnia 8 wrzeŜnia 2006 r. o PaŒstwowym 

Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2019 r. poz. 993, z p·Ŧn. zm.), zwanej dalej ĂustawŃ 

o PRMò. W 2019 r. weszğy w Ũycie przepisy ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy 

o PaŒstwowym Ratownictwie Medycznym oraz niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 1115, 

z p·Ŧn. zm.), zwanej dalej ĂustawŃ z dnia 10 maja 2019 r. o zmianie ustawy o PRMò, kt·re 

wprowadziğy szereg zmian w organizacji systemu PaŒstwowe Ratownictwo Medyczne oraz 

w realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ w rodzaju ratownictwo medyczne. Obejmowağy one 

w szczeg·lnoŜci: zmianň definicji rejonu operacyjnego, okreŜlenie liczby dyspozytorni 

medycznych, zmianň definicji jednostek systemu, do kt·rych naleŨŃ zespoğy ratownictwa 

medycznego, moŨliwoŜĺ wsp·ğrealizacji ŜwiadczeŒ przez dysponent·w zespoğ·w ratownictwa 

medycznego na terenie danego rejonu operacyjnego. 

W zwiŃzku z ww. zmianami wydano zarzŃdzenie Nr 14/2019/DSM Prezesa Narodowego 

Funduszu zdrowia z dnia 7 lutego 2019 r. w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania 

i realizacji um·w w rodzaju ratownictwo medyczne, w kt·rym wprowadzono zmiany 

wynikajŃce z wejŜcia w Ũycie ww. ustawy, m.in.: 

- wprowadzono definicjň Ŝwiadczeniodawcy w systemie PaŒstwowe Ratownictwo 

Medyczne oraz  wsp·ğrealizatora, tj. świadczeniodawcň, kt·ry na podstawie art. 49 ust. 5a 

ustawy o PRM wsp·lnie z innym lub z innymi dysponentami zespoğ·w ratownictwa 

medycznego moŨe ubiegaĺ siň o zawarcie umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej w rejonie operacyjnym oraz wsp·lnie z nimi jŃ wykonywaĺ, 

- okreŜlono zasady wsp·lnego ubiegania siň o zawarcie i rozliczania umowy, 

- w zwiŃzku z nowŃ definicjŃ rejonu operacyjnego, doprecyzowano, Ũe przedmiotem 

postňpowania jest wyğonienie, w celu zawarcia umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej, Ŝwiadczeniodawcy ï dysponenta zespoğ·w ratownictwa medycznego, 

z wyğŃczeniem lotniczych zespoğ·w ratownictwa medycznego, kt·ry kompleksowo 

zabezpieczy realizacjň ŜwiadczeŒ przez wszystkie zespoğy ratownictwa medycznego 

w rejonie operacyjnym wskazanym w postňpowaniu wraz z zapewnieniem dziağania 

dyspozytorni medycznej zabezpieczajŃcej dany rejon operacyjny, zgodnie z planem 

dziağania systemu. 
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ZarzŃdzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ma zastosowanie do um·w zawartych 

i realizowanych od dnia 1 kwietnia 2019 r., w zwiŃzku z faktem, Ũe nowe, wprowadzone ww. 

ustawŃ z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o PRM, zasady organizacji ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne zaczňğy obowiŃzywaĺ od tego dnia. 

 

III.1.17. Kontrola  

W roku sprawozdawczym wprowadzono zmiany struktury kontrolnej Narodowego Funduszu 

Zdrowia oraz zmiany w procedurze kontrolnej. Zmiany wprowadzone zostağy przepisami 

ustawy z dnia 28 lutego 2019 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej oraz 

niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 399 z p·Ŧn. zm.). Zmiany weszğy w Ũycie z dniem 

1 czerwca 2019 r. Wprowadzone zmiany polegajŃ m.in. na: 

- przeniesieniu uprawnieŒ kontrolnych Funduszu na poziom Prezesa ï w dotychczasowych 

regulacjach realizacja kontroli byğa zadaniem wğasnym dyrektor·w oddziağ·w 

wojew·dzkich NFZ, a kompetencja kontrolna Prezesa Funduszu byğa ograniczona 

do sytuacji wyjŃtkowych. Utworzenie korpusu kontrolerskiego i skupienie uprawnieŒ 

kontrolnych na poziomie Prezesa Funduszu wzmocniğo rolň kontroli w dziağalnoŜci 

Funduszu. Realizowana jest obecnie jedna sp·jna polityka kontrolna Funduszu, wedğug 

jednolitych zasad i z zastosowaniem jednolitych ocen dziağalnoŜci kontrolowanej; 

- rozpoczňciu procesu tworzenia korpusu kontrolerskiego ï w dotychczasowych regulacjach 

kontrolerzy zatrudnieni w Funduszu nie byli objňci Ũadnymi szczeg·lnymi regulacjami 

dotyczŃcymi wymog·w szkoleniowych, posiadania uprawnieŒ kontrolerskich (na ksztağt 

profesjonalnej kadry kontrolerskiej NajwyŨszej Izby Kontroli, czy Krajowej Administracji 

Skarbowej), ani teŨ nie stworzono dla tej grupy zawodowej ï szczeg·lnie istotnej 

zwaŨywszy na znaczenie kontroli w funkcjonowaniu podmiotu dysponujŃcego Ŝrodkami 

publicznymi ï Ũadnych regulacji dotyczŃcych ich stosunku pracy oraz czynnik·w 

motywacyjnych. Utworzenie korpusu kontrolerskiego opartego na przygotowanym 

programie ksztağcenia pozwoli na pozyskanie os·b, kt·re zostanŃ przygotowane do pracy 

kontrolera w trakcie programu szkolenia skonstruowanego w spos·b umoŨliwiajŃcy 

zdobycie jak najszerszego zakresu wiedzy i umiejňtnoŜci niezbňdnych do efektywnego 

przeprowadzenia kaŨdego typu kontroli; 

- ujednoliceniu trybu kontrolnego dla wszystkich podmiot·w kontrolowanych ï 

dotychczasowe regulacje ustawy o Ŝwiadczeniach i ustawy refundacyjnej w odmienny 

spos·b regulowağy  tryb kontroli realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej oraz kontroli ordynacji lek·w i kontroli aptek;  

- ograniczeniu dokumentowania ustaleŒ z kontroli do wystŃpienia pokontrolnego wraz 

z okreŜleniem trybu odwoğawczego, co pozwoliğo na usprawnienie i istotne skr·cenie 

czasu na przeprowadzenie jednostkowej kontroli co najmniej o poğowň w odniesieniu 

do poprzedniego obowiŃzujŃcego trybu;  
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- wprowadzeniu komunikacji pomiňdzy Prezesem Funduszu, kontrolerami a podmiotem 

kontrolowanym za pomocŃ Ŝrodk·w komunikacji elektronicznej, co uproŜciğo, 

przyspieszyğo oraz obniŨyğo koszty przeprowadzania kontroli przez Prezesa Funduszu.; 

- wdroŨeniu instrument·w usprawniajŃcych prowadzenie procesu kontrolnego 

i realizujŃcych zasadň ekonomiki procesu kontroli: 

o utworzenie trybu umoŨliwiajŃcego uproszczonŃ weryfikacjň danych i wyciŃganie 

w oparciu o tak powziňte ustalenia konsekwencji wobec podmiot·w kontrolowanych 

(czynnoŜci sprawdzajŃce), 

o wprowadzenie trybu kontroli Ăna legitymacjňò umoŨliwiajŃcego rozpoczňcie kontroli 

bez zawiadomienia w sytuacjach wymienionych w ustawie, 

o umoŨliwienie wykorzystania w procesie kontroli informacji zgromadzonych przed 

wszczňciem postňpowania kontrolnego, 

o uzyskanie nieodpğatnych informacji z akt spraw, zbiorach danych, ewidencjach 

i rejestrach przez organy administracji publicznej. Ponadto, wprowadzono obowiŃzek 

wsp·ğdziağania z Prezesem Funduszu organ·w administracji rzŃdowej i samorzŃdowej 

oraz paŒstwowych i samorzŃdowych jednostek organizacyjnych przy wykonywaniu 

zadaŒ kontrolnych, 

o uzyskanie informacji o wynikach przeprowadzanych w zakresie ochrony zdrowia 

przez organy kontroli i inspekcji dziağajŃce w administracji rzŃdowej i samorzŃdzie 

terytorialnym. 

Zgodnie a art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 28 lutego 2019 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach 

opieki zdrowotnej oraz niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 399 z p·Ŧn. zm.) osoby 

zatrudnione dotychczas w wydziağach kontroli oddziağ·w wojew·dzkich NFZ, stağy siň 

pracownikami Centrali NFZ. WdroŨenie ww. ustawy w Ũycie wiŃzağo siň z wprowadzeniem 

szeregu zmian regulacyjnych, jak zmiana Statutu NFZ, z regulamin·w organizacyjnych 

Centrali oraz OW NFZ, Zakğadowego Ukğadu Zbiorowego Pracy, a takŨe licznych przepis·w 

rangi zarzŃdzeŒ Prezesa NFZ (w tym w szczeg·lnoŜci w zakresie szczeg·ğowego okreŜlenia 

trybu realizacji kontroli) oraz rozporzŃdzeŒ Ministra Zdrowia (w szczeg·lnoŜci w zakresie 

og·lnych warunk·w um·w ze Ŝwiadczeniodawcami i aptekami).  

Szczeg·ğowy zakres tych zmian zostağ ujňty w planie pracy NFZ na rok 2019 i wiŃzağ siň 

z ogromem zadaŒ gğ·wnie dla Departamentu Kontroli, kt·ry w zwiŃzku z wdroŨeniem nowych 

przepis·w, r·wnieŨ stağ siň podmiotem zmian organizacyjnych. Zmiany te polegağy nie tylko 

na wğŃczeniu w strukturň dotychczasowego departamentu struktur dotychczasowych 

wydziağ·w kontroli OW NFZ, ale takŨe na przeksztağceniu struktury i zadaŒ dotychczasowej 

czňŜci departamentu, tak by moŨliwe byğo w wydziağach centralnych departamentu 

realizowanie zadaŒ zarzŃdczych w zakresie cağego procesu kontroli zachodzŃcego 

w 16 wğŃczonych do Centrali Funduszu strukturach umiejscowionych w poszczeg·lnych 

wojew·dztwach.  
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II I.2. Realizacja ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

III.2.1.  System Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia świadczeŒ Opieki Zdrowotnej  

W rozdziale przedstawiono efekty wprowadzenia systemu podstawowego szpitalnego 

zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w kontekŜcie wprowadzenia nowej formy 

finansowania szpitali ï ryczağtu systemu ï po dw·ch latach funkcjonowania. Por·wnano 

funkcjonowanie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, 

zwanego dalej Ăsystemem zabezpieczeniaò, ĂsieciŃ szpitaliò, ĂPSZò lub Ăsystemem PSZò, 

w okresie 2017 (IV kwartağ) ï 2018 (I - III kwartağ) do 2018 (IV kwartağ) ï 2019 (I - III kwartağ) 

tj. rok do roku. Dane wykorzystane do analizy pochodzŃ z systemu informatycznego Centrali 

Narodowego Funduszu Zdrowia i zostağy wygenerowane w dniu 4 lutego 2020 r. 

Funkcjonowanie systemu PSZ w latach 2017-2019 

Tabela nr III.1. Dane z realizacji ŜwiadczeŒ w ramach systemu PSZ za okres IV kw. 2018 ï III kw. 2019 w stosunku do realizacji 

analogicznych ŜwiadczeŒ za okres IV kw. 2017 ï III kw. 2018 r. (wartoŜci ŜwiadczeŒ wyraŨone w mln zğ). 

OW NFZ Liczba ŜwiadczeŒ  WartoŜĺ ŜwiadczeŒ  

 Q4 2017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019  Q4 2017 - Q3 2018  Q4 2018 - Q3 2019 

DolnoŜlŃski 2 976 151 3 038 236 2 870,49 3 058,66 

Kujawsko-pomorski 3 088 973 3 095 919 2 179,76 2 282,94 

Lubelski 3 129 033 3 159 487 2 085,32 2 197,49 

Lubuski 1 111 899 1 120 551 836,32 881,20 

Ğ·dzki 3 410 369 3 425 684 2 443,22 2 610,39 

Mağopolski 4 325 418 4 311 595 3 210,59 3 360,34 

Mazowiecki 8 154 979 8 233 121 6 366,74 6 782,54 

Opolski 1 148 772 1 151 773 727,41 770,98 

Podkarpacki 2 615 600 2 640 582 1 793,13 1 899,61 

Podlaski 1 801 432 1 823 220 1 097,37 1 160,42 

Pomorski 2 575 135 2 643 090 2 070,15 2 185,55 

ślŃski 5 585 113 5 566 735 4 542,39 4 729,39 

świňtokrzyski 1 564 033 1 612 275 1 224,15 1 302,95 

WarmiŒsko-mazurski 1 663 861 1 670 452 1 221,30 1 268,63 

Wielkopolski 3 444 009 3 517 998 3 295,80 3 494,86 

Zachodniopomorski 2 384 106 2 419 135 1 672,92 1 750,89 

Polska 48 978 883 49 429 853 37 637,05 39 736,84 
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Tabela nr III.2. Dane z realizacji ŜwiadczeŒ w ramach systemu PSZ w rodzaju ŜwiadczeŒ leczenie szpitalne za okres IV kw. 
2018 ï III kw. 2019 w stosunku do realizacji analogicznych ŜwiadczeŒ za okres IV kw. 2017-III kw. 2018 r. (wartoŜci ŜwiadczeŒ 
wyraŨone w mln zğ). 

OW NFZ Liczba ŜwiadczeŒ  WartoŜĺ ŜwiadczeŒ  

 Q4 2017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019  Q4 2017 - Q3 2018  Q4 2018 - Q3 2019 

DolnoŜlŃski 2 976 151 3 038 236 2 651,57 2 820,70 

Kujawsko-pomorski 3 088 973 3 095 919 1 947,55 2 039,27 

Lubelski 3 129 033 3 159 487 1 865,24 1 959,27 

Lubuski 1 111 899 1 120 551 741,18 778,35 

Ğ·dzki 3 410 369 3 425 684 2 191,56 2 337,54 

Mağopolski 4 325 418 4 311 595 2 893,72 3 026,50 

Mazowiecki 8 154 979 8 233 121 5 737,23 6 114,99 

Opolski 1 148 772 1 151 773 635,89 674,36 

Podkarpacki 2 615 600 2 640 582 1 623,40 1 718,09 

Podlaski 1 801 432 1 823 220 979,04 1 033,48 

Pomorski 2 575 135 2 643 090 1 871,86 1 969,70 

ślŃski 5 585 113 5 566 735 4 134,41 4 293,93 

świňtokrzyski 1 564 033 1 612 275 1 099,78 1 169,03 

WarmiŒsko-mazurski 1 663 861 1 670 452 1 082,77 1 121,51 

Wielkopolski 3 444 009 3 517 998 3 012,71 3 180,48 

Zachodniopomorski 2 384 106 2 419 135 1 479,78 1 544,00 

Polska 48 978 883 49 429 853 33 947,69 35 781,19 

 

Tabela nr III.3. Dane z realizacji ŜwiadczeŒ w ramach systemu PSZ w rodzaju AOS za okres IV kw. 2018 ï III kw. 2019 
w stosunku do realizacji analogicznych ŜwiadczeŒ za okres IV kw. 2017 ï III kw. 2018 r. (wartoŜci ŜwiadczeŒ w mln zğ). 

OW NFZ Liczba ŜwiadczeŒ  WartoŜĺ ŜwiadczeŒ  

 Q4 2017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019  Q4 2017 - Q3 2018  Q4 2018 - Q3 2019 

DolnoŜlŃski 1 617 454 1 637 237 147,46 161,55 

Kujawsko-pomorski 2 049 047 2 034 421 170,73 180,32 

Lubelski 2 059 807 2 076 691 154,61 168,32 

Lubuski 762 446 766 586 67,45 73,86 

Ğ·dzki 2 197 366 2 217 951 174,85 190,00 

Mağopolski 2 895 895 2 872 464 229,63 245,81 
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OW NFZ Liczba ŜwiadczeŒ  WartoŜĺ ŜwiadczeŒ  

 Q4 2017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019  Q4 2017 - Q3 2018  Q4 2018 - Q3 2019 

Mazowiecki 4 909 354 4 923 273 403,64 435,24 

Opolski 750 922 746 946 57,62 61,10 

Podkarpacki 1 702 478 1 706 058 123,44 134,07 

Podlaski 1 298 061 1 310 666 94,59 103,93 

Pomorski 1 493 562 1 532 708 134,20 147,45 

ślŃski 3 482 492 3 444 620 296,64 318,35 

świňtokrzyski 943 582 955 080 75,53 80,87 

WarmiŒsko-mazurski 1 056 601 1 057 946 83,27 91,17 

Wielkopolski 1 912 469 1 945 376 177,46 196,95 

Zachodniopomorski 1 586 402 1 603 123 150,67 163,14 

Polska 30 717 938 30 831 146 2 541,79 2 752,14 

 

Tabela nr III.4. Dane z realizacji ŜwiadczeŒ w ramach systemu PSZ za okres IV kw. 2018 ï III kw. 2019 w stosunku do realizacji 
analogicznych ŜwiadczeŒ za okres  IV kw. 2017 ï III kw. 2018 r. wg rodzaju ŜwiadczeŒ (wartoŜci ŜwiadczeŒ w mln zğ). 

Rodzaj ŜwiadczeŒ Liczba ŜwiadczeŒ  WartoŜĺ ŜwiadczeŒ  

Q4 2017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019 Q4 2017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019 

Leczenie Szpitalne 16 824 548 17 132 912 33 947,69 35 781,19 

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna 30 717 938 30 831 146 2 541,79 2 752,14 

Rehabilitacja Lecznicza 916 287 910 183 747,98 781,66 

świadczenia Odrňbnie Kontraktowane 520 110 555 612 399,59 421,85 

Suma 48 978 883 49 429 853 37 637,05 39 736,84 

 

Wykres nr III.1. Por·wnanie dynamiki wzrostu w ujňciu liczbowym i wartoŜciowym wg rodzaju ŜwiadczeŒ. 
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Wzrost liczby ŜwiadczeŒ w okresie Q4 2018 - Q3 2019 objňtym systemem PSZ to ok. 1% 

w skali kraju, przy jednoczesnym wzroŜcie wartoŜciowym o ok 6%. Mamy do czynienia 

ze wzrostem liczby ŜwiadczeŒ we wszystkich rodzajach ŜwiadczeŒ poza rehabilitacjŃ 

leczniczŃ- stacjonarnŃ i dziennŃ, kt·rej liczba ŜwiadczeŒ zanotowağa niski spadek (ok 0,6%). 

W ujňciu wartoŜciowym mamy do czynienia ze wzrostem dla wszystkich rodzaj·w ŜwiadczeŒ 

w przedziale od 5% - 8%. Warto r·wnieŨ zauwaŨyĺ, Ũe liczba ŜwiadczeŒ w rodzaju Ŝwiadczenia 

odrňbnie kontraktowane wzrosğa o ok 7 % przy wzroŜcie finansowania 6%. 

 

Tabela nr III.5. Dane z realizacji ŜwiadczeŒ w ramach systemu PSZ za okres IV kw. 2018 ï III kw. 2019 w stosunku do realizacji 
analogicznych ŜwiadczeŒ za okres IV kw. 2017 ï III kw. 2018 r. wg poziomu PSZ (wartoŜci ŜwiadczeŒ w mln zğ). 

Poziom zabezpieczenia zdrowotnego Liczba ŜwiadczeŒ  WartoŜĺ ŜwiadczeŒ  

 Q4 2017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019  Q4 2017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019 

Szpital I Stopnia 12 431 949 12 248 621 6 610,35 6 958,30 

Szpital II Stopnia 10 104 990 10 285 913 6 744,33 7 169,62 

Szpital III Stopnia 10 110 923 10 237 946 8 534,37 8 883,86 

Szpital Og·lnopolski 12 124 688 12 373 624 12 264,09 13 001,22 

Szpital Onkologiczny 2 500 331 2 595 270 2 272,59 2 418,74 

Szpital Pediatryczny 1 017 811 995 815 472,06 513,07 

Szpital Pulmonologiczny 688 191 692 664 739,25 792,02 

Og·ğem 48 978 883 49 429 853 37 637,05 39 736,84 

 

Wykres nr III.2. Por·wnanie dynamiki w ujňciu liczbowym i wartoŜciowym wg poziomu szpitali. 
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Wzrost liczby ŜwiadczeŒ zanotowağy szpitale wiňkszoŜci poziom·w zabezpieczenia 

zdrowotnego poza szpitalami I stopnia oraz pediatrycznymi. We wszystkich poziomach szpitali 

nastŃpiğ natomiast wzrost wartoŜci ŜwiadczeŒ. 

WartoŜĺ ryczağtu PSZ 

W 2019 roku, majŃc na uwadze wzrost koszt·w ŜwiadczeŒ, Narodowy Fundusz Zdrowia 

sukcesywnie podejmowağ kroki zmierzajŃce do zwiňkszenia finansowania dziağalnoŜci szpitali. 

W zarzŃdzeniu Nr 38/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 

2019 r. w sprawie okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w w rodzaju leczenie 

szpitalne oraz leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne, kt·re weszğo w Ũycie 

od 1 kwietnia 2019 r. zwiňkszono wartoŜci punktowe grup JGP dedykowanych dla zakres·w: 

chirurgia og·lna i choroby wewnňtrzne o 6%. Kolejna zmiana finansowania ŜwiadczeŒ 

nastŃpiğa od 1 lipca 2019 r.  ZarzŃdzeniem Nr 77/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu 

Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. zmieniajŃce zarzŃdzenie w sprawie okreŜlenia warunk·w 

zawierania i realizacji um·w w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia 

wysokospecjalistyczne zmianie o 3% ulegğa wycena punktowa produkt·w z katalogu grup 

(zağŃcznik nr 1a do zarzŃdzenia). W zarzŃdzeniu Nr 126/2019/DSOZ Prezesa Narodowego 

Funduszu Zdrowia z dnia 26 wrzeŜnia 2019 w sprawie szczeg·ğowych warunk·w um·w 

w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

dla ŜwiadczeŒ rozliczanych w ryczağcie dla Ŝwiadczeniodawc·w zakwalifikowanych 

do I stopnia poziomu PSZ ustalono wsp·ğczynnik korygujŃcy wartoŜci 1,04 natomiast 

dla Ŝwiadczeniodawc·w zakwalifikowanych do II stopnia poziomu PSZ wsp·ğczynnik 

korygujŃcy wartoŜci 1,03. PowyŨsze zmiany znaczŃco wpğynňğy na zmianň wartoŜci ryczağtu 

PSZ w ciŃgu 2019 roku. 

 

Wykres nr III.3. WartoŜĺ ryczağt·w w podziale na okresy rozliczeniowe od poczŃtku funkcjonowania sieci PSZ (w zğ).  
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Wykres nr III.4. WartoŜĺ ryczağt·w w poszczeg·lnych okresach rozliczeniowych od poczŃtku funkcjonowania sieci PSZ 
przeliczona Ŝrednio na miesiŃc (w zğ). 
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Wykres nr III. 5. Dynamika wartoŜci ryczağtu rok 2019 vs 2018. 
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Wsp·ğczynniki korygujŃce (jakoŜciowe Ql)  

Tabela nr III.6. świadczeniodawcy w ujňciu liczbowym i procentowym, kt·rzy w 2019 roku speğnili warunki do skorzystania 
z wsp·ğczynnika korygujŃcego jakoŜciowego (Q) przy wyliczaniu wartoŜci ryczağtu PSZ. 

(ql1 ï certyfikat akredytacyjny, ql2 ï Ŝwiadectwa COBJDM dla laboratorium diagnostycznego lub mikrobiologicznego, ql3 ï Ŝwiadectwa COBJDM dla chemii 

klinicznej, ql4 ï wzrost liczby jednostek sprawozdawczych z zakresu AOS, ql5 - spadek liczby jednostek sprawozdawczych z zakresu AOS, ql6 ï szpital III 
stopnia i og·lnopolski ï wzrost Ŝredniej wartoŜci hospitalizacji, ql7 - szpital III stopnia i og·lnopolski ï spadek Ŝredniej wartoŜci hospitalizacji , ql8 ï skr·cenie 

Ŝredniego czasu oczekiwania do kaŨdej poradni udzielajŃcej ŜwiadczeŒ AOS). 

POZIOM PSZ ql,1 ql,2 ql,3 ql,4 ql,5 ql,6 ql,7 ql,8 

 

Ryczağt PSZ - Szpital I Stopnia 52 87 116 86 41 0 0 4 

 

Ryczağt PSZ - Szpital II Stopnia 59 55 68 34 12 0 0 3 

 

Ryczağt PSZ - Szpital III Stopnia 34 42 46 10 12 20 5 0 

 

Ryczağt PSZ - Szpital Og·lnopolski 42 48 59 19 22 26 11 0 

 

Ryczağt PSZ - Szpital Onkologiczny 9 8 13 5 8 0 0 1 

 

Ryczağt PSZ - Szpital Pediatryczny 8 6 7 1 4 0 0 1 

 

Ryczağt PSZ - Szpital Pulmonologiczny 10 10 11 8 5 0 0 0 

 

  214 256 320 163 104 46 16 9 

 

Poziom Psz ql,1 ql,2 ql,3 ql,4 ql,5 ql,6 ql,7 ql,8 LICZBA  

Ryczağt PSZ - Szpital I Stopnia 18,8% 31,5% 42,0% 31,2% 14,9% 0,0% 0,0% 1,4% 276 

Ryczağt PSZ - Szpital II Stopnia 60,8% 56,7% 70,1% 35,1% 12,4% 0,0% 0,0% 3,1% 97 

Ryczağt PSZ - Szpital III Stopnia 55,7% 68,9% 75,4% 16,4% 19,7% 32,8% 8,2% 0,0% 61 

Ryczağt PSZ - Szpital Og·lnopolski 46,7% 53,3% 65,6% 21,1% 24,4% 28,9% 12,2% 0,0% 90 

Ryczağt PSZ - Szpital Onkologiczny 47,4% 42,1% 68,4% 26,3% 42,1% 0,0% 0,0% 5,3% 19 

Ryczağt PSZ - Szpital Pediatryczny 66,7% 50,0% 58,3% 8,3% 33,3% 0,0% 0,0% 8,3% 12 

Ryczağt PSZ - Szpital Pulmonologiczny 32,3% 32,3% 35,5% 25,8% 16,1% 0,0% 0,0% 0,0% 31 
 

36,5% 43,7% 54,6% 27,8% 17,7% 7,8% 2,7% 1,5% 586 

Certyfikat akredytacyjny w 2019 roku posiadağo 36,5% Ŝwiadczeniodawc·w w skali kraju 

z czego najwiňcej szpitale pediatryczne (66,7%), szpitale II stopnia (60,8%) oraz III stopnia 

(55,7%). Z kolei najmniej certyfikat·w (18,8%) posiadağy szpitale I stopnia. Wzrost liczby 

jednostek sprawozdawczych z zakresu AOS w skali kraju nastŃpiğ u 27,8% 

Ŝwiadczeniodawc·w, natomiast u 17,7% Ŝwiadczeniodawc·w nastŃpiğ spadek liczby 

przedmiotowych jednostek sprawozdawczych. 
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Wykres nr III.6. Procentowa zmiana wartoŜci ryczağtu PSZ uwzglňdniajŃca wsp·ğczynniki korygujŃce jakoŜciowe (Q) 
wg poziomu szpitala. 

 

 

Wykres nr III.7. Procentowa zmiana wartoŜci ryczağtu PSZ uwzglňdniajŃca wsp·ğczynniki jakoŜciowe (Q) wg OW NFZ. 
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Wykres nr III.8. WartoŜĺ ryczağtu PSZ dla szpitali I i II stopnia w podziale na okresy rozliczeniowe. 
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Wykres nr III.9. WartoŜĺ ryczağtu PSZ dla szpitali I i II stopnia Ŝredniomiesiňczna w podziale na okresy rozliczeniowe. 
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Wykres nr III. 10. Por·wnanie dynamiki w ujňciu liczbowym i wartoŜciowym wg poziomu szpitali za okres IV kw. 2018 ï III kw. 
2019 w stosunku do realizacji analogicznych ŜwiadczeŒ za okres IV kw. 2017 ï III kw 2018 r dla szpitali I i II stopnia. 
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Tabela nr III.7. WartoŜĺ kontrakt·w w PSZ dla szpitali I i II stopnia w podziale na OW za okres 2018 ï 2019 r. (w mln zğ). 

OW NFZ 2018 2019 Dynamika 

WartoŜĺ um·w (typ umowy 03/8) 

DolnoŜlŃski 1 182,15 1 303,56 110% 

Kujawsko-Pomorski 645,51 717,83 111% 

Lubelski 819,24 898,50 110% 

Lubuski 254,61 283,45 111% 

Ğ·dzki 937,24 1 042,90 111% 

Mağopolski 1 839,74 2 063,58 112% 

Mazowiecki 1 925,67 2 129,65 111% 

Opolski 544,86 605,25 111% 

Podkarpacki 1 217,87 1 342,50 110% 

Podlaski 561,00 633,26 113% 

Pomorski 594,42 668,91 113% 

ślŃski 2 118,01 2 338,43 110% 

świňtokrzyski 659,40 730,87 111% 

WarmiŒsko-Mazurski 645,18 717,21 111% 

Wielkopolski 1 604,65 1 795,81 112% 

Zachodniopomorski 497,05 543,36 109% 

RAZEM  16 046,61 17 815,06 111% 

 

Wykres nr III.12. Dynamika wartoŜci kontrakt·w szpitali w PSZ rok 2019 vs 2018 wg poziom·w. 
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PowyŨsze dane pokazujŃ znacznŃ dynamikň wzrostu wartoŜci um·w zawartych przez 

przedmiotowe szpitale na realizacjň ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem 

Zdrowia w ramach PSZ. Pomiňdzy oddziağami wojew·dztwami jest niewielkie zr·Ũnicowanie 

w dynamice. Przedstawione wykresy pokazujŃ natomiast, Ũe w skali kraju wartoŜĺ Ryczağtu 

PSZ w okresie istnienia Ăsystemu zabezpieczeniaò systematycznie wzrastağa dla 

rozpatrywanych w analizie grup szpitali. 

ReasumujŃc, z powyŨszej analizy wynika, Ũe zestawiajŃc rok 2019 do 2018 wartoŜĺ ryczağtu 

szpitali I i II stopnia wzrosğa odpowiednio 9,4% oraz 10,1% co jest znacznie powyŨej Ŝredniej 

krajowej, kt·ra wynosi 6,5%. Ponadto wartoŜĺ wszystkich kontrakt·w szpitali I i II stopnia 

w typie umowy 03/8 wzrosğa w 2019 roku o ok 11% w por·wnaniu do roku poprzedniego gdzie 

Ŝrednia krajowa to ok 9%. 

 

III.2.2.  Postňpowania w zaprawie zawarcia umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej 

W 2019 roku przeprowadzono postňpowania w trybie konkursu ofert i rokowaŒ. Wszystkich 

postňpowaŒ byğo 3 689. Rozstrzygniňto 2 445, uniewaŨniono bŃdŦ odwoğano 1 241.  

 

Tabela nr III.8. Liczba postňpowaŒ w 2019 roku stan na 31.12.2019 r. (wszystkie). 
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DolnoŜlŃski  18 64 181 6  4  5 1 1 1   281 

Kujawsko-

Pomorski 

 15 29 67 2 1 16    2    132 

Lubelski 2 124 11   8 9   1 4    159 

Lubuski 1 32 20 67 27 2 34  27 2 1    213 

Ğ·dzki 1 49 23 6 2 1 6 2  5 1  2  98 

Mağopolski  12 30 4 4  4  48  3    105 

Mazowiecki  232 29 106 26 5 79 1   5 2 4  489 

Opolski  59 12 6 4 2 11  16 4 1 1   116 

Podkarpacki  24 19 5 6  19 1 2  5    81 

Podlaski  92 23 101 4 4 15 1 7  3 5   255 
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Pomorski  54 15 3 11 1 13 3 2  3 1   106 

ślŃski  84 28 162 117 47 16   96 5    555 

świňtokrzyski  23 20  7 1 15   1 1    68 

WarmiŒsko-

Mazurski 

 38 39 7 4  42 2 5 50 1 1   189 

Wielkopolski 1 124 25 2  5 19   9 3    188 

Zachodniopom

orski 

 19 22 5 163 49 251 29 71 41 2 1 1  654 

Razem 5 999 409 721 383 126 553 39 183 210 41 12 7 0 3 689 

 

Tabela nr III.9. Liczba postňpowaŒ w 2019 roku stan na 31.12.2019 r. (status rozstrzygniňte). 
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DolnoŜlŃski  10 39 160 2 1  3  1 1    217 

Kujawsko-

Pomorski 

 12 23 64 1   6   2    108 

Lubelski 1 62 11   1 3 8   4    90 

Lubuski 1 10 15 41 15 2  7  14 1    106 

Ğ·dzki 1 37 21 6 2 5 1 5 2  1  2  83 

Mağopolski  6 26 3 3   2  34 2    76 

Mazowiecki  82 25 77 17  3 36 1  5 1 4  251 

Opolski  23 8 5 2 2 1 5  12 1    59 

Podkarpacki  16 16 3 5   13 1 2 5    61 
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Podlaski  43 13 63   1 8 1  3    132 

Pomorski  47 14 1 7  1 7 3 2 3 1   86 

ślŃski  71 26 150 113 53 28 8   5    454 

świňtokrzyski  16 5  3   10   1    35 

WarmiŒsko-

Mazurski 

 17 18 6 2 48  9 2  1 1   104 

Wielkopolski 1 73 20 2  5 1 11   2    115 

Zachodniopom

orski 

 9 17 1 109 39 31 220 17 21 2 1 1  468 

Razem 4 534 297 582 281 156 70 358 27 86 39 4 7 0 2 445 

W trakcie postňpowaŒ zgğoszono 340 protest·w, z tego: 55 w ambulatoryjnej opiece 

specjalistycznej, 23 w leczeniu szpitalnym, 53 w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleŨnieŒ, 

113 w rehabilitacji leczniczej, 24 w leczeniu stomatologicznym, 9 w lecznictwie 

uzdrowiskowym, 17 w profilaktycznych programach zdrowotnych, 29 w Ŝwiadczeniach 

pielňgnacyjnych  i opiekuŒczych, 17 w opiece paliatywno-hospicyjnej. 

Uwzglňdniono 45 protest·w: 5 w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, 2 w leczeniu 

szpitalnym, 5 w opiece psychiatrycznej, w rehabilitacji leczniczej 14, w leczeniu 

stomatologicznym 10, w lecznictwie uzdrowiskowym 2, w profilaktycznych programach 

zdrowotnych 2, w Ŝwiadczeniach pielňgnacyjnych  i opiekuŒczych 5. 

Od rozstrzygniňĺ postňpowaŒ do dyrektor·w oddziağ·w wojew·dzkich zgğoszono r·wnieŨ 

178 odwoğaŒ. Z tego: 40 w ambulatoryjnej opiec specjalistycznej, 11 w leczeniu szpitalnym, 

41 w opiece psychiatrycznej, 42 w rehabilitacji leczniczej, 8 w leczeniu stomatologicznym, 

2 w profilaktycznych programach zdrowotnych, 27 w Ŝwiadczeniach pielňgnacyjnych 

i  opiekuŒczych, 7 w opiece paliatywno-hospicyjnej. Uwzglňdniono 3, w tym: 1 w rehabilitacji 

leczniczej, 1 w leczeniu stomatologicznym, 1 w leczeniu szpitalnym. 
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Liczba i wartoŜĺ um·w w 2019 roku  

Tabela nr III.11. Liczba i wartoŜĺ um·w w 2019 roku w podziale na oddziağy wojew·dzkie (wartoŜci um·w i wartoŜci planu 
finansowego zawierajŃ migracje) (wartoŜci w tys. zğ). 

OW NFZ Liczba 

um·w  

WartoŜĺ 

um·w  

WartoŜĺ planu (bez POZ, 

ZSP, UZD, PDR, TS) 

Realizacja 2019  

(bez POZ, ZSP, UZD, PDR, 

TS) 

Realizacja 

planu % 

DolnoŜlŃski 2 497 4 855 532 4 995 105 4 948 178 99,06% 

Kujawsko-Pomorski 1 715 3 494 660 3 502 101 3 466 401 98,98% 

Lubelski 1 890 3 631 966 3 773 528 3 739 213 99,09% 

Lubuski 1 134 1 553 936 1 674 496 1 623 613 96,96% 

Ğ·dzki 2 039 4 314 768 4 488 191 4 390 675 97,83% 

Mağopolski 2 314 5 814 812 5 816 469 5 755 397 98,95% 

Mazowiecki 3 306 10 325 209 9 963 461 9 773 489 98,09% 

Opolski 1 092 1 453 927 1 566 068 1 560 903 99,67% 

Podkarpacki 2 377 3 344 476 3 593 666 3 554 855 98,92% 

Podlaski 1 155 2 017 670 2 052 194 2 016 437 98,26% 

Pomorski 1 542 3 684 923 3 809 902 3 745 503 98,31% 

ślŃski 4 156 8 017 403 8 124 571 8 047 691 99,05% 

świňtokrzyski 1 250 2 145 992 2 250 637 2 225 254 98,87% 

WarmiŒsko-Mazurski 1 543 2 118 868 2 274 828 2 261 548 99,42% 

Wielkopolski 4 116 5 645 979 5 872 485 5 671 516 96,58% 

Zachodniopomorski 1 884 2 676 276 2 843 099 2 779 327 97,76% 

Razem 34 010 65 096 398 66 600 801 65 560 000 98,44% 

III.2.3.   Podstawowa opieka zdrowotna 

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest czňŜciŃ systemu opieki zdrowotnej, zapewniajŃcŃ 

wszystkim osobom uprawnionym do ŜwiadczeŒ zamieszkağym /przebywajŃcym na terytorium 

Polski kompleksowe i skoordynowane Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania. 

świadczenia udzielane sŃ w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie, poradni lub 

przychodni), a w przypadkach uzasadnionych medycznie, takŨe w domu pacjenta (r·wnieŨ 

w domu pomocy spoğecznej). ObejmujŃ takŨe profilaktycznŃ opiekň nad dzieĺmi i mğodzieŨŃ 

sprawowanŃ przez pielňgniarkň /higienistkň w Ŝrodowisku nauczania i wychowania. 

Funkcjonowanie POZ (za wyjŃtkiem ŜwiadczeŒ profilaktycznej opieki nad dzieĺmi i mğodzieŨŃ 

w Ŝrodowisku nauczania i wychowania oraz ŜwiadczeŒ nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej 

w POZ) oparte jest na prawie do imiennego wyboru lekarza, pielňgniarki, poğoŨnej 

podstawowej opieki zdrowotne. Przedmiotem zwieranych um·w w podstawowej opiece 

zdrowotnej byğy: Ŝwiadczenia lekarza POZ, Ŝwiadczenia pielňgniarki POZ, Ŝwiadczenia 
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poğoŨnej POZ, Ŝwiadczenia pielňgniarki szkolnej, Ŝwiadczenia transportu sanitarnego w POZ 

oraz Ŝwiadczenia nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej. 

Tabela nr III.12. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w podstawowej opiece zdrowotnej 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu Liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 2018 2019 

DolnoŜlŃski  726 721 718 

Kujawsko-Pomorski 424 427 430 

Lubelski 575 578 568 

Lubuski 402 397 407 

Ğ·dzki 504 498 506 

Mağopolski 713 704 703 

Mazowiecki 828 825 817 

Opolski 259 255 257 

Podkarpacki 685 677 677 

Podlaski 299 299 291 

Pomorski 510 512 514 

ślŃski 996 990 1001 

świňtokrzyski 278 277 284 

WarmiŒsko-Mazurski 450 452 460 

Wielkopolski 1451 1454 1451 

Zachodniopomorski 461 444 447 

Razem 9 560 9 510 9 531 

Z powyŨszych danych zaobserwowaĺ moŨna nieznaczny wzrost liczby Ŝwiadczeniodawc·w 

w stosunku do ubiegğego roku. 

 

Tabela nr III.13. Planowane koszty finansowania ŜwiadczeŒ w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w latach 2017ï2019 i 
ich wykonanie (w tys. zğ).  

Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

plan realizacja plan realizacja plan realizacja 

DolnoŜlŃski  762 998,00 761 127,76 842 335,00 841 871,45 935 676,00 933 198,50 

Kujawsko-Pomorski 549 600,00 549 592,82 608 154,00 607 943,26 667 825,00 667 821,78 

Lubelski 570 216,00 569 067,69 568 716,00 620 539,08 685 954,00 685 927,26 

Lubuski 265 273,00 264 475,25 289 853,00 289 555,93 320 804,00 320 400,34 
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Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

plan realizacja plan realizacja plan realizacja 

Ğ·dzki 677 950,00 676 945,98 741 026,00 740 774,83 820 089,00 820 080,42 

Mağopolski 904 000,00 902 903,23 1 001 110,00 1 000 598,09 1 117 558,00 1 117 026,05 

Mazowiecki 1 495 323,00 1 494 142,37 1 651 607,00 1 651 451,64 1 835 799,00 1 832 666,00 

Opolski 242 749,00 241 886,47 266 246,00 265 647,02 293 609,00 292 866,79 

Podkarpacki 549 461,00 548 886,99 604 563,00 604 391,69 668 624,00 668 623,73 

Podlaski 306 450,00 306 219,86 333 850,00 333 635,68 370 273,00 369 897,71 

Pomorski 617 768,00 613 866,93 676 015,00 675 104,04 760 856,00 753 463,37 

ślŃski 1 213 388,00 1 209 871,39 1 332 391,00 1 331 168,12 1 476 454,00 1 472 132,02 

świňtokrzyski 321 973,00 321 484,00 353 479,00 353 406,77 387 793,00 386 891,14 

WarmiŒsko-Mazurski 368 678,00 368 409,19 386 294,00 400 705,77 448 705,00 443 376,56 

Wielkopolski 942 800,00 942 593,85 1 029 500,00 1 028 879,72 1 136 000,00 1 135 952,74 

Zachodniopomorski 439 088,00 437 768,34 480 917,00 480 191,08 536 519,00 535 006,56 

RAZEM: 10 227 715,00 10 209 

242,12 

11 166 

056,00 

11 225 

864,17 

12 462 538,00 12 435 330,97 

Zobrazowane powyŨej dane ŜwiadczŃ o wzrost planowych koszt·w finansowania ŜwiadczeŒ  

i ich wykonania w stosunku do lat poprzednich. 

 

Tabela nr III.14. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w POZ w latach 2017-2019 (liczba os·b 
wg unikalnego identyfikatora). 

Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  2 055 157 12 060 604 2 051 091 11 924 063 2 049 220 12 219 664 

Kujawsko-Pomorski 1 543 465 9 393 894 1 548 333 9 407 439 1 528 920 9 463 732 

Lubelski 1 597 893 9 461 803 1 603 526 9 658 628 1 592 310 9 882 090 

Lubuski 736 395 4 279 325 740 676 4 340 269 733 125 4 358 204 

Ğ·dzki 1 908 426 11 762 144 1 894 466 11 583 592 1 876 477 11 637 539 

Mağopolski 2 464 857 13 455 371 2 479 315 13 640 920 2 468 398 13 885 508 

Mazowiecki 3 795 794 20 359 765 3 826 018 20 758 991 3 791 528 20 730 788 

Opolski 686 921 4 042 011 682 892 3 978 463 679 475 4 153 767 

Podkarpacki 1 553 318 8 764 314 1 559 608 8 949 323 1 547 750 9 000 265 
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Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Podlaski 859 383 5 127 255 865 025 5 272 149 858 507 5 328 565 

Pomorski 1 760 003 9 876 187 1 744 434 9 642 806 1 747 537 9 977 858 

ślŃski 3 396 139 19 460 100 3 361 633 18 907 399 3 354 006 19 783 726 

świňtokrzyski 911 069 5 345 045 915 075 5 495 623 909 404 5 553 175 

WarmiŒsko-

Mazurski 

1 042 156 6 297 219 1 046 395 6 415 261 1 034 714 6 476 525 

Wielkopolski 2 651 739 15 745 577 2 668 045 15 969 545 2 641 415 16 244 406 

Zachodniopomorski 1 265 647 7 708 601 1 275 605 7 889 578 1 260 513 7 942 367 

RAZEM: 28 228 362 163 139 215 28 262 137 163 834 049 28 073 299 166 638 179 

BiorŃc pod uwagň powyŨsze dane widoczny jest wzrost liczby ŜwiadczeŒ z jednoczesnym 

spadkiem liczby pacjent·w. 

 

Tabela nr III.15. Zestawienie koszt·w ŜwiadczeŒ podstawowej opieki zdrowotnej sfinansowanych w 2019 r. (w tys. zğ). 

Nazwa Ŝwiadczenia Koszt ŜwiadczeŒ w 

2019 r. 

Koszt wzrostu finansowania 

ŜwiadczeŒ udzielanych przez 

pielňgniarki i poğoŨne, 

zrealizowany w zwiŃzku z 

przepisami OWU 

średniomiesiňczna populacja 

Ŝwiadczeniobiorc·w 

uwzglňdnionych w 

rozliczeniu 2019 r.(Ŝrednia z 

12 miesiňcy) 

świadczenia lekarza poz 

świadczenia lekarza poz - kapitacja, w tym: 8 723 612,12 0,00 34 246 049,17 

Å grupa 0-6 r.Ũ 1 043 243,27 0,00 2 454 273,08 

Å grupa 7-19 r.Ũ. 922 956,04 0,00 4 886 412,92 

Å grupa 20-39 r.Ũ. 1 355 198,36 0,00 8 612 072,08 

Å grupa 40-65 r.Ũ. 2 483 589,91 0,00 11 819 425,58 

Å grupa 66 - 75 r.Ũ. 1 631 614,52 0,00   

Å grupa powyŨej 75 r.Ũ.  1 241 700,52 0,00 3 836 356,25 

Å grupa dps 45 309,50 0,00 2 544 631,00 

świadczenia lekarza poz w ramach realizacji 

profilaktyki ChUK 

9 562,85 0,00 
92 878,25 

świadczenia lekarza poz udzielane 

Ŝwiadczeniobiorcom spoza listy 

25 673,69 0,00 
1 679,00 

świadczenia lekarza poz w ramach 

kwalifikacji do realizacji transportu 

,,dalekiegoò w POZ  

22,66 0,00 

9 750,00 

Porady zwiŃzane z wydaniem Karty DiLO 2 471,32 0,00 54,00 
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Nazwa Ŝwiadczenia Koszt ŜwiadczeŒ w 

2019 r. 

Koszt wzrostu finansowania 

ŜwiadczeŒ udzielanych przez 

pielňgniarki i poğoŨne, 

zrealizowany w zwiŃzku z 

przepisami OWU 

średniomiesiňczna populacja 

Ŝwiadczeniobiorc·w 

uwzglňdnionych w 

rozliczeniu 2019 r.(Ŝrednia z 

12 miesiňcy) 

Razem koszty 8 930 383,42 0   

świadczenia pielňgniarki poz 

świadczenia pielňgniarki poz - kapitacja, w 

tym: 

1 701 788,01 395 649,15 
32 915 285,00 

Å grupa 0-6 r.Ũ 182 963,79 39 856,46 2 235 692,17 

Å grupa 7-65 r.Ũ. 998 864,53 223 372,78 24 384 927,42 

Å grupa powyŨej 65 r.Ũ. 510 237,55 111 127,67 6 226 701,25 

Å grupa dps 9 722,14 2 011,87 67 964,17 

świadczenia pielňgniarki poz w ramach 

realizacji profilaktyki gruŦlicy 

849,27 0,00 
3 516,00 

świadczenia pielňgniarki poz udzielane 

Ŝwiadczeniobiorcom spoza listy 

308,07 0,00 
398,00 

Razem koszty 1 702 945,35 395 649,15   

świadczenia poğoŨnej poz 

świadczenia poğoŨnej poz - kapitacja 430 853,79 177 771,87 16 095 824,67 

świadczenia poğoŨnej poz - wizyty 86 034,32 0,00 63 002,00 

świadczenia poğoŨnej poz - przesiewowe 

badania cytologiczne 

456,48 0,00 
613,00 

świadczenia poğoŨnej poz udzielane 

Ŝwiadczeniobiorcom spoza listy 

8,11 0,00 
58,00 

Razem koszty 517 352,71 177 771,87   

świadczenia pielňgniarki szkolnej 

świadczenia pielňgniarki szkolnej - 

kapitacja wg typ·w uczni·w, w tym: 

509 529,71 177 361,95 
4 585 168,25 

Å uczniowie typ I.1 344 086,58 116 546,78 3 928 027,50 

Å uczniowie typ I.2 32 002,08 10 646,68 216 123,25 

Å uczniowie typ I.3A 22 505,20 6 780,46 51 507,50 

Å uczniowie typ I.3B 4 087,55 1 195,14 4 953,50 

Å uczniowie typ I.3C 3 132,76 871,01 1 431,42 

Å uczniowie typ II 47 197,81 15 018,40 318 527,33 

Å uczniowie typ IIIA 14 016,41 4 421,46 31 872,50 

Å uczniowie typ IIIB 17 561,95 5 511,65 21 367,75 

Å uczniowie typ IIIC 24 939,36 7 746,15 11 357,50 
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Nazwa Ŝwiadczenia Koszt ŜwiadczeŒ w 

2019 r. 

Koszt wzrostu finansowania 

ŜwiadczeŒ udzielanych przez 

pielňgniarki i poğoŨne, 

zrealizowany w zwiŃzku z 

przepisami OWU 

średniomiesiňczna populacja 

Ŝwiadczeniobiorc·w 

uwzglňdnionych w 

rozliczeniu 2019 r.(Ŝrednia z 

12 miesiňcy) 

świadczenia pielňgniarki szkolnej udzielane 

w ramach grupowej profilaktyki fluorkowej- 

kapitacja w klasach I-VI szk·ğ 

podstawowych 

12 124,88 0,00 

1 761 826,33 

Razem koszty 521 654,58 177 361,95   

świadczenia nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej 

świadczenia nocnej i ŜwiŃtecznej opieki 

zdrowotnej - ryczağt 

662 512,95 6 517,63 
3 973 934,00 

świadczenia nocnej i ŜwiŃtecznej opieki 

zdrowotnej - UE 

2 068,49 0,00 
1 330,00 

Razem  664 581,44 6 517,63   

świadczenia transportu sanitarnego w POZ 

świadczenia transportu sanitarnego w POZ ï 

kapitacja 

176 924,83 0,00 
29 283 070,08 

świadczenia transportu sanitarnego 

Ădalekiegoò w POZ 

6 646,38 0,00 
821,00 

Razem 177 405,08 6 166,13   

Koszt og·ğem 12 514 322,58 726 679,80   

 

III.2.4.  Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 

świadczenia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna realizowane sŃ w poradniach 

specjalistycznych, poprzez porady, program kompleksowej opieki nad pacjentem z cukrzyca 

i HIV oraz ambulatoryjne Ŝwiadczenia kosztochğonne (np. rezonans magnetyczny, tomografia 

komputerowa, gastroskopia i in.)  

 

Tabela nr III.16. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej 2016-2018. 

Nazwa OW liczba Ŝwiadczeniodawc·w  

2017 2018 2019 

DolnoŜlŃski  499 491 478 

Kujawsko-Pomorski 329 323 313 

Lubelski 251 248 250 

Lubuski 176 171 160 

Ğ·dzki 383 382 370 

Mağopolski 416 416 404 
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Nazwa OW liczba Ŝwiadczeniodawc·w  

2017 2018 2019 

Mazowiecki 545 537 527 

Opolski 182 184 183 

Podkarpacki 348 340 333 

Podlaski 217 208 206 

Pomorski 307 297 293 

ślŃski 905 883 871 

świňtokrzyski 269 266 264 

WarmiŒsko-Mazurski 321 313 304 

Wielkopolski 657 648 619 

Zachodniopomorski 249 248 240 

Razem 6 054 5 955 5 815 

ZauwaŨalny jest spadek liczby Ŝwiadczeniodawc·w w por·wnaniu do lat 2017 i 2018. 

 

Tabela nr III.17. WartoŜĺ i wykonanie um·w w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

WartoŜĺ 

zakontraktowany

ch ŜwiadczeŒ 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ 

zakontraktowanyc

h ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ  

DolnoŜlŃski  397 341 418 118 318 048 374 370 352 817 412 859 

Kujawsko-Pomorski 263 227 288 336 160 207 218 224 176 221 239 858 

Lubelski 273 956 293 566 169 867 225 813 182 327 244 205 

Lubuski 142 289 145 654 94 551 116 340 106 176 127 129 

Ğ·dzki 334 653 343 039 220 008 274 434 252 271 307 726 

Mağopolski 480 606 496 674 335 236 404 500 346 557 441 594 

Mazowiecki 740 812 782 328 463 575 590 180 512 050 655 295 

Opolski 120 481 125 818 82 682 98 284 90 916 109 533 

Podkarpacki 275 892 286 918 206 110 240 260 233 306 269 999 

Podlaski 188 567 193 104 124 416 147 297 141 494 167 481 

Pomorski 317 365 351 277 252 248 308 482 280 082 342 683 

ślŃski 743 298 762 780 561 100 667 626 619 921 733 720 

świňtokrzyski 162 799 171 454 121 985 151 307 138 389 166 995 
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Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

WartoŜĺ 

zakontraktowany

ch ŜwiadczeŒ 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ 

zakontraktowanyc

h ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ  

WarmiŒsko-

Mazurski 

185 775 204 470 134 087 161 064 143 855 179 499 

Wielkopolski 501 909 524 249 397 305 453 657 447 252 501 032 

Zachodniopomorski 216 473 247 212 132 938 192 220 144 314 207 412 

RAZEM:  5 345 444 5 634 998 3 774 364 4 624 058 4 167 949 5 107 021 

Spadek wartoŜci zakontraktowanych ŜwiadczeŒ w latach 2018 i 2019 spowodowany byğ 

finansowaniem czňŜci zakres·w w ramach ryczağtu PSZ. 

 

Tabela nr III.18. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej  
w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  1 298 642 5 971 911 1 276 841 5 612 069 1 262 680 5 923 544 

Kujawsko-Pomorski 997 473 4 748 449 978 537 4 561 175 966 323 4 716 168 

Lubelski 989 834 4 897 966 982 454 4 730 468 979 665 4 882 856 

Lubuski 480 867 2 150 226 465 921 2 001 001 456 885 2 101 874 

Ğ·dzki 1 157 706 5 734 123 1 144 852 5 451 934 1 134 905 5 612 921 

Mağopolski 1 533 164 7 901 751 1 514 942 7 659 067 1 498 384 7 849 091 

Mazowiecki 2 441 402 11 570 911 2 394 212 11 306 033 2 373 916 11 944 879 

Opolski 441 668 1 923 357 432 030 1 884 609 425 299 1 998 372 

Podkarpacki 995 444 4 953 343 982 592 4 818 617 974 720 4 969 602 

Podlaski 593 127 3 030 668 590 480 2 919 460 589 656 3 044 710 

Pomorski 1 079 444 5 309 449 1 067 730 5 193 377 1 062 035 5 297 047 

ślŃski 2 299 498 12 276 843 2 247 341 11 468 963 2 232 784 11 906 030 

świňtokrzyski 574 490 2 686 873 571 290 2 493 145 570 209 2 654 267 

WarmiŒsko-Mazurski 683 370 3 186 354 669 324 2 929 082 658 099 3 085 252 

Wielkopolski 1 593 972 7 338 506 1 566 454 6 970 075 1 550 336 7 275 518 

Zachodniopomorski 788 672 3 807 718 775 159 3 569 444 769 578 3 839 617 

RAZEM: 17 948 773 87 488 447 17 660 159 83 568 520 17 505 474 87 101 748 
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Liczba pacjent·w stanowi unikalnŃ liczbň os·b korzystajŃcych ze ŜwiadczeŒ. Do liczby 

ŜwiadczeŒ wziňto pod uwagň porady w poradniach, porady w kompleksowej ambulatoryjnej 

opiece specjalistycznej oraz Ŝwiadczenia kosztochğonne.  

 

III.2.5.  Leczenie szpitalne 

Tabela nr III.19. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w leczeniu szpitalnym 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu Liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2 017 2 018 2 019 

DolnoŜlŃski  81 76 74 

Kujawsko-Pomorski 64 64 60 

Lubelski 58 60 56 

Lubuski 29 30 29 

Ğ·dzki 70 69 65 

Mağopolski 74 68 68 

Mazowiecki 122 121 118 

Opolski 35 34 34 

Podkarpacki 58 50 50 

Podlaski 36 36 35 

Pomorski 44 38 39 

ślŃski 151 151 126 

świňtokrzyski 36 34 36 

WarmiŒsko-Mazurski 50 49 49 

Wielkopolski 92 94 90 

Zachodniopomorski 42 36 37 

Razem 1 042 1 010 966 

 

Tabela nr III.20. WartoŜĺ i wykonanie um·w w rodzaju leczenie szpitalne w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 2017  2018  2019 

WartoŜĺ 

um·w 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ 

um·w 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ 

um·w 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  2 849 701,89  2 963 599,08  3 268 006,01 3 168 340,40 3 752 200,33 3 524 705,93 

Kujawsko-Pomorski 2 106 684,65  2 164 821,02  2 298 860,63 2 269 545,73 2 736 513,37 2 555 473,38 

Lubelski 2 126 275,15  2 243 732,59  2 411 183,94 2 463 672,41 2 814 324,32 2 727 298,51 
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Nazwa Oddziağu 2017  2018  2019 

WartoŜĺ 

um·w 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ 

um·w 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ 

um·w 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 

Lubuski 848 450,14  924 410,02  933 425,74 1 048 946,02 1 109 669,53 1 139 302,77 

Ğ·dzki 2 557 845,76  2 611 327,25  2 877 569,51 2 971 339,18 3 468 646,57 3 316 436,11 

Mağopolski 3 313 053,49  3 256 031,59  3 660 465,43 3 600 128,55 4 200 169,42 4 019 581,10 

Mazowiecki 6 287 286,39  5 974 289,53  7 161 766,65 6 578 038,29 8 341 064,20 7 310 752,54 

Opolski 836 622,51  927 539,65  903 379,13 1 004 165,33 1 071 197,87 1 104 634,49 

Podkarpacki 1 835 154,06  2 029 088,98  2 102 913,94 2 237 718,29 2 433 463,42 2 496 726,60 

Podlaski 1 143 040,62  1 159 277,71  1 269 788,81 1 294 325,27 1 509 407,95 1 468 130,48 

Pomorski 2 051 968,73  2 150 499,36  2 312 101,43 2 396 344,72 2 720 844,99 2 663 751,59 

ślŃski 4 687 268,52  4 546 185,96  5 231 990,04 5 010 373,82 6 101 960,90 5 673 141,13 

świňtokrzyski 1 257 937,07  1 299 273,20  1 378 695,21 1 437 372,14 1 645 068,79 1 609 622,27 

WarmiŒsko-Mazurski 1 220 708,71  1 330 808,49  1 380 773,08 1 477 048,15 1 645 447,42 1 644 073,22 

Wielkopolski 3 358 558,75  3 436 321,51  3 656 362,38 3 670 494,71 4 340 499,91 4 098 864,92 

Zachodniopomorski 1 587 351,26  1 665 160,75  1 805 484,42 1 842 265,94 2 197 728,16 2 024 997,91 

RAZEM 38 067 907,70 38 682 366,69 42 652 766,35 42 470 118,95 50 088 207,15 47 377 492,95 

Z przedstawionych danych zaobserwowaĺ moŨna wzrost wartoŜci zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ w latach 2018-2019. Wzrost spowodowany tym, Ũe czňŜĺ zakres·w z innych 

rodzaj·w ŜwiadczeŒ finansowana jest w ramach ryczağtu PSZ w rodzaju leczenie SZP. 

 

Tabela nr III.21. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w leczeniu szpitalnym w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  666 186 1 206 964 663 124 1 217 157 655 250 1 251 041 

Kujawsko-Pomorski 523 306 943 283 516 142 934 040 510 507 961 185 

Lubelski 510 151 901 037 502 247 902 061 495 509 919 045 

Lubuski 200 433 328 440 196 633 327 130 193 388 336 985 

Ğ·dzki 604 081 1 083 047 599 137 1 095 747 591 805 1 114 949 

Mağopolski 788 650 1 318 847 766 191 1 283 807 760 002 1 307 047 

Mazowiecki 1 403 250 2 563 446 1 381 113 2 521 749 1 374 320 2 568 479 

Opolski 235 590 391 972 229 627 384 143 225 617 384 509 
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Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba 

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Podkarpacki 509 242 863 529 507 510 869 828 503 345 887 821 

Podlaski 267 680 456 043 268 473 461 331 267 149 473 972 

Pomorski 552 039 947 570 550 985 963 576 545 903 991 891 

ślŃski 1 132 786 1 949 109 1 116 377 1 948 308 1 106 219 2 013 815 

świňtokrzyski 304 661 525 908 310 144 545 521 306 001 571 330 

WarmiŒsko-Mazurski 303 227 508 068 302 051 509 660 300 913 525 408 

Wielkopolski 816 267 1 405 798 800 449 1 372 555 793 997 1 408 139 

Zachodniopomorski 413 750 734 792 409 980 738 263 400 241 740 396 

RAZEM: 9 231 299 16 127 853 9 120 183 16 074 876 9 030 166 16 456 012 

Widoczny spadek liczby pacjent·w z jednoczesnym wzrostem liczby ŜwiadczeŒ w stosunku 

do ubiegğego roku. 

 

Wykres nr III.13. Liczba hospitalizacji zrealizowanych w 2019 r. przez poszczeg·lne typy Ŝwiadczeniodawc·w. 

 

 

Wykres nr III.14. Liczba hospitalizacji w podziale na miesiŃce w 2019 r. 
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Wykres nr III.15. średnia wartoŜĺ hospitalizacji w podziale na miesiŃce w 2019 r. (w zğ). 

 

 

III.2.6.  Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleŨnieŒ 

Ze ŜwiadczeŒ opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleŨnieŒ moŨna korzystaĺ w: poradni, 

oŜrodku dziennym, izbie przyjňĺ, szpitalu. 

Tabela nr II.22. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleŨnieŒ 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 2018 2019 

DolnoŜlŃski  116 116 116 

Kujawsko-Pomorski 78 77 72 

Lubelski 80 96 93 

Lubuski 43 43 40 

Ğ·dzki 95 99 86 

Mağopolski 114 117 106 

Mazowiecki 181 182 179 

Opolski 46 46 45 

Podkarpacki 62 63 59 

Podlaski 48 48 45 

Pomorski 71 72 72 

ślŃski 183 182 146 

świňtokrzyski 44 48 49 

WarmiŒsko-Mazurski 51 53 47 

Wielkopolski 147 151 133 

Zachodniopomorski 66 68 64 

Razem 1 425 1 461 1 352 

Z danych zawartych w tabeli zaobserwowaĺ moŨna spadek liczby Ŝwiadczeniodawc·w 

w stosunku do ubiegğego roku (czňŜĺ z nich uczestniczy w programie pilotaŨowym). 
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Tabela nr II.23. WartoŜĺ i wykonanie um·w w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleŨnieŒ  w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu WartoŜĺ 

zakontraktowanyc

h ŜwiadczeŒ w 2017 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 

w 2017 

WartoŜĺ 

zakontraktowany

ch ŜwiadczeŒ 

w 2018  

Koszty realizacji 

ŜwiadczeŒ w 2018 

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ w 2019  

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 

w 2019 

DolnoŜlŃski  212 983,08 214 718,06  235 567,39  234 017,15  254 682,06 257 009,00 

Kujawsko-Pomorski 136 726,95 140 013,68  149 941,36  151 133,99  155 407,46 159 023,04 

Lubelski 158 758,16 161 703,80  171 382,01  173 106,26  181 622,93 184 285,42 

Lubuski 115 018,83 92 686,39  122 386,67  101 638,29  118 064,41 99 419,18 

Ğ·dzki 164 816,07 176 168,58  179 202,01  185 804,49  156 109,34 170 913,04 

Mağopolski 196 667,84 196 202,69  230 763,55  214 149,92  221 350,48 224 477,15 

Mazowiecki 396 956,85 395 239,20  439 023,49  407 200,85  441 819,40 428 119,20 

Opolski 73 189,15 66 544,07  81 776,68  73 128,81  89 492,12 78 419,84 

Podkarpacki 123 285,18 128 740,24  135 243,64  134 388,45  127 762,92 134 857,85 

Podlaski 99 546,74 88 120,13  96 921,99  84 800,26  101 231,49 90 538,02 

Pomorski 164 875,52 160 328,53  186 642,46  175 435,62  209 634,46 201 130,36 

ślŃski 336 483,74 328 464,74  373 532,79  357 858,53  386 502,43 374 465,61 

świňtokrzyski 77 490,89 81 642,49  83 626,10  89 943,63  94 865,44 100 957,47 

WarmiŒsko-Mazurski 87 856,40 100 853,46  95 950,52  103 496,88  92 174,37 106 912,13 

Wielkopolski 213 657,24 228 843,79  228 186,05  248 792,07  266 425,55 273 197,74 

Zachodniopomorski 91 920,77 102 006,70  101 162,39  108 894,37  103 177,01 113 970,63 

RAZEM:  2 650 233,42 2 662 276,55  2 911 309,09  2 843 789,57  3 000 321,88 2 997 695,68 

BiorŃc pod uwagň powyŨsze dane moŨna zaobserwowaĺ wzrost wartoŜci zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ oraz koszt·w realizacji ŜwiadczeŒ. 

 

Tabela nr III.24. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleŨnieŒ 
w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

liczba 

pacjent·w  

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

liczba 

pacjent·w  

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

liczba 

pacjent·w  

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

DolnoŜlŃski  119 448 919 526 1 008 170 118 891 909 273 1 011 716 119 360 951 090 967 393 

Kujawsko-Pomorski 110 216 633 008 538 572 110 088 622 832 536 294 96 091 580 665 527 318 

Lubelski 87 460 575 733 758 932 88 915 569 841 741 914 89 558 652 585 709 955 

Lubuski 48 621 342 529 630 870 48 527 334 937 620 105 40 786 312 578 566 150 

Ğ·dzki 119 453 811 481 703 678 119 167 762 650 675 720 95 485 629 848 530 773 

Mağopolski 138 192 1 015 034 707 191 136 997 993 060 682 501 118 688 938 968 627 862 
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Nazwa Oddziağu 2017 2018 2019 

liczba 

pacjent·w  

liczba 
ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 
ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

liczba 

pacjent·w  

liczba 
ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 
ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

liczba 

pacjent·w  

liczba 
ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 
ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

Mazowiecki 221 320 1 930 719 1 485 753 221 686 1 889 081 1 480 171 204 171 1 831 010 1 445 978 

Opolski 40 932 275 153 357 614 41 066 353 260 366 475 40 985 283 071 369 525 

Podkarpacki 94 055 579 182 507 636 92 767 570 321 499 154 84 448 542 158 417 277 

Podlaski 58 463 393 255 435 762 58 705 356 579 407 875 45 155 315 172 373 863 

Pomorski 113 957 824 856 750 939 115 366 807 872 747 376 114 981 847 393 744 984 

ślŃski 189 089 1 446 984 1 449 142 187 367 1 330 993 1 427 623 170 897 1 350 114 1 383 987 

świňtokrzyski 55 541 299 195 356 538 56 051 270 650 341 964 55 663 322 252 330 428 

WarmiŒsko-Mazurski 54 309 325 400 432 181 54 398 291 963 411 298 49 681 299 724 379 976 

Wielkopolski 162 307 1 050 959 944 327 161 690 977 838 978 084 162 291 1 073 710 999 336 

Zachodniopomorski 66 958 425 540 432 620 67 856 421 215 422 352 62 788 412 960 396 040 

RAZEM: 1 680 321 11 848 555 11 499 925 1 679 537 11 462 362 11 350 622 1 551 028 11 343 296 10 770 845 

Z danych z tabeli zaobserwowaĺ moŨna spadek liczby pacjent·w i liczby ŜwiadczeŒ 

spowodowany byğ realizacjŃ programu pilotaŨowego w CZP. 

 

Tabela nr III.25. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w, liczba pacjent·w (wg unikalnego identyfikatora) i liczba wykonanych ŜwiadczeŒ 
w programie pilotaŨowym w Centrach Zdrowia Psychicznego (CZP) w 2019 roku. 

Nazwa Oddziağu liczba Ŝwiadczeniodawc·w 
liczba pacjent·w wg 

identyfikatora 
liczba ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski                    1 2 951 67 114 

Kujawsko-pomorski              1 14 158 82 628 

Lubelski                       2 5 444 65 198 

Lubuski                        2 9 118 88 522 

Ğ·dzki                         2 25 502 304 426 

Mağopolski                     3 19 325 168 711 

Mazowiecki                     4 22 377 221 732 

Podkarpacki                    2 9 568 129 714 

Podlaski                       4 15 267 124 586 

Pomorski                       1 2 733 21 451 

ślŃski                         2 11 965 96 997 

świňtokrzyski                  1 2 581 31 450 

WarmiŒsko-mazurski             1 5 548 57 367 
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Nazwa Oddziağu liczba Ŝwiadczeniodawc·w 
liczba pacjent·w wg 

identyfikatora 
liczba ŜwiadczeŒ 

Zachodniopomorski              1 6 901 51 976 

Razem: 27 153 438 1 511 872 

 

III.2.7.  świadczenia pielňgnacyjno-opiekuŒcze 

świadczenia pielňgnacyjne i opiekuŒcze w ramach opieki dğugoterminowej, udzielane 

sŃ w warunkach domowych oraz stacjonarnych. W stacjonarnych zakğadach opiekuŒczych 

przebywajŃ chorzy, wymagajŃcy cağodobowych ŜwiadczeŒ pielňgnacyjnych, opiekuŒczych 

i rehabilitacyjnych, kt·rzy powinni kontynuowaĺ leczenie oraz niewymagajŃcy hospitalizacji 

na oddziale szpitalnym, kt·rzy w ocenie skalŃ poziomu samodzielnoŜci (skala Barthel) 

otrzymali 40 punkt·w lub mniej.3  

 

Tabela nr III.26. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w Ŝwiadczeniach pielňgnacyjno-opiekuŒczych w latach 2016-2018. 

Nazwa Oddziağu liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

DolnoŜlŃski  153 139 139 

Kujawsko-Pomorski 96 91 90 

Lubelski 82 77 76 

Lubuski 56 53 52 

Ğ·dzki 73 69 72 

Mağopolski 132 124 123 

Mazowiecki 206 185 181 

Opolski 57 56 53 

Podkarpacki 153 153 154 

Podlaski 49 41 41 

Pomorski 48 47 49 

ślŃski 168 166 168 

świňtokrzyski 54 50 50 

WarmiŒsko-Mazurski 57 57 57 

Wielkopolski 166 140 142 

Zachodniopomorski 51 50 51 

RAZEM:  1 601 1 498 1 498 

                                                             
3 Wym·g oceny skalŃ Barthel nie dotyczy dzieci do ukoŒczenia 3 roku Ũycia. 
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Tabela nr III.27. WartoŜĺ i wykonanie um·w w Ŝwiadczeniach pielňgnacyjno-opiekuŒczych  w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ 

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ  

DolnoŜlŃski  118 943,06 125 171,33 126 889,47 129 105,97 157 145,58 159 365,57 

Kujawsko-Pomorski 65 138,23 68 208,13 75 093,44 74 679,79 87 799,10 87 499,82 

Lubelski 78 329,93 80 839,41 106 598,90 92 239,66 97 426,13 101 490,54 

Lubuski 30 940,44 31 028,21 37 136,14 37 542,39 41 414,41 43 593,73 

Ğ·dzki 62 689,10 67 585,44 75 958,66 80 340,22 87 905,08 93 939,44 

Mağopolski 164 716,13 162 326,30 178 762,11 176 163,07 203 888,82 210 407,35 

Mazowiecki 195 087,10 186 426,76 217 312,08 209 470,01 246 124,45 236 565,16 

Opolski 57 247,59 55 779,12 61 609,63 59 672,77 69 073,68 66 689,97 

Podkarpacki 119 897,65 117 258,27 128 493,02 128 321,72 160 415,34 156 891,13 

Podlaski 34 151,45 35 929,37 38 775,71 40 699,29 44 559,95 46 398,99 

Pomorski 52 452,63 52 822,26 61 155,04 59 899,94 72 733,10 69 346,12 

ślŃski 260 545,01 259 512,22 286 524,99 285 410,43 314 774,40 310 107,45 

świňtokrzyski 54 227,75 56 862,57 56 214,79 59 198,58 62 994,49 67 083,01 

WarmiŒsko-Mazurski 42 875,19 46 136,52 45 879,42 45 723,02 53 289,44 56 060,43 

Wielkopolski 85 580,63 88 434,37 100 234,03 99 720,52 106 022,09 111 211,99 

Zachodniopomorski 44 651,80 46 583,15 49 643,37 51 711,68 56 068,86 58 537,45 

RAZEM:  1 467 474 1 480 903 1 646 281 1 629 899 1 861 635 1 875 188 

PowyŨsze dane przedstawiajŃ wzrost wartoŜci zakontraktowanych ŜwiadczeŒ i koszt·w 

realizacji ŜwiadczeŒ w stosunku do lat 2017 i 2018. 

 

Tabela nr III.28. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w Ŝwiadczeniach pielňgnacyjno-opiekuŒczych  
w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

2017 rok  2018 rok  2019 rok  

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  8 215 1 840 679 7 904 1 684 800 7 732 1 954 813 

Kujawsko-Pomorski 4 627 982 907 4 725 975 263 4 557 1 098 896 

Lubelski 5 861 1 299 138 5 917 1 344 222 5 861 1 488 042 

Lubuski 2 213 499 165 2 401 534 295 2 588 590 717 
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Nazwa Oddziağu 

2017 rok  2018 rok  2019 rok  

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Ğ·dzki 5 862 1 112 321 5 899 1 175 060 5 846 1 260 066 

Mağopolski 10 853 2 452 278 11 008 2 468 412 11 100 2 809 384 

Mazowiecki 13 630 3 125 825 13 471 3 176 552 13 392 3 360 173 

Opolski 5 059 1 199 081 4 901 1 127 520 4 485 1 110 456 

Podkarpacki 9 134 2 173 770 9 224 2 249 906 9 207 2 341 630 

Podlaski 2 616 530 480 2 500 540 482 2 407 556 625 

Pomorski 3 777 651 017 3 738 671 049 3 664 715 678 

ślŃski 19 670 4 903 521 19 552 4 858 590 20 222 5 122 379 

świňtokrzyski 4 592 1 008 034 4 255 875 686 4 088 1 015 809 

WarmiŒsko-Mazurski 3 288 602 035 3 228 539 872 3 083 629 916 

Wielkopolski 7 661 1 669 835 7 604 1 650 383 7 728 1 806 010 

Zachodniopomorski 4 000 871 066 4 114 864 988 4 004 884 839 

RAZEM:  111 058 24 921 152 110 441 24 737 080 109 964 26 745 433 

Widoczny nieznaczny spadek liczby pacjent·w z jednoczesnym wzrostem liczby ŜwiadczeŒ. 

III.2.8.  Opieka paliatywno-hospicyjna 

świadczenia gwarantowane w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna 

i cağoŜciowa opieka nad chorymi oraz leczenie objawowe pacjent·w z chorobami 

nieuleczalnymi, niepoddajŃcymi siň leczeniu przyczynowemu, postňpujŃcymi 

i ograniczajŃcymi Ũycie. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawň jakoŜci Ũycia, ma na celu 

zapobieganie b·lowi i innym objawom somatycznym oraz ich uŜmierzanie, ğagodzenie cierpieŒ 

psychicznych, duchowych i socjalnych. świadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej 

sŃ udzielane w warunkach stacjonarnych (hospicjum stacjonarne lub oddziağ medycyny 

paliatywnej), domowych (hospicjum domowe dla dorosğych lub dla dzieci do ukoŒczenia 

18 roku Ũycia) oraz ambulatoryjnych (poradnia medycyny paliatywnej). 

 

Tabela nr III.29. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

DolnoŜlŃski  36 32 32 

Kujawsko-Pomorski 21 21 21 

Lubelski 26 26 27 

Lubuski 15 14 14 
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Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

Ğ·dzki 33 32 33 

Mağopolski 40 40 41 

Mazowiecki 73 77 72 

Opolski 11 11 11 

Podkarpacki 49 46 48 

Podlaski 15 16 16 

Pomorski 29 29 29 

ślŃski 51 51 55 

świňtokrzyski 23 19 20 

WarmiŒsko-Mazurski 24 25 24 

Wielkopolski 56 54 53 

Zachodniopomorski 23 24 25 

RAZEM:  525 517 521 

Widoczny niewielki wzrost liczby Ŝwiadczeniodawc·w w por·wnaniu do ubiegğego roku. 

Tabela nr III.30. WartoŜĺ i wykonanie um·w w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ 

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ  

DolnoŜlŃski  59 730,08 63 319,74  66 630,79  66 320,57 78 227,73 77 744,11 

Kujawsko-Pomorski 41 561,86 47 323,17  46 745,59  47 815,83 49 663,84 51 112,86 

Lubelski 29 435,95 29 679,24  33 369,28  31 934,02 33 939,82 34 018,26 

Lubuski 16 952,15 16 501,20  19 815,51  19 156,66 22 876,37 21 716,64 

Ğ·dzki 32 949,10 35 360,73  35 794,59  38 051,13 37 773,49 40 495,70 

Mağopolski 69 483,77 68 423,38  78 940,69  72 455,96 80 059,83 80 903,15 

Mazowiecki 67 002,98 66 754,57  85 643,19  83 920,74 94 217,43 93 238,66 

Opolski 19 402,01 18 859,72  22 313,86  22 064,26 25 679,58 25 903,08 

Podkarpacki 47 836,52 47 124,06  49 688,43  48 791,61 62 426,53 61 106,45 

Podlaski 18 582,19 18 841,31  22 605,79  22 805,22 23 977,17 24 307,22 

Pomorski 39 212,98 42 438,17  48 455,46  47 607,06 51 769,28 50 046,32 
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Nazwa Oddziağu 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ 

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ  

ślŃski 82 592,00 81 715,52  84 948,23  89 187,74 95 222,48 95 684,61 

świňtokrzyski 26 625,45 26 532,05  30 650,19  31 972,20 34 856,87 34 251,46 

WarmiŒsko-Mazurski 22 006,71 22 957,51  22 570,94  22 942,90 24 618,87 26 371,60 

Wielkopolski 63 476,45 63 517,61  71 467,50  68 767,83 75 066,71 72 442,42 

Zachodniopomorski 16 603,23 18 268,12  17 870,44  19 496,03 21 848,87 24 009,75 

RAZEM: 653 453,42 667 616,10  737 510,49  733 289,76  812 224,86  813 352,29 

 

Tabela nr III.31. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby ŜwiadczeŒ w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  8 416 598 356 8 927 687 378 9 358 855 433 

Kujawsko-Pomorski 6 582 545 215 6 522 553 946 6 643 645 877 

Lubelski 3 838 258 363 4 071 296 147 4 175 361 897 

Lubuski 2 900 227 588 2 951 249 611 2 993 278 101 

Ğ·dzki 5 962 360 193 6 082 380 523 5 991 420 513 

Mağopolski 7 073 472 925 7 428 544 435 7 610 635 624 

Mazowiecki 10 505 758 486 11 510 838 759 12 143 1 088 723 

Opolski 2 688 250 118 2 863 281 141 2 834 311 815 

Podkarpacki 4 900 418 410 5 187 486 387 5 064 541 031 

Podlaski 2 396 166 084 2 431 182 809 2 438 191 761 

Pomorski 5 695 360 865 5 905 400 999 6 019 449 735 

ślŃski 12 619 834 639 12 782 865 527 12 775 964 160 

świňtokrzyski 3 494 237 978 3 660 250 477 3 688 273 702 

WarmiŒsko-Mazurski 3 847 277 679 3 620 261 235 3 789 308 264 

Wielkopolski 8 049 588 894 8 291 629 277 8 316 689 567 

Zachodniopomorski 3 227 219 900 3 244 216 321 3 186 252 194 

RAZEM: 92 191 6 575 693 95 474 7 124 972 97 022 8 268 397 
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III.2.9.  Rehabilitacja lecznicza 

Rehabilitacja lecznicza jest wykonywana w warunkach ambulatoryjnych, warunkach 

domowych, w oŜrodku lub oddziale dziennym oraz w warunkach stacjonarnych.  

 

Tabela nr III.32. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w rehabilitacji leczniczej w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

DolnoŜlŃski  184 172 169 

Kujawsko-Pomorski 169 189 184 

Lubelski 147 150 150 

Lubuski 82 81 84 

Ğ·dzki 208 188 193 

Mağopolski 266 259 261 

Mazowiecki 325 320 311 

Opolski 92 83 83 

Podkarpacki 341 337 338 

Podlaski 51 49 48 

Pomorski 125 112 120 

ślŃski 316 312 321 

świňtokrzyski 111 141 143 

WarmiŒsko-Mazurski 109 107 103 

Wielkopolski 232 255 237 

Zachodniopomorski 91 91 99 

RAZEM:  2 849 2 846 2 844 

PowyŨsze dane obrazujŃ coroczny niewielki spadek liczby Ŝwiadczeniodawc·w. 
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Tabela nr III.33. WartoŜĺ i wykonanie um·w w opiece rehabilitacji leczniczej w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ 

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ  

DolnoŜlŃski  
158 120,22 183 220,89  178 026,24  186 736,60 220 389,61 224 989,01 

Kujawsko-Pomorski 
98 355,00 109 474,72  122 180,67  125 165,73 139 009,60 140 231,52 

Lubelski 
112 062,00 129 144,53  125 783,98  132 946,09 145 510,12 149 189,79 

Lubuski 
50 063,25 58 270,51  62 094,45  61 808,10 74 411,69 74 376,82 

Ğ·dzki 
113 145,19 141 063,69  129 195,05  133 285,19 147 623,65 165 786,96 

Mağopolski 
204 454,11 213 347,73  246 678,94  261 883,36 276 425,85 284 715,58 

Mazowiecki 
390 343,00 444 763,08  451 632,29  467 241,13 555 084,68 547 386,52 

Opolski 
55 013,13 58 157,96  61 202,78  62 342,21 75 756,79 72 004,87 

Podkarpacki 
145 663,07 154 473,98  166 284,12  178 085,36 205 388,25 204 993,12 

Podlaski 
56 686,17 63 711,98  62 135,42  66 970,63 73 039,95 74 807,89 

Pomorski 
105 036,68 119 045,01  131 827,12  135 921,52 158 923,30 157 719,39 

ślŃski 
270 340,17 283 755,85  301 021,08  290 549,10 361 629,74 360 388,64 

świňtokrzyski 
81 659,54 80 619,16  95 800,13  99 095,70 118 019,33 106 879,87 

WarmiŒsko-Mazurski 
66 626,72 79 676,11  78 207,78  85 395,59 92 806,86 93 851,27 

Wielkopolski 
165 988,18 188 935,50  187 290,25  193 604,03 238 527,22 228 850,47 

Zachodniopomorski 
65 878,68 76 497,13  85 288,48  84 274,81 103 669,05 101 186,72 

RAZEM: 
2 139 435,11 2 384 157,83  2 484 648,78  2 565 305,15  2 986 215,70 2 987 358,44 

Widoczny coroczny wzrost wartoŜci zakontraktowanych ŜwiadczeŒ oraz koszt·w realizacji 

ŜwiadczeŒ. 

 

Tabela nr II.34. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w rehabilitacji leczniczej w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

liczba 

pacjent·w  

liczba ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

liczba 

pacjent·w  

liczba ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

liczba 

pacjent·w  

liczba ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

DolnoŜlŃski  219 200 8 033 559 51 840 211 582 7 998 202 51 648 211 401 8 606 248 53 195 

Kujawsko-Pomorski 201 899 8 630 420 17 024 206 540 9 301 333 19 090 209 025 9 992 963 20 148 

Lubelski 191 046 8 362 023 14 891 190 483 8 551 701 13 964 189 302 9 025 297 14 471 
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Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

liczba 

pacjent·w  

liczba ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

liczba 

pacjent·w  

liczba ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

liczba 

pacjent·w  

liczba ŜwiadczeŒ 

warunki 

ambulatoryjne 

liczba 

ŜwiadczeŒ 

warunki 

stacjonarne 

Lubuski 85 190 3 859 246 25 291 82 954 3 903 499 29 799 86 325 4 494 850 33 730 

Ğ·dzki 243 167 10 065 805 13 877 235 998 10 075 153 19 695 232 003 10 292 301 20 199 

Mağopolski 311 851 11 864 136 62 830 328 165 13 890 633 66 846 326 716 14 624 977 67 896 

Mazowiecki 523 952 20 695 809 46 586 531 662 22 776 508 48 364 529 891 24 760 569 60 010 

Opolski 75 410 2 795 174 36 780 72 006 2 691 373 37 035 71 812 2 939 248 41 886 

Podkarpacki 239 626 11 469 393 22 342 236 208 11 859 731 22 389 228 893 12 599 732 26 795 

Podlaski 96 814 3 975 780 9 620 99 066 4 139 974 10 928 101 306 4 269 786 9 669 

Pomorski 221 306 8 299 837 30 100 215 997 8 143 799 40 168 219 262 8 859 665 34 155 

ślŃski 377 037 13 577 922 121 341 372 037 13 534 430 118 270 375 038 15 252 891 125 026 

świňtokrzyski 116 895 4 452 048 24 817 118 594 4 665 027 24 674 119 292 5 316 140 25 554 

WarmiŒsko-Mazurski 114 627 3 925 409 21 709 112 409 3 907 452 24 295 111 077 4 029 313 31 604 

Wielkopolski 236 712 9 559 673 65 718 240 167 10 219 064 64 988 238 227 11 092 063 64 678 

Zachodniopomorski 109 737 3 721 167 11 115 107 199 3 726 858 11 042 108 477 4 193 117 10 931 

RAZEM: 3 364 469 133 287 401 575 881 3 361 067 139 384 737 603 195 3 358 047 150 349 160 639 947 

PowyŨsze dane prezentujŃ spadek liczby pacjent·w z jednoczesnym wzrostem liczby 

ŜwiadczeŒ w warunkach ambulatoryjnych oraz stacjonarnych. 

 

III.2.10.  Leczenie stomatologiczne 

W ramach leczenia stomatologicznego udzielane sŃ Ŝwiadczenia dla dzieci i dla os·b dorosğych. 

NFZ finansuje zar·wno wybrane, gwarantowane Ŝwiadczenia stomatologicznego charakterze 

podstawowym, jak r·wnieŨ Ŝwiadczenia specjalistyczne np.  z zakresu ortodoncji, protetyki 

stomatologicznej, periodontologii i chirurgii stomatologicznej. Finansowane jest r·wnieŨ 

leczenie w ramach programu  Ortodontyczna opieka nad dzieĺmi z wrodzonymi wadami czňŜci 

twarzowej czaszki .  

 

Tabela nr III.35. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w leczeniu stomatologicznym w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

DolnoŜlŃski  667 601 586 

Kujawsko-Pomorski 459 432 415 
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Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

Lubelski 610 542 537 

Lubuski 221 196 191 

Ğ·dzki 445 389 388 

Mağopolski 449 461 425 

Mazowiecki 705 651 646 

Opolski 252 246 243 

Podkarpacki 617 590 581 

Podlaski 288 254 249 

Pomorski 314 298 287 

ślŃski 943s 712 711 

świňtokrzyski 301 288 286 

WarmiŒsko-Mazurski 384 360 353 

Wielkopolski 825 740 729 

Zachodniopomorski 371 361 365 

RAZEM:  7 851 7 121 6 992 

Z danych w tabeli zaobserwowaĺ moŨna coroczny spadek liczby Ŝwiadczeniodawc·w. 
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Tabela nr II.36. WartoŜĺ i wykonanie um·w w leczeniu stomatologicznym w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ 

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty realizacji  

ŜwiadczeŒ  

DolnoŜlŃski  119 246,55 113 090,12  120 776,83  117 210,07 121 070,55 118 772,77 

Kujawsko-Pomorski 96 922,96 98 421,85  99 285,45  100 370,04 100 984,43 102 118,76 

Lubelski 122 771,10 121 719,65  122 826,13  124 123,95 125 056,88 124 356,95 

Lubuski 40 493,19 40 224,13  39 049,60  38 770,51 41 946,29 39 873,96 

Ğ·dzki 117 938,34 115 001,12  120 904,87  119 610,61 125 788,07 124 244,24 

Mağopolski 199 585,40 195 066,69  205 655,92  200 182,13 206 611,98 210 095,59 

Mazowiecki 213 757,97 210 247,03  218 216,60  215 326,68 229 151,93 225 797,55 

Opolski 44 505,39 44 013,31  41 489,39  41 929,82 41 872,54 42 499,13 

Podkarpacki 105 590,24 105 839,93  110 530,58  111 622,39 113 159,66 113 465,34 

Podlaski 63 766,81 63 003,04  62 828,36  62 650,38 64 152,10 63 826,53 

Pomorski 103 554,29 104 524,02  112 044,62  110 909,15 114 315,03 113 907,91 

ślŃski 191 843,21 191 839,30  195 880,36  195 586,64 195 537,89 195 899,23 

świňtokrzyski 62 002,45 62 876,23  64 297,13  65 679,75 64 773,76 65 457,26 

WarmiŒsko-Mazurski 81 566,75 82 282,51  78 612,79  79 396,16 79 409,61 79 815,54 

Wielkopolski 147 317,70 146 671,01  148 489,42  146 205,05 152 203,80 148 407,51 

Zachodniopomorski 81 981,39 81 166,25  83 220,98  82 426,29 80 101,41 77 797,14 

RAZEM: 1 792 843,74 1 775 986,19  1 824 109,03  1 811 999,62  1 856 135,95 1 846 335,41 

W powyŨszej tabeli zaprezentowane dane uwidaczniajŃ wzrost wartoŜci zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ oraz koszt·w realizacji ŜwiadczeŒ. 

 

Tabela nr III.37. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby ŜwiadczeŒ w leczeniu stomatologicznym w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  447 224 3 630 683 430 494 3 467 202 419 195 3 932 531 

Kujawsko-Pomorski 368 526 3 337 282 356 333 3 099 743 349 016 3 759 136 

Lubelski 474 443 6 260 024 456 604 5 471 714 452 841 6 521 047 

Lubuski 150 749 1 223 170 139 698 1 070 158 140 632 1 239 701 
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Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Ğ·dzki 458 886 4 693 931 445 902 4 421 907 445 974 5 394 161 

Mağopolski 695 684 8 519 910 679 184 7 855 469 672 465 9 589 772 

Mazowiecki 730 912 11 996 566 715 929 11 786 983 720 702 14 056 797 

Opolski 152 621 2 305 484 143 548 1 122 511 143 193 1 714 079 

Podkarpacki 404 773 3 621 299 402 843 3 387 708 401 370 4 081 656 

Podlaski 249 824 2 892 612 237 646 2 690 401 237 206 3 219 479 

Pomorski 404 659 4 798 267 396 036 4 911 195 391 728 5 899 086 

ślŃski 799 457 5 673 389 745 220 5 402 394 754 298 6 415 938 

świňtokrzyski 232 692 2 679 103 229 349 2 511 390 226 937 2 960 800 

WarmiŒsko-Mazurski 305 894 3 131 659 292 465 2 856 037 284 612 3 269 026 

Wielkopolski 616 440 4 890 975 588 509 4 419 304 582 297 5 220 602 

Zachodniopomorski 308 141 2 156 126 297 424 1 958 248 287 966 2 116 899 

RAZEM: 6 800 925 71 810 479 6 557 184 66 432 364 6 510 432 79 390 709 

 

Tabela nr III.38. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w leczeniu stomatologicznym dla pacjent·w 
poniŨej 18 r.Ũ. w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  123 447 1 002 624 119 550 1 023 680 118 878 1 077 186 

Kujawsko-Pomorski 121 240 1 338 287 120 794 1 384 283 122 406 1 484 936 

Lubelski 176 920 2 957 147 176 076 3 039 691 178 574 3 012 603 

Lubuski 42 288 385 291 40 394 361 808 44 280 391 339 

Ğ·dzki 125 613 1 483 084 126 237 1 522 230 133 582 1 699 064 

Mağopolski 233 611 3 354 261 229 720 3 283 280 229 986 3 377 012 

Mazowiecki 228 089 3 572 983 228 274 3 648 564 240 732 3 972 260 

Opolski 44 929 442 460 43 123 429 200 45 654 463 739 

Podkarpacki 127 828 1 345 326 127 375 1 374 324 130 569 1 432 920 

Podlaski 73 961 905 295 72 038 908 486 74 661 982 671 
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Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Pomorski 122 332 1 339 711 120 979 1 455 442 122 092 1 519 683 

ślŃski 200 123 1 490 907 200 574 1 664 602 209 776 1 852 947 

świňtokrzyski 72 086 971 779 72 654 1 030 277 75 372 1 095 763 

WarmiŒsko-Mazurski 83 621 900 454 81 421 888 184 82 369 923 384 

Wielkopolski 184 794 1 787 569 178 255 1 787 494 181 901 1 886 740 

Zachodniopomorski 81 680 650 887 78 776 619 680 78 434 603 375 

RAZEM: 2 042 562 23 928 065 2 016 240 24 421 225 2 069 266 25 775 621 

Z danych przedstawionych powyŨej zaobserwowaĺ moŨna coroczny wzrost liczby pacjent·w 

i liczby ŜwiadczeŒ. 

 

Tabela nr III.39. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w, liczba pacjent·w, liczba wykonanych ŜwiadczeŒ oraz wartoŜĺ rozlicznych 
ŜwiadczeŒ w zakresie ĂŜwiadczenia udzielane w dentobusieò za 2019 rok. 

Nazwa Oddziağu 
Liczba 

Ŝwiadczeniodawc·w 
Liczba pacjent·w Liczba  ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ rozliczonych 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski 1 822 2 720 42 281 

Kujawsko-pomorski 1 3 684 7 676 233 679 

Lubelski 1 2 380 24 396 223 130 

Lubuski 1 6 022 32 262 457 561 

Ğ·dzki 1 7 558 66 856 547 364 

 Mağopolski 1 3 749 7 662 202 002 

Mazowiecki 1 5 228 46 368 412 516 

Opolski 1 3 923 35 221 417 292 

Podkarpacki 1 5 823 8 171 410 458 

Podlaski 1 2 789 36 387 355 885 

Pomorski 1 4 481 9 662 248 794 

ślŃski 1 6 964 10 120 401 919 

świňtokrzyski 1 5 088 43 520 511 312 

WarmiŒsko-mazurski 1 4 016 15 625 277 314 

Wielkopolski 1 800 15 837 224 825 
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Nazwa Oddziağu 
Liczba 

Ŝwiadczeniodawc·w 
Liczba pacjent·w Liczba  ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ rozliczonych 

ŜwiadczeŒ 

Zachodniopomorski 1 3 285 24 153 300 734 

Razem: 16 66 612 386 635 5 267 067 

W por·wnaniu do roku 2018 wystňpuje wyraŦny wzrost liczby pacjent·w (o 51%), liczby 

ŜwiadczeŒ (o 54%) i wartoŜci rozliczonych ŜwiadczeŒ (o 52%). 

 

III.2.11.  świadczenia odrňbnie kontraktowane  

W Ŝwiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odrňbnie wyodrňbnia siň nastňpujŃce zakresy: 

dializoterapia otrzewnowa; hemodializoterapia; terapia hiperbaryczna; tlenoterapia domowa; 

Ũywienie pozajelitowe w warunkach domowych; Ũywienie dojelitowe w warunkach 

domowych; badania zgodnoŜci tkankowej; badania genetyczne; badania izotopowe; terapia 

izotopowa; zaopatrzenie protetyczne; pozytonowa tomografia emisyjna; leczenie cukrzycy 

z zastosowaniem pompy insulinowej u dzieci; leczenie cukrzycy z zastosowaniem pompy 

insulinowej u dorosğych; kompleksowe leczenie wrodzonej sztywnoŜci wielostawowej; 

leczenie spastycznoŜci opornej na leczenie farmakologiczne z zastosowaniem pompy 

baklofenowej; teleradioterapia protonowa; domowa antybiotykoterapia doŨylna; kompleksowe 

leczenie ran przewlekğych(KLRP-1); telekonsylium kardiologiczne; telekonsylium 

geriatryczne; koordynowana opieka nad osobami z cağoŜciowymi zaburzeniami rozwoju  

(KO-CZR); dzieciňca opieka koordynowana (DOK). 

Tabela nr III.40. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w Ŝwiadczeniach odrňbnie kontraktowanych w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

DolnoŜlŃski  32 31 30 

Kujawsko-Pomorski 31 33 31 

Lubelski 29 28 28 

Lubuski 14 15 14 

Ğ·dzki 28 28 25 

Mağopolski 33 33 33 

Mazowiecki 52 53 50 

Opolski 15 16 16 

Podkarpacki 26 27 28 

Podlaski 23 23 22 

Pomorski 19 19 19 
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Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

ślŃski 40 42 37 

świňtokrzyski 23 22 21 

WarmiŒsko-Mazurski 19 18 18 

Wielkopolski 37 35 35 

Zachodniopomorski 25 22 22 

RAZEM:  446 445 429 

 

Tabela nr III.41. WartoŜĺ i wykonanie um·w w Ŝwiadczeniach odrňbnie kontraktowanych w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ 

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ  

WartoŜĺ  

zakontraktowanych  

ŜwiadczeŒ  

Koszty 

realizacji  

ŜwiadczeŒ  

DolnoŜlŃski  130 992,10 139 913,62  132 954,15  137 244,11 146 116,46 158 694,86 

Kujawsko-Pomorski 105 850,64 112 973,69  111 102,44  109 014,36 105 305,54 119 293,95 

Lubelski 134 468,84 141 603,80  140 220,28  124 945,66 157 681,82 165 873,01 

Lubuski 51 986,76 58 063,97  52 363,42  57 367,64 65 958,37 72 729,26 

Ğ·dzki 143 933,72 150 393,21  146 066,76  147 955,43 143 101,81 159 478,10 

Mağopolski 194 274,34 178 199,98  259 572,18  238 211,94 248 539,42 267 713,94 

Mazowiecki 263 524,91 261 828,91  242 732,73  240 293,36 237 411,19 253 635,72 

Opolski 43 255,47 48 758,31  48 614,71  52 532,74 51 156,10 55 994,15 

Podkarpacki 93 962,67 101 157,71  94 419,65  100 562,16 100 707,49 108 423,08 

Podlaski 61 928,24 63 833,75  70 325,57  69 647,05 73 373,51 75 498,74 

Pomorski 118 785,55 134 538,41  118 375,80  122 829,94 109 475,41 136 750,78 

ślŃski 235 286,72 240 859,44  245 564,65  244 354,94 250 724,41 273 338,94 

świňtokrzyski 60 870,07 63 799,11  57 385,25  58 028,18 55 771,93 68 035,81 

WarmiŒsko-Mazurski 67 291,86 74 729,20  61 284,17  65 464,98 59 044,79 68 852,61 

Wielkopolski 208 468,20 225 497,71  206 536,44  204 398,41 216 501,50 220 840,05 

Zachodniopomorski 131 024,46 138 633,23  155 586,86  153 945,96 162 111,95 163 634,64 

RAZEM: 2 045 904,55 2 134 784,05  2 143 105,06  2 126 796,86  2 182 981,69  2 368 787,64 
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Tabela nr III42. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w Ŝwiadczeniach odrňbnie kontraktowanych  
w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

Liczba  

pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  15 379 582 085 15 680 619 086 16 748 670 205 

Kujawsko-Pomorski 14 111 574 847 14 955 482 241 14 867 527 260 

Lubelski 8 460 468 083 8 610 476 928 9 500 515 363 

Lubuski 3 272 226 323 3 445 232 148 3 904 235 315 

Ğ·dzki 12 975 614 276 15 524 588 957 16 863 611 294 

Mağopolski 16 059 967 607 16 410 790 437 17 196 839 490 

Mazowiecki 34 600 1 489 926 35 499 1 393 516 36 681 1 404 118 

Opolski 3 497 222 329 3 719 229 227 4 242 260 370 

Podkarpacki 8 326 595 390 8 194 571 737 8 208 603 169 

Podlaski 6 546 247 840 6 608 260 222 6 874 269 379 

Pomorski 9 474 625 994 10 932 459 178 11 196 498 053 

ślŃski 24 686 1 259 011 25 156 1 198 489 25 734 1 328 830 

świňtokrzyski 8 434 402 892 8 059 402 012 8 240 392 205 

WarmiŒsko-Mazurski 6 817 348 664 6 802 346 814 7 206 364 882 

Wielkopolski 18 179 888 048 19 274 965 232 19 953 1 089 942 

Zachodniopomorski 12 554 453 171 12 029 348 350 13 333 376 223 

RAZEM:  203 369 9 966 486 210 896 9 364 574 220 745 9 986 098 

Dane zaprezentowane w powyŨszej tabeli wskazujŃ na wyraŦny wzrost liczby pacjent·w 

i liczby ŜwiadczeŒ w stosunku do 2018 roku. 

 

III.2.12.  Profilaktyczne programy zdrowotne 

Tabela nr II.43. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w profilaktycznych programach zdrowotnych w latach 2017-2019. 

Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

DolnoŜlŃski  55 47 49 

Kujawsko-Pomorski 48 42 40 

Lubelski 39 35 34 
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Nazwa Oddziağu 

liczba Ŝwiadczeniodawc·w 

2017 rok 2018 rok 2019 rok 

Lubuski 21 17 17 

Ğ·dzki 36 26 24 

Mağopolski 52 52 55 

Mazowiecki 94 86 81 

Opolski 20 19 19 

Podkarpacki 41 34 33 

Podlaski 17 14 15 

Pomorski 38 37 36 

ślŃski 123 103 100 

świňtokrzyski 28 23 24 

WarmiŒsko-Mazurski 24 22 21 

Wielkopolski 59 47 47 

Zachodniopomorski 27 25 25 

RAZEM:  722 629 620 

 

Tabela nr II.44. WartoŜĺ i wykonanie um·w w profilaktycznych programach zdrowotnych w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ 2017  

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 2017  

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ 2018         

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 2018  

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ 2019 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 2019  

DolnoŜlŃski  14 511,57 12 804,38 14 294,90 14 002,04 14 841,89 14 037,66 

Kujawsko-Pomorski 11 387,88 11 150,18 11 273,48 10 979,18 11 964,17 11 789,89 

Lubelski 7 866,82 7 491,41 8 090,01 8 322,64 8 298,50 8 495,55 

Lubuski 6 440,75 6 312,23 6 071,56 5 984,49 4 895,90 5 471,51 

Ğ·dzki 12 175,33 10 984,97 10 876,08 10 586,11 11 812,59 11 655,08 

Mağopolski 12 221,74 13 087,21 12 830,47 13 272,93 14 864,20 15 909,08 

Mazowiecki 19 939,26 19 265,38 23 250,16 22 110,38 23 885,83 22 698,58 

Opolski 4 313,88 4 494,84 3 718,21 3 929,23 4 865,39 5 224,72 

Podkarpacki 7 308,14 7 472,42 7 386,34 7 659,61 8 013,68 8 392,36 

Podlaski 4 666,35 4 337,27 4 893,20 4 655,76 5 742,68 5 448,69 

Pomorski 8 972,20 9 415,07 10 178,36 10 208,66 9 842,67 10 166,64 

ślŃski 32 294,80 29 491,90 30 002,64 27 885,43 33 140,92 30 945,80 
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Nazwa Oddziağu 

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ 2017  

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 2017  

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ 2018         

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 2018  

WartoŜĺ 

zakontraktowanych 

ŜwiadczeŒ 2019 

Koszty 

realizacji 

ŜwiadczeŒ 2019  

świňtokrzyski 5 735,67 5 261,02 5 355,23 5 260,65 5 989,38 5 971,50 

WarmiŒsko-Mazurski 5 405,73 5 744,65 5 319,03 5 618,28 5 660,05 6 112,53 

Wielkopolski 16 685,04 18 284,74 15 501,08 13 048,07 17 147,31 16 668,29 

Zachodniopomorski 7 482,56 7 340,06 7 649,94 7 590,63 7 895,24 7 780,89 

RAZEM:  177 407,71 172 937,73 176 690,68 171 114,09 188 860,40 186 768,77 

Zaprezentowane dane wskazujŃ na widoczny wzrost wartoŜci zakontraktowanych ŜwiadczeŒ 

i koszt·w realizacji ŜwiadczeŒ w stosunku do 2018 roku. 

 

Tabela nr III.45. Por·wnanie liczby pacjent·w i liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w profilaktycznych programach zdrowotnych 
w latach 2017-2019- pozostağe programy. 

Nazwa Oddziağu 

2017 2018 2019 

Liczba pacjent·w 
Liczba 

ŜwiadczeŒ 
Liczba pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 
Liczba pacjent·w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski  6 768 23 745 6 953 24 425 7 451 26 317 

Kujawsko-Pomorski 7 370 37 853 8 263 41 528 7 944 41 691 

Lubelski 2 784 8 747 2 989 10 165 3 335 11 852 

Lubuski 4 514 14 467 4 230 13 353 3 894 12 119 

Ğ·dzki 5 430 20 889 5 315 21 622 5 492 23 137 

Mağopolski 7 329 24 571 8 150 27 463 9 889 34 544 

Mazowiecki 9 827 28 262 11 431 34 478 11 715 39 930 

Opolski 2 476 8 931 2 482 8 227 3 467 11 680 

Podkarpacki 4 074 12 538 4 493 13 987 4 720 14 980 

Podlaski 2 432 9 539 2 527 10 655 2 884 12 076 

Pomorski 5 564 18 196 6 065 20 285 5 354 18 942 

ślŃski 30 342 104 761 29 519 103 897 29 534 111 486 

świňtokrzyski 3 950 12 622 4 559 14 510 4 309 14 604 

WarmiŒsko-Mazurski 2 630 9 281 2 577 9 110 2 782 9 458 

Wielkopolski 10 498 31 220 10 812 31 970 11 075 35 271 

Zachodniopomorski 4 186 13 638 4 024 13 903 4 010 14 270 

Suma koŒcowa 110 174 379 260 114 389 399 578 117 855 432 357 

PowyŨej przedstawiono realizacje ŜwiadczeŒ w pozostağych programach profilaktycznych 

realizowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. SŃ to: program profilaktyki chor·b 
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odtytoniowych (w tym POCHP) ï etap podstawowy, program profilaktyki chor·b 

odtytoniowych (w tym POCHP)- etap specjalistyczny i program badaŒ prenatalnych. 

 

Tabela nr III.46. Liczba pacjent·w i liczba wykonanych ŜwiadczeŒ w profilaktycznych programach zdrowotnych w 2019 r. 

Programy zdrowotne - Ŝwiadczenia gwarantowane w 2019 roku 
Og·ğem OW NFZ - 

Ŝwiadczenia zatwierdzone 

lp. Nazwa i etap programu zdrowotnego 

Liczba os·b 

objňtych 

programem 

Liczba 

Ŝwiadczeniodawc·w 

realizujŃcych program 

Liczba wykonanych 

ŜwiadczeŒ w 

poszczeg·lnych zakresach 

1 

Pobranie materiağu z szyjki macicy do 

przesiewowego badania cytologicznego - 

zakres skojarzony z 02.1450.001.02 

471 097 1 902 477 161 

2 
świadczenia poğoŨnej poz w programie 

profilaktyki raka szyjki macicy 
5 506 110 5 554 

3 
Program profilaktyki raka szyjki macicy - 

etap diagnostyczny 
476 211 79 482 271 

4 
Program profilaktyki raka szyjki macicy - 

etap pogğňbionej diagnostyki 
2 627 73 2 627 

5 
Program profilaktyki raka piersi - etap 

podstawowy - w pracowni stacjonarnej 
477 251 286 477 251 

6 
Program profilaktyki raka piersi - etap 

podstawowy - w pracowni mobilnej 
566 350 79 566 350 

7 
Program profilaktyki raka piersi - etap 

pogğňbionej diagnostyki 
33 239 146 85 473 

8 
świadczenia lekarza w poz w ramach 

realizacji profilaktyki chuk 
90 516 2 145 90 516 

 

III.2.13.  Zaopatrzenie w wyroby medyczne 

Wykaz wyrob·w medycznych wydawanych na zlecenie osoby uprawnionej wraz z okreŜleniem 

limit·w finansowania okreŜla Minister Zdrowia w rozporzŃdzeniu wydanym na podstawie art. 

38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lek·w, Ŝrodk·w spoŨywczych specjalnego 

przeznaczenia Ũywieniowego oraz wyrob·w medycznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1536 ze zm.). 

Umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej- zaopatrzenie w wyroby medyczne - 

zawierane sŃ ze Ŝwiadczeniodawcami speğniajŃcymi warunki do zawarcia umowy okreŜlone 

przez Prezesa Funduszu. Do zawierania um·w ze Ŝwiadczeniodawcami nie stosuje siň 

przepis·w dotyczŃcych konkursu ofert i rokowaŒ. Umowy zawierane sŃ w trybie okreŜlonym 

w art. 159 ustawy o Ŝwiadczeniach. 
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Tabela nr III.47. Planowane i zrealizowane koszty ŜwiadczeŒ w rodzaju wyroby medyczne w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa Oddziağu 

ZSP 2017 ZSP 2018 ZSP 2019 

plan realizacja     plan realizacja           plan realizacja          

DolnoŜlŃski  82 450,84 82 450,84 87 800,00 87 684,66 100 000,00 99 683,43 

Kujawsko-Pomorski 58 346,00 58 329,23 62 020,00 62 017,32 74 011,00 74 008,68 

Lubelski 57 613,00 55 278,11 59 277,00 58 986,03 65 626,00 65 403,12 

Lubuski 27 600,00 27 122,03 29 354,00 28 684,17 33 500,00 32 920,07 

Ğ·dzki 68 921,00 68 293,71 73 554,00 73 190,63 81 180,00 80 336,89 

Mağopolski 87 000,00 86 196,15 93 495,00 93 121,83 106 267,00 105 772,83 

Mazowiecki 134 000,00 131 647,74 139 000,00 138 226,51 154 200,00 154 190,16 

Opolski 26 575,00 25 903,50 29 100,00 28 613,19 31 776,00 31 699,14 

Podkarpacki 55 297,00 54 964,29 59 654,00 59 440,70 67 954,00 67 934,92 

Podlaski 31 400,00 30 057,74 33 425,00 33 059,34 37 260,00 37 254,38 

Pomorski 56 500,00 56 079,35 60 700,00 60 343,27 69 780,00 69 681,27 

ślŃski 141 437,00 139 474,92 150 034,00 149 858,62 173 250,00 171 775,14 

świňtokrzyski 35 540,00 34 728,97 37 940,00 37 863,69 43 000,00 42 998,29 

WarmiŒsko-Mazurski 35 308,00 35 290,95 38 086,00 38 051,04 43 827,00 43 823,48 

Wielkopolski 92 000,00 91 676,38 99 500,00 98 748,44 114 000,00 113 750,47 

Zachodniopomorski 44 500,00 43 933,84 46 662,00 45 924,56 51 300,00 50 490,69 

RAZEM: 1 034 487,84 1 021 427,75 1 099 601,00 1 093 814,00 1 246 931,00 1 241 722,96 

Widoczny wyraŦny wzrost planowanych koszt·w finansowania oraz wzrost ich wykonania. 

 

III.2.14.  Lecznictwo uzdrowiskowe  

Lecznictwo uzdrowiskowe zajmuje siň leczeniem, profilaktykŃ i rehabilitacjŃ chor·b 

przewlekğych. Z leczenia uzdrowiskowego w Polsce w 2019 roku skorzystağo ponad 400 tys. 

ubezpieczonych, przede wszystkim chorzy z chorobami przewlekğymi w zakresie chor·b 

ukğadu krŃŨenia, chor·b ukğadu oddechowego, ortopedii, reumatologii i neurologii. Polskie 

obiekty sanatoryjne wraz z niezbňdnŃ infrastrukturŃ uzdrowiskowŃ znajdujŃ 

siň w 45  miejscowoŜciach o statusie uzdrowiska. Na rok 2019 Fundusz zawarğ kontrakty 

na szerokie spektrum ŜwiadczeŒ uzdrowiskowych ze 138 zakğadami lecznictwa 

uzdrowiskowego. Kontrakty te zapewniajŃ Ŝwiadczeniobiorcom szeroki wachlarz usğug 

uzdrowiskowych, w tym. leczenie ambulatoryjne, szpitalne dla dzieci i dorosğych, sanatoryjne 

dla dzieci i dorosğych oraz uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorosğych. 
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Tabela nr III.48. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w, z kt·rymi NFZ zawarğ umowy oraz liczba zawartych um·w o udzielanie 
ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe (kontraktowanie ŜwiadczeŒ lecznictwa uzdrowiskowego jest 
prowadzone przez 13 oddziağ·w wojew·dzkich NFZ, na terenie kt·rych swoje siedziby posiadajŃ Ŝwiadczeniodawcy, 
udzielajŃcy tych ŜwiadczeŒ). 

Nazwa OW NFZ 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w latach Liczba zawartych um·w w latach  

2017 2018 2019 2017 2018 2019 

DolnoŜlŃski 13 13 13 13 13 13 

Kujawsko-Pomorski 28 26 25 28 26 25 

Lubelski 6 6 6 6 6 6 

Ğ·dzki 1 1 1 1 1 1 

Mağopolski 30 30 30 30 30 30 

Mazowiecki 2 2 2 4 2 2 

Podkarpacki 15 14 14 15 14 14 

Podlaski 1 2 2 2 2 3 

Pomorski 4 3 4 4 3 4 

ślŃski 8 7 7 18 7 7 

świňtokrzyski  8 8 8 8 8 8 

WarmiŒsko- Mazurski 3 2 2 3 2 2 

Zachodniopomorski 24 24 24 24 24 31 

RAZEM  143 138 138 156 138 146 

Narodowy Fundusz Zdrowia w  2019 r. zawarğ ğŃcznie 146 um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe ze 138 Ŝwiadczeniodawcami. W por·wnaniu 

do lat poprzednich, w 2018 r. NFZ zawarğ o 8 um·w wiňcej z tŃ samŃ liczbŃ 

Ŝwiadczeniodawc·w, natomiast w 2017 r. zawarto 156 um·w ze 143 Ŝwiadczeniodawcami. 

 

Tabela nr II.49. WartoŜĺ i wykonanie um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe 
w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa OW NFZ 

2017 2018 2019 

WartoŜĺ 

zawartych 

um·w 

Koszty realizacji 

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ 

zawartych 

um·w 

Koszty realizacji 

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ 

zawartych 

um·w 

Koszty realizacji 

ŜwiadczeŒ 

DolnoŜlŃski 60 765,15 56 667,18 64 592,08 58 181,97 67 874,15 59 257,68 

Kujawsko-Pomorski 34 572,08 31 534,38 37 062,60 32 162,16 39 728,00 32 689,27 

Lubelski 41 603,88 40 663,53 43 083,75 41 554,50 44 799,67 42 392,44 
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Nazwa OW NFZ 

2017 2018 2019 

WartoŜĺ 

zawartych 

um·w 

Koszty realizacji 

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ 

zawartych 

um·w 

Koszty realizacji 

ŜwiadczeŒ 

WartoŜĺ 

zawartych 

um·w 

Koszty realizacji 

ŜwiadczeŒ 

Lubuski 14 000,25 13 909,95 14 056,66 13 962,40 14 358,86 14 279,89 

Ğ·dzki 42 905,86 42 624,88 43 157,92 42 863,05 45 059,95 44 766,59 

Mağopolski 50 689,39 47 000,58 52 566,38 47 077,11 55 744,63 48 114,44 

Mazowiecki 98 075,82 97 375,52 95 883,40 95 084,84 102 752,38 102 014,30 

Opolski 12 518,76 12 421,32 12 663,56 12 583,27 13 551,50 13 458,21 

Podkarpacki 33 454,64 31 229,65 35 621,01 32 227,67 40 025,90 35 178,86 

Podlaski 19 750,16 19 489,96 19 420,09 19 191,73 20 792,72 20 438,82 

Pomorski 27 317,71 26 686,98 31 187,96 30 464,05 35 573,02 34 458,61 

ślŃski 70 797,10 69 189,25 70 882,33 68 500,11 78 937,53 75 360,59 

świňtokrzyski  25 227,71 23 562,74 26 056,04 23 567,32 29 842,33 26 360,18 

WarmiŒsko- Mazurski 20 839,06 20 548,64 20 748,06 20 388,78 22 958,99 22 434,88 

Wielkopolski 59 951,33 59 714,83 65 635,83 65 346,81 69 742,55 69 461,17 

Zachodniopomorski 26 777,01 23 111,31 28 628,93 23 440,53 31 557,48 23 479,07 

RAZEM  639 245,90 615 730,69 661 246,57 626 596,28 713 299,67 664 145,00 

WartoŜĺ zrealizowanych ŜwiadczeŒ lecznictwa uzdrowiskowego w 2019 r. wyniosğa 664 145 

tys. zğ i w stosunki do 2018 roku. wzrosğa o 5,99%  

 

Tabela nr II.50. Zestawienie liczby pacjent·w oraz liczby wykonanych ŜwiadczeŒ w rodzaju leczenie uzdrowiskowe w latach 
2017-2019. 

OW NFZ, kt·ry 

kieruje 

Ŝwiadczeniobior

c·w z terenu 

swojego 

wojew·dztwa na 

leczenie 

uzdrowiskowe 

albo 

rehabilitacjň 

uzdrowiskowŃ. 

2017 r. 2018 r. 2019 r. 

Liczba 

pacjent·

w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

stacjonarny

ch 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

ambulatoryjn

ych 

Liczba 

pacjent·

w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

stacjonarny

ch 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

ambulatoryjn

ych 

Liczba 

pacjent·

w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

stacjonarny

ch 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

ambulatoryjn

ych 

DolnoŜlŃski 36 595 35 252 1 368 37 070 35 915 1 240 35 577 34 489 1 142 

Kujawsko-

Pomorski 
21 765 20 060 1 803 21 542 20 129 1 575 20 585 19 329 1 365 

Lubelski 25 841 25 313 651 26 343 25 761 768 25 565 25 025 702 
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OW NFZ, kt·ry 

kieruje 

Ŝwiadczeniobior

c·w z terenu 

swojego 

wojew·dztwa na 

leczenie 

uzdrowiskowe 

albo 

rehabilitacjň 

uzdrowiskowŃ. 

2017 r. 2018 r. 2019 r. 

Liczba 

pacjent·

w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

stacjonarny

ch 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

ambulatoryjn

ych 

Liczba 

pacjent·

w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

stacjonarny

ch 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

ambulatoryjn

ych 

Liczba 

pacjent·

w 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

stacjonarny

ch 

Liczba 

ŜwiadczeŒ 

ambulatoryjn

ych 

Lubuski 9 190 9 173 29 9 113 9 098 36 8 605 8 597 31 

Ğ·dzki 28 266 27 962 343 27 948 27 767 253 27 690 27 512 229 

Mağopolski 33 452 27 434 6 072 33 144 27 415 5 801 32 308 26 748 5 645 

Mazowiecki 62 882 61 268 1 832 60 428 58 943 1 896 61 371 60 050 1 704 

Opolski 8 194 8 129 65 8 263 8 206 58 8 354 8 292 65 

Podkarpacki 20 322 18 833 1 542 20 860 19 607 1 378 21 501 20 330 1 272 

Podlaski 12 670 12 603 73 12 344 12 276 77 12 527 12 457 78 

Pomorski 17 898 17 582 323 20 373 19 974 423 22 065 21 621 448 

ślŃski 45 420 44 751 800 44 407 43 732 836 46 922 46 204 830 

świňtokrzyski  14 835 14 031 807 14 825 14 062 773 16 110 15 095 1 032 

WarmiŒsko- 

Mazurski 
12 595 12 537 76 12 266 12 215 74 12 920 12 853 76 

Wielkopolski 38 217 38 193 31 41 604 41 588 31 41 276 41 258 39 

Zachodniopomo

rski 
13 580 13 538 70 13 546 13 497 98 12 347 12 295 78 

RAZEM  401 722 386 659 15 885 404 076 390 185 15 317 405 723 392 155 14 736 

W 2019 r. zrealizowano 406 891 skierowaŒ na leczenie uzdrowiskowe (392 155 - w trybie 

stacjonarnym, 14 736 ï w trybie ambulatoryjnym) dla 405 723 os·b. W por·wnaniu do 2018 r. 

zwiňkszyğa siň liczba zrealizowanych skierowaŒ oraz liczba os·b, kt·rzy skorzystali 

ze ŜwiadczeŒ lecznictwa uzdrowiskowego, odpowiednio nastŃpiğ wzrost o 0,34% oraz 0,41%. 

 

III.2.15.  Pomoc doraŦna i transport sanitarny 

świadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc doraŦna i transport sanitarny w 2019 r. 

realizowane byğy zgodnie z zakresem: Ŝwiadczenia udzielane przez wyjazdowy zesp·ğ 

sanitarny typu ĂNò. Wyjazdowy zesp·ğ sanitarny typu ĂNò udziela ŜwiadczeŒ w stanach 

nagğego pogorszenia stanu zdrowia dziecka od jego urodzenia do ukoŒczenia 4. tygodnia Ũycia, 

a w przypadkach uzasadnionych medycznie ï do koŒca pierwszego roku Ũycia dziecka. 

Transport sanitarny dla tej grupy pacjent·w odbywa siň przy uŨyciu zestawu inkubatora 
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transportowego, w przypadku koniecznoŜci niezwğocznego wykonania zabiegu w innym 

podmiocie leczniczym lub w przypadku, gdy zaistnieje potrzeba kontynuacji leczenia pacjenta 

w innym podmiocie leczniczym. 

świadczeniodawcy realizujŃcy umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju 

pomoc doraŦna i transport sanitarny w 2019 r. zapewniali dobowŃ gotowoŜĺ do udzielania 

ŜwiadczeŒ przez zespoğy sanitarne typu ĂNò, utrzymujŃc w stağej dyspozycji Ŝrodki transportu 

sanitarnego wraz z niezbňdnymi elementami wyposaŨenia w sprzňt i aparaturň medycznŃ, 

kompletny zestaw lek·w i wyrob·w medycznych oraz obsadň kadrowŃ, zgodnie z treŜciŃ 

rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie ŜwiadczeŒ 

gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. z 2017 r., poz. 2295 z p·Ŧn. zm.). 

świadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc doraŦna i transport sanitarny realizowane 

przez zespoğy sanitarne typu ĂNò, finansowane sŃ z budŨetu NFZ. JednostkŃ rozliczeniowŃ 

sğuŨŃcŃ do finansowania ŜwiadczeŒ w ramach gotowoŜci wyjazdowych zespoğ·w sanitarnych 

typu ĂNò, jest ryczağ dobowy. 

W 2019 r. we wszystkich oddziağach wojew·dzkich NFZ przeprowadzony zostağ proces 

aneksowania niewygasajŃcych z koŒcem 2018 r. um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ w rodzaju 

pomoc doraŦna i transport sanitarny. Ponadto, wskazania wymaga, Ũe w Mazowieckim oraz 

Zachodniopomorskim OW NFZ umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ w rodzaju pomoc doraŦna 

i transport sanitarny w zakresie ŜwiadczeŒ udzielanych przez wyjazdowe zespoğy sanitarne typu 

ĂNò, kt·re nie funkcjonujŃ w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej (PSZ), obowiŃzywağy do 30 czerwca 2019 r. Zatem w ww. 

oddziağach wojew·dzkich NFZ przeprowadzono proces kontraktowania, w celu zawarcia 

um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ w przedmiotowym zakresie obowiŃzujŃcych od 1 lipca 2019 r. 

W Ğ·dzkim OW NFZ natomiast, wobec nieustalenia kwoty zobowiŃzania i warunk·w 

finansowania na kolejny okres rozliczeniowy (2019 r.), umowy w rodzaju: pomoc doraŦna 

i transport sanitarny w zakresie: Ŝwiadczenia udzielane przez wyjazdowy zesp·ğ sanitarny typu 

ĂNò, zgodnie z Ä 32 ust. 5 ĂOg·lnych warunk·w um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnejò stanowiŃcych zağŃcznik do rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeŜnia 

2015 r. w sprawie og·lnych warunk·w um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

(Dz. U. z 2016 r. poz. 1146, z p·Ŧn. zm.), ulegğy rozwiŃzaniu z dniem 28 lutego 2019 r. 

W wyniku przeprowadzonego przez Ğ·dzki OW NFZ postňpowania konkursowego zostağa 

zawarta umowa o udzielanie ŜwiadczeŒ w ww. zakresie na okres od 1 marca 2019 r. 

do 30 czerwca 2022 r.   

W 2019 r. Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc doraŦna i transport sanitarny 

zabezpieczone zostağy przez dziağanie 33 zespoğ·w sanitarnych typu ĂNò, w tym: przez 

32 zespoğy funkcjonujŃce cağodobowo oraz 1 zesp·ğ funkcjonujŃcy 12 godzin na dobň, 

w godzinach 8-20 (w woj. ğ·dzkim). Wskazania wymaga, Ũe Ŝwiadczenia udzielane przez 

wyjazdowy zesp·ğ sanitarny typu ĂNò zostağy uznane za jeden z profili systemu podstawowego 

szpitalnego zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej (PSZ), w zwiŃzku z powyŨszym 

ğŃcznie 16 zespoğ·w sanitarnych typu ĂNò (w 10 oddziağach wojew·dzkich NFZ) od dnia 

1 paŦdziernika 2017 r. funkcjonuje w ramach PSZ.  



88 

Tabela nr III.51. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w, z kt·rymi Fundusz zawarğ umowy oraz liczba um·w zawartych w rodzaju pomoc 
doraŦna i transport sanitarny, w zakresie: Ŝwiadczenia udzielane przez wyjazdowy zesp·ğ sanitarny typu "N". Dane obejmujŃ 
okres  2017-2019 r. 

Nazwa OW NFZ 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w latach Liczba um·w zawartych w latach  

2017 2018 2019 2017 2018 2019 

DolnoŜlŃski 3 3 3 3 3 3 

Kujawsko-Pomorski 2 2 2 2 2 2 

Lubelski 2 2 2 2 2 2 

Lubuski 1 1 1 1 1 1 

Ğ·dzki 1 1 1 2 2 2 

Mağopolski 1 1 1 1 1 1 

Mazowiecki 5 5 5 5 5 5 

Opolski 1 1 1 1 1 1 

Podkarpacki 2 2 2 2 2 2 

Podlaski 1 1 1 1 1 1 

Pomorski 1 1 1 1 1 1 

ślŃski 3 5 5 3 5 5 

świňtokrzyski  1 1 1 1 1 1 

WarmiŒsko- Mazurski 2 2 2 2 2 2 

Wielkopolski 2 2 2 2 2 2 

Zachodniopomorski 2 2 2 2 2 2 

RAZEM  30 32 32 31 33 33 

Ujňta w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2019 r. wartoŜĺ zaplanowanych 

koszt·w finansowania ŜwiadczeŒ w rodzaju pomoc doraŦna i transport sanitarny, w zakresie: 

Ŝwiadczenia udzielane przez wyjazdowy zesp·ğ sanitarny typu ĂNò wyniosğa 52 957 tys. zğ. 

I byğa o 2 737 tys. zğ. (5,45%) wyŨsza od kwoty planowanej w 2018 r.  2019 r. wykonanie planu 

finansowego zamknňğo siň kwotŃ 50 598,18 tys. zğ., co stanowi 95,55% wykorzystania 

zaplanowanych Ŝrodk·w.  
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Tabela nr III.52. Planowane koszty finansowania ŜwiadczeŒ w rodzaju pomoc doraŦna i transport sanitarny, w zakresie: 
Ŝwiadczenia udzielane przez wyjazdowy zesp·ğ sanitarny typu "N w latach 2017-2019 i ich wykonanie (w tys. zğ). 

Nazwa OW NFZ 

2017 r. 2018 r. 2019 r. 

plan realizacja plan realizacja plan realizacja 

DolnoŜlŃski 4 782,00 4 474,61 4 892,00 4 726,94 4 684,00 4 583,80 

Kujawsko-Pomorski 2 790,00 2 783,01 2 910,00 2 892,27 2 880,00 2 871,82 

Lubelski 3 387,00 3 281,69 3 163,00 3 117,45 3 532,00 3 222,21 

Lubuski 1 655,00 1 596,53 1 843,00 1 789,80 1 936,00 1 827,12 

Ğ·dzki 2 479,00 2 369,94 2 406,00 2 384,42 2 606,00 2 488,19 

Mağopolski 1 750,00 1 583,12 1 746,00 1 686,77 1 892,00 1 794,74 

Mazowiecki 8 122,00 8 015,13 8 598,00 8 431,38 8 366,00 8 335,78 

Opolski 1 293,00 1 292,73 1 289,00 1 287,09 1 410,00 1 409,61 

Podkarpacki 3 286,00 3 272,99 3 206,00 3 195,30 3 177,00 3 167,68 

Podlaski 1 579,00 1 490,56 1 915,00 1 876,03 1 702,00 1 682,94 

Pomorski 1 391,00 1 390,11 1 593,00 1 592,35 1 574,00 1 567,50 

ślŃski 4 794,00 4 270,95 5 625,00 5 502,23 7 872,00 7 603,35 

świňtokrzyski  1 650,00 1 527,83 1 660,00 1 589,65 1 743,00 1 607,97 

WarmiŒsko- Mazurski 2 871,00 2 847,73 2 977,00 2 973,85 2 996,00 2 974,45 

Wielkopolski 3 527,00 3 107,11 3 809,00 3 066,19 4 000,00 2 920,00 

Zachodniopomorski 2 472,00 2 422,00 2 588,00 2 572,66 2 587,00 2 541,03 

RAZEM  47 828,00 45 726,03 50 220,00 48 684,38 52 957,00 50 598,18 

W 2019 r. zespoğy sanitarne typu ĂNò wykonağy ğŃcznie 9 609 transport·w, udzielajŃc 

ŜwiadczeŒ 8 114 osobom. Zar·wno liczba wyjazd·w zespoğ·w sanitarnych typu ĂNò jak 

i liczba os·b, kt·rym zespoğy udzieliğy ŜwiadczeŒ w 2019 r., zmniejszyğa siň w stosunku 

do roku poprzedniego.  
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Tabela nr III.53. Liczba udzielonych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej oraz liczba os·b, kt·rym udzielono ŜwiadczeŒ w rodzaju 
pomoc doraŦna i transport sanitarny, w zakresie: wyjazdowy zesp·ğ sanitarny typu N w latach 2017 - 2019. 

Oddziağ Wojew·dzki 

NFZ 

2017 r. 2018 r. 2019 r. 

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

DolnoŜlŃski 923 665 938 750 875 725 

Kujawsko-Pomorski 607 529 639 551 566 490 

Lubelski 542 533 500 495 434 430 

Lubuski 161 140 127 115 139 114 

Ğ·dzki 525 501 526 491 496 476 

Mağopolski 573 547 592 538 538 480 

Mazowiecki 1 540 1 289 1 475 1 245 1 429 1 163 

Opolski 424 258 401 289 347 244 

Podkarpacki 582 524 513 473 584 511 

Podlaski 336 322 392 380 307 301 

Pomorski 675 546 726 578 822 543 

ślŃski 1 527 1 344 1 368 1 227 1 373 1 239 

świňtokrzyski  214 166 191 167 211 173 

WarmiŒsko- Mazurski 315 285 255 231 246 231 

Wielkopolski 1 042 790 891 707 985 774 

Zachodniopomorski 305 254 239 206 257 220 

RAZEM  10 291 8 693 9 773 8 443 9 609 8 114 

 

III.2.16.  Ratownictwo medyczne 

Zespoğy ratownictwa medycznego sŃ mobilnymi jednostkami systemu PaŒstwowe 

Ratownictwo Medyczne, kt·rych zadaniem jest podejmowanie akcji prowadzenia medycznych 

czynnoŜci ratunkowych, czyli ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach 

pozaszpitalnych w celu ratowania os·b znajdujŃcych siň w stanie nagğego zagroŨenia 

zdrowotnego. Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 wrzeŜnia 2006 r. o PaŒstwowym 

Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2019 r., poz. 993, z p·Ŧn. zm.) zadania zespoğ·w 

ratownictwa medycznego sŃ finansowane z budŨetu paŒstwa z czňŜci, kt·rej dysponentami 

sŃ poszczeg·lni wojewodowie. Wojewoda powierza przeprowadzenie postňpowania 

o zawarcie um·w z dysponentami zespoğ·w ratownictwa medycznego na wykonywanie zadaŒ 



91 

zespoğ·w ratownictwa medycznego, zawieranie i rozliczanie wykonywania tych um·w 

dyrektorowi wğaŜciwego OW NFZ. Dyrektor OW NFZ zawiera umowy na rejony operacyjne, 

na podstawie wojew·dzkiego planu dziağania systemu PaŒstwowe Ratownictwo Medyczne 

oraz w ramach Ŝrodk·w przewidzianych w budŨecie paŒstwa, w czňŜci, kt·rej dysponentem 

jest wojewoda, ujňtych w planie finansowym Funduszu. środki na finansowanie um·w 

wojewoda przekazuje Funduszowi w formie dotacji celowej  w trybie i na zasadach okreŜlonych 

w przepisach o finansach publicznych w celu zapewnienia finansowania zadaŒ zespoğ·w 

ratownictwa medycznego na terenie wğaŜciwego oddziağu wojew·dzkiego Funduszu. 

W 2019 r. we wszystkich 16 oddziağach wojew·dzkich NFZ zostağo przeprowadzone 

aneksowanie um·w niewygasajŃcych z dniem 31 grudnia 2018 r. Niniejsze umowy zostağy, 

zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o PaŒstwowym Ratownictwie 

Medycznym oraz niekt·rych innych ustaw (Dz. U. poz. 1115, z p·Ŧn. zm.), przedğuŨone do dnia 

31 marca 2019 r. wskazania wymaga, Ũe w I poğowie 2019 r. nastŃpiğa zmiana przepis·w prawa 

dotyczŃcych ratownictwa medycznego. Zapisy ww. ustawy z dnia 10 maja 2018 r o zmianie 

ustawy o PRM wprowadziğy szereg zmian w organizacji systemu PaŒstwowe Ratownictwo 

Medyczne oraz w realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ w rodzaju ratownictwo medyczne. 

W zwiŃzku z ww. zmianami zostağy przeprowadzone postňpowania w sprawie zawarcia um·w 

o udzielanie ŜwiadczeŒ w rodzaju ratownictwo medyczne, kt·re obowiŃzujŃ od dnia 1 kwietnia 

2019 r. Zgodnie z nowŃ definicjŃ rejonu operacyjnego, wprowadzonŃ zapisami ustawy z dnia 

10 maja 2019 r. o zmianie ustawy o PRM rejon operacyjny to rejon dziağania dyspozytorni 

medycznej okreŜlony w wojew·dzkim planie dziağania systemu PaŒstwowe Ratownictwo 

Medyczne. Obecnie w Polsce funkcjonuje 39 skoncentrowanych dyspozytorni medycznych, 

zatem, od dnia 1 kwietnia 2019 r. w kraju wyodrňbnionych zostağo ğŃcznie 39 rejon·w 

operacyjnych. Liczba um·w w przedmiotowym rodzaju ŜwiadczeŒ, obowiŃzujŃcych 

w I kwartale 2019 r. nie ulegğa zmianie w stosunku do roku 2018 i wynosiğa 203. Od dnia 

1 kwietnia 2019 r., po wprowadzeniu zmian w organizacji Systemu PaŒstwowe Ratownictwo 

Medyczne, liczba um·w wynosi 37. NaleŨy podkreŜliĺ, Ũe informacji o liczbie zawartych um·w 

o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne nie moŨna 

utoŨsamiaĺ z dostňpnoŜciŃ do ŜwiadczeŒ w powyŨszym rodzaju, poniewaŨ liczba ta jest 

bezpoŜrednio zwiŃzana z liczbŃ rejon·w operacyjnych, wynikajŃcŃ z wojew·dzkich plan·w 

dziağania systemu PaŒstwowe Ratownictwo Medyczne.  

 

Tabela nr III.54. Liczba Ŝwiadczeniodawc·w oraz um·w zawartych w latach 2017-2019 w rodzaju ratownictwo medyczne. 

Nazwa OW NFZ 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w latach Liczba um·w zawartych w latach  

2017 2018 

2019 

2017 2018 

2019 

do 31.03 od 1.04 do 31.03 od 1.04 

DolnoŜlŃski 12 12 12 2 12 12 12 2 

Kujawsko-Pomorski 21 21 19 2 21 21 19 2 

Lubelski 14 14 14 4 14 14 14 4 
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Nazwa OW NFZ 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w w latach Liczba um·w zawartych w latach  

2017 2018 

2019 

2017 2018 

2019 

do 31.03 od 1.04 do 31.03 od 1.04 

Lubuski 13 13 13 1 14 14 15 1 

Ğ·dzki 11 11 10 1 20 20 21 1 

Mağopolski 2 2 2 2 2 2 2 2 

Mazowiecki 6 6 6 5 6 6 6 5 

Opolski 5 5 5 1 5 5 5 1 

Podkarpacki 22 22 22 5 22 22 22 5 

Podlaski 4 4 4 3 4 4 4 3 

Pomorski 19 19 19 2 20 20 20 2 

ślŃski * 4 4 4 4 4 4 4 4 

świňtokrzyski  1 1 1 1 1 1 1 1 

WarmiŒsko- Mazurski 21 21 21 1 21 21 21 1 

Wielkopolski 29 29 29 2 31 31 31 2 

Zachodniopomorski * 6 6 6 1 6 6 6 1 

RAZEM  190 190 187 37 203 203 203 37 

* Jeden świadczeniodawca realizuje umowň w dw·ch rejonach operacyjnych (jedna umowa na dwa rejony operacyjne) 

 

Tabela nr III.55. Planowane i zrealizowane koszty ŜwiadczeŒ w rodzaju ratownictwo medyczne w latach 2017-2019 (w tys. zğ). 

Nazwa OW NFZ 

2017 r. 2018 r. 2019 r. 

plan realizacja plan realizacja plan realizacja 

DolnoŜlŃski 145 215,00 143 666,08 153 012,00 152 200,50 160 014,00 157 392,36 

Kujawsko-Pomorski 112 602,00 112 251,50 118 804,00 118 303,39 127 245,00 125 994,47 

Lubelski 118 011,00 116 250,24 125 613,00 124 009,99 131 821,00 129 778,39 

Lubuski 66 857,00 65 163,37 71 041,00 70 661,49 76 163,00 75 363,30 

Ğ·dzki 125 805,00 124 784,43 132 940,00 132 147,91 142 076,00 141 556,33 

Mağopolski 158 148,00 157 929,99 164 652,00 162 513,73 171 135,00 170 199,25 

Mazowiecki 238 333,00 237 992,02 254 306,00 253 778,27 269 607,00 268 980,49 

Opolski 54 177,00 54 087,98 57 877,00 57 565,53 61 002,00 60 671,35 
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Nazwa OW NFZ 

2017 r. 2018 r. 2019 r. 

plan realizacja plan realizacja plan realizacja 

Podkarpacki 111 484,00 111 226,79 119 082,00 118 880,75 124 872,00 124 314,66 

Podlaski 71 925,00 71 789,32 76 103,00 75 852,28 81 366,00 81 048,28 

Pomorski 108 713,00 107 864,69 115 289,00 114 655,22 122 820,00 121 867,62 

ślŃski 206 944,00 206 446,09 221 739,00 219 194,81 230 427,00 227 019,77 

świňtokrzyski  59 032,00 58 874,07 62 812,00 61 938,35 66 230,00 66 106,86 

WarmiŒsko- Mazurski 95 131,00 94 879,33 102 236,00 102 225,35 109 096,00 109 096,00 

Wielkopolski 151 417,00 151 082,69 160 576,00 160 133,77 170 369,00 169 760,00 

Zachodniopomorski 104 253,00 104 181,44 110 764,00 110 555,12 116 177,00 115 833,48 

RAZEM  1 928 047,00 1 918 470,03 2 046 846,00 2 034 616,47 2 160 420,00 2 144 982,60 

Ujňta w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2019 r. wartoŜĺ zaplanowanych 

koszt·w finansowania ŜwiadczeŒ w rodzaju ratownictwo medyczne wyniosğa 2 160 420 tys. zğ. 

i byğa o 113 574 tys. zğ. (5,55%) wyŨsza od kwoty planowanej w 2018 r.  

W 2019 r. wartoŜĺ realizacji planu finansowego w niniejszym rodzaju zamknňğa siň kwotŃ 

2 144 982,60 tys. zğ., co stanowi 99,29% wykorzystania zaplanowanych Ŝrodk·w. 

 

Tabela nr III.56. Liczba udzielonych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne w latach 2017-2019 oraz 

liczba os·b, wg unikalnych nr PESEL, kt·rym udzielono przedmiotowych ŜwiadczeŒ w poszczeg·lnych latach. 

Oddziağ Wojew·dzki 

NFZ 

2017 r. 2018 r. 2019 r. 

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

DolnoŜlŃski 275 492 216 779 259 308 240 587 266 661 251 113 

Kujawsko-Pomorski 169 858 133 044 171 376 131 343 172 967 131 885 

Lubelski 163 382 130 895 173 778 138 010 169 498 134 822 

Lubuski 75 981 62 446 78 781 61 524 77 904 62 108 

Ğ·dzki 200 870 188 238 198 741 186 894 206 244 192 112 

Mağopolski 193 110 183 403 231 559 213 002 232 942 219 641 

Mazowiecki 427 621 350 140 435 689 356 063 419 296 341 148 

Opolski 67 835 52 749 72 733 66 455 71 391 65 971 

Podkarpacki 140 922 134 692 144 294 137 592 149 331 142 853 
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Oddziağ Wojew·dzki 

NFZ 

2017 r. 2018 r. 2019 r. 

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

Liczba 

wyjazd·w 

Liczba unikalnych 

os·b, kt·rym 

udzielono 

ŜwiadczeŒ  

Podlaski 79 606 64 346 79 806 64 283 72 719 59 363 

Pomorski 153 802 128 021 159 674 153 322 181 287 132 625 

ślŃski 396 372 293 632 383 865 295 489 362 768 296 319 

świňtokrzyski  106 676 81 830 113 170 84 717 109 559 81 470 

WarmiŒsko- Mazurski 122 599 94 070 123 444 93 870 121 714 100 949 

Wielkopolski 197 441 159 497 200 902 163 274 205 191 164 881 

Zachodniopomorski 174 085 135 154 177 728 135 080 172 415 131 136 

RAZEM  2 945 652 2 408 936 3 004 848 2 521 505 2 991 887 2 508 396 

W 2019 r. zespoğy ratownictwa medycznego wykonağy ğŃcznie 2 991 887 wyjazd·w, udzielajŃc 

ŜwiadczeŒ 2 508 396 r·Ũnym osobom. Zar·wno liczba wyjazd·w zespoğ·w ratownictwa 

medycznego jak i liczba os·b, kt·rym te zespoğy udzieliğy ŜwiadczeŒ w 2019 r. zmniejszyğa siň 

w por·wnaniu do roku poprzedniego.   

 

III.2.17.  Chemioterapia 

W 2019 roku Fundusz sfinansowağ Ŝwiadczenia w zakresach chemioterapii na kwotň 1 493 663 

tys. zğ. WartoŜĺ um·w podpisanych przez oddziağy wojew·dzkie Funduszu na te Ŝwiadczenia 

zostağa zagwarantowana w planie finansowym kwotŃ 1 549 093 tys. zğ. Faktyczne wykonanie 

stanowiğo 96,4 % kwoty planowanej. R·Ũnice w wartoŜciach dotyczŃcych wykonania, mogŃ 

wynikaĺ z r·Ũnych dat generowania raport·w w systemach NFZ oraz moŨliwych zmian danych 

sprawozdawczych, wynikajŃcych  m.in. z korekt Ŝwiadczeniodawc·w czy migracji. 

 

Tabela nr II.57. WartoŜĺ ŜwiadczeŒ w poszczeg·lnych zakresach chemioterapii (w tys. zğ), wg stanu na 11.05.2020 r. 

Nazwa zakresu ŜwiadczeŒ 

2019 

Suma z kontrakt·w zakresie  

[tys. zğ] 

WartoŜĺ rozliczonych jednostek 

rozliczeniowych w zakresach w umowie 

03/3 [tys. zğ] 

03.0000.111.02 chemioterapia w warunkach 

ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym 
56 627 56 030 

03.0000.112.02 chemioterapia w trybie 

jednodniowym z zakresem skojarzonym 
194 446 193 944 

03.0000.113.02 chemioterapia - hospitalizacja z 

zakresem skojarzonym 
556 560 551 830 
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Nazwa zakresu ŜwiadczeŒ 

2019 

Suma z kontrakt·w zakresie  

[tys. zğ] 

WartoŜĺ rozliczonych jednostek 

rozliczeniowych w zakresach w umowie 

03/3 [tys. zğ] 

03.0000.115.02 chemioterapia 14 367 14 360 

03.0001.111.02 substancje czynne w chemioterapii w 

warunkach ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym 
157 437 157 041 

03.0001.112.02 substancje czynne w chemioterapii w 

trybie jednodniowym z zakresem skojarzonym 
216 399 215 045 

03.0001.113.02 substancje czynne w chemioterapii - 

hospitalizacji z zakresem skojarzonym 
298 246 295 533 

03.0001.115.02 substancje czynne w chemioterapii 9 896 9 879 

Suma: 1 503 977 1 493 663 

 

Tabela nr III.58. Populacje pacjent·w leczonych chemioterapiŃ w odniesieniu do rozpoznania zasadniczego sprawozdanego 
jako gğ·wny pow·d wykonania ŜwiadczeŒ dla kt·rych NFZ finansowağ terapie w 2019, wg stanu na 11.05.2020 r. 

kod rozpoznania 

gğ·wnego ICD10 
Nazwa rozpoznania gğ·wnego 

Liczba pacjent·w  

2019 

Z51.1 Cykle chemioterapii nowotwor·w 104 785 

C50.9 Sutek, nie okreŜlony 6 827 

C90.0 Szpiczak mnogi 3 355 

Z51.0 Seanse radioterapii 3 254 

C56 Nowotw·r zğoŜliwy jajnika 2 787 

C20 Nowotw·r zğoŜliwy odbytnicy 2 676 

C34.9 Oskrzele lub pğuco, nie okreŜlone 2 356 

C61 Nowotw·r zğoŜliwy gruczoğu krokowego 2 066 

C50 Nowotw·r zğoŜliwy sutka 2 027 

C91.1 Przewlekğa biağaczka limfocytowa 1 752 

C18.9 OkrňŨnica, nie okreŜlona 1 700 

C34.8 Zmiana przekraczajŃca granice oskrzela i pğuca (uwaga 5) 1 676 

D75.2 NadpğytkowoŜĺ samoistna 1 613 

C85.7 Inne okreŜlone postacie chğoniaka nieziarniczego 1 547 

C92.1 Przewlekğa biağaczka szpikowa 1 433 
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kod rozpoznania 

gğ·wnego ICD10 
Nazwa rozpoznania gğ·wnego 

Liczba pacjent·w  

2019 

C92.0 Ostra biağaczka szpikowa 1 405 

C18.7 Esica 1 192 

D70 Agranulocytoza 1 154 

C50.4 Ĺwiartka g·rna zewnňtrzna sutka 1 093 

C18 Nowotw·r zğoŜliwy jelita grubego 992 

 

Tabela nr III.59. Struktura populacji leczonych chemioterapiŃ z uwzglňdnieniem pğci w 2019 roku, wg stanu na 11.05.2020 r. 

Pğeĺ Liczba Ŝwiadczeniobiorc·w średni wiek Ŝwiadczeniobiorcy 

MňŨczyzna 61 828 63 

Kobieta 76 572 61,5 

W zakresach zwiŃzanych z realizacjŃ chemioterapii r·wnieŨ jak w programach lekowych 

zauwaŨa siň wiňkszy udziağ kobiet niŨ mňŨczyzn (55,33% kobiet, 44,67% mňŨczyzn) 

ze Ŝrednim wiekiem 61,5 lat. W poniŨszej tabeli przedstawiono dane dotyczŃce wartoŜci 

zrealizowanych i rozliczonych jednostek rozliczeniowych w chemioterapii w poszczeg·lnych 

oddziağach wojew·dzkich NFZ w 2019 r. oraz wartoŜci w przeliczeniu na 10 tys. os·b 

uprawnionych do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych. 

 

Tabela nr III.60. WartoŜĺ zrealizowanych i rozliczonych jednostek rozliczeniowych w chemioterapii w podziale na OW NFZ 
w 2019 roku, wg stanu na 11.05.2020 r. 

OW NFZ 
Og·ğem liczba 

ubezpieczonych* 

wartoŜĺ 

zrealizowanych 

jednostek 

rozliczeniowych 

[tys.] 

WskaŦnik na 10 

tys. Os·b 

uprawnionych do 

ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej 

wartoŜĺ 

rozliczonych 

jednostek 

rozliczeniowych 

[tys.] 

WskaŦnik na 

10 tys. Os·b 

uprawnionych 

do ŜwiadczeŒ 

opieki 

zdrowotnej 

01 DOLNOśLłSKI 2 536 000 122 671 484 121 343 478 

02 KUJAWSKO-POMORSKI 1 798 502 83 021 462 82 887 461 

03 LUBELSKI 1 867 129 95 178 510 92 386 495 

04 LUBUSKI 872 762 27 204 312 27 177 311 

05 ĞčDZKI 2 241 839 97 469 435 97 276 434 

06 MAĞOPOLSKI 3 056 218 101 193 331 100 625 329 

07 MAZOWIECKI 5 043 169 279 883 555 278 965 553 

08 OPOLSKI 811 568 21 383 263 21 353 263 

09 PODKARPACKI 1 840 170 61 430 334 61 288 333 

10 PODLASKI 1 018 387 48 175 473 47 999 471 

11 POMORSKI 2 051 354 81 734 398 81 036 395 

12 śLłSKI 4 022 457 192 674 479 187 692 467 














































































































































































































































































































