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Zasady funkcjonowania, organizacj¢ oraz zadania Narodowego Funduszu Zdrowia okres$la
ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.), zwana dalej ustawa o §wiadczeniach
oraz wydane na podstawie art. 96 ust. 8 ustawy o $§wiadczeniach rozporzadzenie Prezesa Rady
Ministréw z dnia 29 wrzesnia 2004 r. w sprawie nadania statutu Narodowemu Funduszowi Zdrowia
(Dz. U. Nr 213, poz. 2161 z p6ézn. zm.), okreslajace zakres dziatania organéw NFZ oraz strukture
organizacyjna Funduszu.

Wewnetrzna organizacja Funduszu zostala szczegdétowo okreslona w regulaminach
organizacyjnych Centrali i oddzialoéw wojewddzkich Funduszu.

Niniejsze sprawozdanie zostato przygotowane na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 11 oraz
art. 187 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach. Prezes Funduszu sporzadza roczne sprawozdanie
z dzialalno$ci Funduszu, zawierajace w szczegdlno$ci informacj¢ o dostgpnosci do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $§rodkow publicznych i po uprzednim przyjeciu przez Rade
Funduszu, przedstawia sprawozdanie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz ministrowi
wlasciwemu do spraw finanso6w publicznych do dnia 30 czerwca roku nastgpnego. Zgodnie
z art. 104 ust. 1 sprawozdanie roczne z dziatalno$ci Funduszu jest publikowane, w formie
komunikatu, w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski B” oraz na
stronie internetowej Narodowego Funduszu Zdrowia.

I. Podstawy prawne dzialalnosci Funduszu

Podstawowym aktem prawnym okreslajacym dziatanie Funduszu jest ustawa
o $wiadczeniach, ktora okresla warunki udzielania i zakres §wiadczen opieki zdrowotnej, zasady
1 tryb finansowania §wiadczen, zadania wladz publicznych, zasady powszechnego obowiazkowego
i dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, zasady funkcjonowania, organizacje i zadania
Funduszu oraz zasady sprawowania nadzoru i1 kontroli nad finansowaniem i realizacja §wiadczen.

W roku 2009 ustawa o $wiadczeniach byta nowelizowana nastgpujacymi aktami prawnymi:

— ustawa z dnia 19 grudnia 2008 r. o zmianie ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy oraz o zmianie niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2009 r. Nr 6, poz. 33).
W wyniku nowelizacji dokonano zmian brzmienia tych przepisow, w ktorych zamiast
przygotowania zawodowego w miejscu pracy bedzie wystgpowac przygotowanie zawodowe
dorostych. Uregulowano takze kwesti¢ ubezpieczenia zdrowotnego osob realizujacych
kontrakty socjalne, ktére po pozbawieniu statusu bezrobotnego begda podlegaé
ubezpieczeniu zdrowotnemu z racji uczestnictwa w kontrakcie socjalnym. Nowelizacja
obowiazuje od 1 lutego 2009 r.;

— ustawa z dnia 9 stycznia 2009 r. o zmianie ustawy o powszechnym obowiazku obrony
Rzeczypospolitej Polskiej oraz o zmianie niektorych innych ustaw (Dz. U. Nr 22, poz. 120
z pozn. zm.). W zwiazku z likwidacja stuzby wojskowej z poboru zmieniono przepis
dotyczacy podleganiu obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego. Po nowelizacji, za osoby
podlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ m.in.: osoby odbywajace
shuzbe zastepcza oraz osoby podlegajace kwalifikacji wojskowej petniace stuzbe w Policji,
Strazy Granicznej i Biurze Ochrony Rzadu. Nowelizacja weszta w zycie 11 lutego 2009 r.;

— ustawa z dnia 23 stycznia 2009 r. o Krajowej Szkole Sadownictwa i Prokuratury (Dz. U. Nr
26, poz. 157 z pdézn. zm.). W zwiazku z utworzeniem Krajowej Szkoty Sadownictwa
1 Prokuratury — nowelizacja wprowadzita obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego dla
aplikantow tej szkoly. Aplikantéw bedzie zgtaszata do ubezpieczenia zdrowotnego Krajowa
Szkota Sadownictwa i Prokuratury, ktora rowniez bedzie naliczata i odprowadzata sktadki
zdrowotne za te osoby. Nowelizacja weszta w zycie 4 marca 2009 r.;

— ustawa z dnia 23 stycznia 2009 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 38, poz. 299). Nowelizacja wprowadzita
zmiany majace na celu ulatwienie osobom prowadzacym pozarolnicza dziatalnosé
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gospodarcza czynnosci zwigzanych z odprowadzaniem sktadek na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne. Wprowadzono stata, w ciagu roku kalendarzowego, minimalna
deklarowana podstawe skladek na ubezpieczenie zdrowotne tych oséb jako 75%
przecig¢tnego miesigcznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw w czwartym kwartale
roku poprzedniego. Ujednolicona sktadka obowiazuje od dnia 1 stycznia do dnia 31 grudnia
danego roku kalendarzowego. Uproszczenie trybu naliczania zwalnia osoby prowadzace
pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza z obowiazku sprawdzania, co kwartal, wysokosci
przecig¢tnego wynagrodzenia i pozwala na lepsze prognozowanie kosztoéw dziatania w ciagu
roku. Nowelizacja weszta w zycie 27 marca 2009 r.;

ustawa z dnia 23 stycznia 2009 r. o zmianie niektorych ustaw w zwiazku ze zmianami
w organizacji 1 podziale zadan administracji publicznej w wojewddztwie (Dz. U. Nr 92,
poz. 753); W zwiazku ze zmianami w organizacji i podziale zadan administracji publicznej
— osoby pobierajace stypendium w okresie odbywania szkolenia, stazu lub przygotowania
zawodowego w miejscu pracy, na ktore zostaly skierowane przez podmiot inny niz
powiatowy urzad pracy, niepodlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego
tytutlu, beda zgtaszane do ubezpieczenia zdrowotnego przez wojewodzkie osrodki doradztwa
rolniczego. Nowelizacja obowiazuje od 1 sierpnia 2009 r.;

ustawa z dnia 22 maja 2009 r. o nauczycielskich §wiadczeniach kompensacyjnych
(Dz. U. Nr 97, poz. 800). Zgodnie z nowelizacja, osoby pobierajace nauczycielskie
Swiadczenie kompensacyjne podlegaja obowiazkowo ubezpieczeniu zdrowotnemu.
Obowiazek ten obejmuje okres od dnia przyznania takiego $wiadczenia, do dnia utraty
prawa do jego pobierania. Do ubezpieczenia zdrowotnego, osoby pobierajace Swiadczenia
kompensacyjne, zglasza jednostka organizacyjna ZUS, ktoéra przyznaje 1 wyplaca
to swiadczenie. Nowelizacja obowiazuje od 1 lipca 2009 r.;

ustawa z dnia 7 maja 2009 r. o uchyleniu lub zmianie niektérych upowaznien do wydawania
aktow wykonawczych (Dz. U. Nr 98, poz. 817). Nowelizacja uchylita delegacje¢ dla Ministra
Zdrowia do wydania rozporzadzenia, okreslajacego wzor ogloszenia o wyniku rozstrzygnigcia
postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Wzory
ogloszen zawarte sa w rozporzadzeniu Komisji (WE) nr 1564/2005 z dnia 7 wrze$nia 2005
r. ustanawiajacym standardowe formularze do publikacji ogtoszen w ramach procedur
zamoOwien publicznych zgodnie z dyrektywami 2004/17/WE 1 2004/18/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady (Dz. Urz. UE L 257 z 1.10.2005, str. 1). Nowelizacja obowiazuje
od 10 lipca 2009 r.;

ustawa z dnia 24 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o uposazeniu postow do Parlamentu
Europejskiego wybranych w Rzeczypospolitej Polskiej oraz niektorych innych ustaw
(Dz. U. Nr 111, poz. 918). Zgodnie z nowelizacja postowie wybrani w Polsce do Parlamentu
Europejskiego nie podlegaja w Polsce obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego. Postowie
ci moga do ubezpieczenia zdrowotnego przystapi¢ dobrowolnie, na podstawie pisemnego
wniosku ztozonego w Funduszu. Nowelizacja obowiazuje od 14 lipca 2009 r.;

ustawg z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach oraz ustawy o cenach
(Dz. U. Nr 118, poz. 989) Nowelizacja uregulowala mechanizm tworzenia katalogu
Swiadczen gwarantowanych, czyli tzw. koszyka §wiadczen zdrowotnych. Wprowadzita
mechanizmy podejmowania decyzji dotyczacych finansowania $wiadczen gwarantowanych
ze $rodkow publicznych oraz okreslita zasady 1 tryb kwalifikowania §wiadczen opieki
zdrowotnej jako $wiadczen gwarantowanych, tryb ich usuwania z wykazu $wiadczen
gwarantowanych, zmiany poziomu i sposobu finansowania lub warunkow ich realizacji.
Nowelizacja obowiazuje od 12 sierpnia 2009 r., z wyjatkiem przepisow, dotyczacych
wprowadzenia w drodze rozporzadzen, wykazow $wiadczen gwarantowanych, ktoére weszty
w zycie z dniem 31 sierpnia 2009 r. oraz przepisu, dotyczacego dziatalnosci Agencji Oceny
Technologii Medycznych, ktory wszedt z dniem 28 lipca 2009 r.;

ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. przepisy wprowadzajace ustawg o finansach publicznych
(Dz. U. Nr 157, poz. 1241 z p6zn. zm.). Wobec uchwalenia w dniu 27 sierpnia 2009 r.
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nowej ustawy o finansach publicznych (Dz. U. Nr 157, poz. 1240 z p6zn. zm.) uaktualniono
przywotanie przepisow dotyczacych $wiadczeniodawcy ushug zdrowotnych, ktérym jest
panstwowa jednostka budzetowa. Nowelizacja obowiazuje od 1 stycznia 2010 r.;

ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o zmianie ustawy o powszechnym obowiazku obrony
Rzeczypospolitej Polskiej oraz o zmianie niektorych innych ustaw (Dz. U. Nr 161, poz.
1278). Wobec likwidacji okresowej stuzby wojskowej, wykreslono w ustawie unormowanie
dotyczace obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego zotnierzy dotychczas powolywanych
do takiej stuzby. Nowelizacja weszla w zycie 1 stycznia 2010 r.;

ustawa z dnia 25 wrzesnia 2009 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 178, poz. 1374). W wyniku nowelizacji,
od 1 stycznia 2010 r., przy podziale pieniedzy na §wiadczenia zdrowotne nie bedzie brany
pod uwage wskaznik wynikajacy ze zrdznicowania kosztu jednostkowego $wiadczenia
opieki zdrowotnej. O budzetach poszczegélnych oddziatow wojewodzkich Funduszu beda
decydowa¢ tylko wskazniki demograficzne, epidemiologiczne oraz wskaznik $wiadczen
wysokospecjalistycznych. Na wniosek dyrektora wlasciwego oddziatlu wojewddzkiego
Funduszu, za zgoda jednostki udzielajacej swiadczen zdrowotnych ($wiadczeniodawcy),
obowigzywanie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej na okres
do 31 grudnia 2009 r. i realizowanej w dniu 4 listopada 2009 r. moze zosta¢ przedtuzone
na okres nie dtuzszy niz do dnia 31 grudnia 2010 r. Nowelizacja obowiazuje od 4 listopada
2009 r.



I1. Ogolne informacje o Funduszu
IL.1. Struktura organizacyjna

Narodowy Fundusz Zdrowia jest panstwowa jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos¢
prawna. Organami Funduszu sa:

— Rada Funduszu,

— Prezes Funduszu,

— Rady Oddziatéw Wojewodzkich Funduszu,

— Dyrektorzy Oddzialow Wojewodzkich Funduszu.

W strukturze Funduszu, zwanym dalej Funduszem, wyodrgbnia si¢ Centrale oraz
16 oddziatéw wojewddzkich.

Szczegdtowe dane dotyczace struktury organizacyjnej Narodowego Funduszu Zdrowia
zawarte sa w sprawozdaniach okresowych, sporzadzanych zgodnie z zakresem danych okreslonym
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lipca 2005 r. w sprawie zakresu niezbgdnych
informacji gromadzonych w systemie informatycznym NFZ oraz zakresu i1 sposobu ich
przekazywania ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz wojewodom 1 sejmikom
wojewodztw (Dz. U. Nr.152 poz. 1271, z pdzn. zm.). Sprawozdania sa dostgpne na stronie
www.nfz.gov.pl w zaktadce Uchwaly Rady NFZ.

Ustawa o $wiadczeniach okresla zadania i kompetencje poszczegolnych organdw Funduszu:

Rada Narodowego Funduszu Zdrowia dziala na podstawie ustawy o $swiadczeniach oraz
uchwalonego przez siebie Regulaminu dziatania Rady Narodowego Funduszu Zdrowia (tekst
jednolity regulaminu stanowi zalacznik do uchwaly Nr 30/2007/I Rady Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2007 r.).

Zgodnie z art. 100 ustawy o §wiadczeniach do zadan Rady Funduszu nalezy m.in.:

— kontrolowanie biezacej dzialalnosci Funduszu we wszystkich dziedzinach jego dziatalnosci,

— uchwalanie planu pracy Funduszu na dany rok oraz rzeczowego planu wydatkow
inwestycyjnych,

— opiniowanie projektu planu finansowego na dany rok oraz systemu wynagradzania
pracownikow Funduszu,

— przyjmowanie sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu oraz okresowych
i rocznych sprawozdan z dziatalnosci Funduszu,

— podejmowanie uchwat w sprawach dotyczacych majatku Funduszu 1 inwestycji
przekraczajacych zakres upowaznienia statutowego dla Prezesa Funduszu oraz nabywania,
zbywania i obcigzania nieruchomosci stanowiacych wtasnos¢ Funduszu,

— kontrola prawidlowej realizacji planu finansowego Funduszu,

— dokonywanie wyboru bieglego rewidenta do badania sprawozdania finansowego Funduszu,

— wnioskowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie kontroli prawidlowo$ci postgpowania
w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej lub ich realizacji,

— wyrazanie opinii w sprawie kandydata na Prezesa Funduszu lub kandydatow na jego
zastepcow,

— wyrazanie opinii w sprawie odwotania Prezesa Funduszu lub jego zastgpcow w okreslonych
w ustawie przypadkach.

W sktad Rady NFZ na koniec I kwartalu 2009 roku wchodzito 10 czlonkéw. W I kwartale
2009 roku odbyty si¢ dwa posiedzenia Rady Funduszu w dniach: 15 stycznia oraz 12 marca. W tym
okresie sprawozdawczym Rada NFZ podj¢ta siedem uchwat:

— dwie uchwaly w sprawie wyrazenia opinii do projektu zmiany planu finansowego
Narodowego Funduszu Zdrowia na 2009 rok,
— jedna uchwate w sprawie przyjecia Planu pracy Narodowego Funduszu Zdrowia na 2009 r.,
9
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dwie uchwaty zmieniajace uchwale w sprawie przyjgcia rzeczowego planu wydatkéw
inwestycyjnych Narodowego Funduszu Zdrowia na 2009 rok,

jedna uchwate w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci Narodowego
Funduszu Zdrowia za IV kwartal 2008 rok,

jedna uchwate zmieniajaca uchwate w sprawie przyjecia Planu pracy Narodowego Funduszu
Zdrowia na 2009 rok.

Ponadto w I kwartale 2009 roku odbyto sig pig¢ posiedzen Zespotow Rady NFZ:

Zespolu Problemowego Rady NFZ do spraw analizy jako$ci i dostgpnosci oraz kosztow
swiadczen zdrowotnych w rodzaju opieka dlugoterminowa oraz Zespolu roboczego Rady
NFZ do spraw analizy i oceny rzeczowego planu wydatkow inwestycyjnych NFZ na 2009
rok w zakresie nieruchomosci (8 stycznia 2009 r.),

Zespolu roboczego Rady NFZ do spraw analizy i oceny rzeczowego planu wydatkéw
inwestycyjnych NFZ na 2009 rok w zakresie zakupu $rodkéw transportu (15 stycznia 2009 roku),
Zespotu Problemowego Rady NFZ do spraw kontroli postgpowania w sprawie zawarcia
umow ze §wiadczeniodawcami (28 stycznia i 30 marca 2009 r.).

Na koniec II kwartalu 2009 r. w sklad Rady NFZ wchodzito 6 cztonkéw. Prezes Rady

Ministrow odwotat ze sktadu Rady Funduszu pige¢ osoéb oraz powotal jedna osobg. W II kwartale
2009 roku odbyly si¢ trzy posiedzenia Rady Funduszu w dniach: 23 kwietnia, 28 maja oraz
23 czerwca. W tym okresie Rada Funduszu podj¢la dziewigc uchwat:

w sprawie wyrazenia opinii do projektu zmiany planu finansowego NFZ na 2009 r.,

w sprawie zmian w skladzie Zespotu Problemowego Rady Funduszu do spraw badania
sprawozdania finansowego NFZ,

w sprawie wyrazenia zgody na zawarcie przez Prezesa Funduszu uméw o swiadczenie ustug
konserwacji systemu informatycznego wspomagania dziatalno$ci NFZ,

w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci NFZ za I kwartat 2009 r.,

W sprawie przyjecia rocznego sprawozdania z dziatalnosci NFZ za 2008 r.,

w sprawie przyjecia sprawozdania z wykonania planu finansowego NFZ za 2008 r.,

trzy uchwaly zmieniajace uchwal¢ w sprawie przyjecia rzeczowego planu wydatkow
inwestycyjnych Narodowego Funduszu Zdrowia na 2009 r.

W 1II kwartale 2009 r. odbyty sig trzy posiedzenia Zespotow Rady NFZ:

Zespolu Problemowego Rady NFZ do spraw badania sprawozdania finansowego NFZ
(28 maja 2009 r.),

Zespotu roboczego Rady NFZ do spraw analizy i oceny rzeczowego planu wydatkow
inwestycyjnych NFZ na 2009 r. w zakresie zakupu §rodkow transportu (23 czerwca 2009 r.),
Zespotu roboczego Rady NFZ do spraw analizy i oceny rzeczowego planu wydatkow
inwestycyjnych NFZ na 2009 r. w zakresie nieruchomosci (23 czerwea 2009 r.).

W sktad Rady NFZ na koniec III kwartatu 2009 roku wchodzito 6 cztonkow. W 11 kwartale

2009 roku odbyly si¢ trzy posiedzenia Rady NFZ w dniach: 16 i 23 lipca oraz 7 wrzes$nia.
W tym okresie sprawozdawczym Rada Funduszu podjeta jedenascie uchwat, w tym:

8 uchwat podjetych na posiedzeniach Rady Funduszu, tj.

0 w przedmiocie wyrazenia opinii w sprawie odwotania Zastgpcy Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia do spraw medycznych,

O w sprawie wyrazenia opinii do projektu zmiany planu finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia na 2009 r.,

O w sprawie wyrazenia opinii do projektu planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowiana 2010 r.,

0 w sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dzialalno$ci Narodowego Funduszu
Zdrowia za II kwartal 2009 r.,
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O w sprawie powierzenia czynno$ci zwiazanych z udzieleniem zamowienia publicznego na
badanie sprawozdania finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia za 2009 .,

O w sprawie wyrazenia zgody na zawarcie przez Prezesa NFZ umow o $wiadczenie ustug
serwisowych NFZ,

0 dwie uchwaly zmieniajace uchwale w sprawie przyjecia rzeczowego planu wydatkow
inwestycyjnych Narodowego Funduszu Zdrowia na 2009 r.

— 3 uchwaly Rada Funduszu podjg¢la w trybie korespondencyjnego uzgodnienia stanowisk
przez cztonkéw Rady (tryb obiegowy), tj.:

O w sprawie wystapienia do Ministra Finanséw 1 do Ministra Zdrowia z wnioskiem
0 zaopiniowanie przeznaczenia zysku netto Narodowego Funduszu Zdrowia za 2008 rok,

O w sprawie przeznaczenia zysku netto Narodowego Funduszu Zdrowia za 2008 r.,

0 w przedmiocie wyrazenia opinii w sprawie kandydata na Zastepcg Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia do spraw medycznych.

W dniu 7 wrzesnia 2009 r. odbyty si¢ posiedzenia Zespotow roboczych Rady Funduszu:

— do spraw analizy 1 oceny rzeczowego planu wydatkow inwestycyjnych NFZ na 2009 r.
w zakresie zakupu Srodkéw transportu,

— do spraw analizy i oceny rzeczowego planu wydatkow inwestycyjnych NFZ na 2009 r.
w zakresie nieruchomosci.

W IV kwartale 2009 roku odbyly si¢ trzy posiedzenia Rady Funduszu w dniach: 1 i 28
pazdziernika oraz 1 grudnia. W tym okresie sprawozdawczym Rada Funduszu podjeta jedenascie
uchwat:

— w sprawie zatwierdzenia specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia na badanie
sprawozdania finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia za 2009 r.,

— w sprawie wyrazenia opinii do projektu zmiany planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowia na 2009 r.,

— w sprawie wyboru bieglego rewidenta do badania sprawozdania finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia za 2009 rok,

— w sprawie wyrazenia zgody na zawarcie przez Prezesa NFZ umowy o $wiadczenie ustug
budowlanych w siedzibie Centrali NFZ,

— w sprawie wyrazenia zgody na dokonanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia zamiany
lokalu w budynku przy ul. Zoierskiej 16 w Olsztynie z doplata na rzecz Skarbu Panstwa,

— w sprawie wystapienia do Ministra Zdrowia oraz Ministra Finanséw z wnioskiem
0 zaopiniowanie przeznaczenia czesSci zysku netto Narodowego Funduszu Zdrowia
za 2006 .,

— W sprawie przyjecia okresowego sprawozdania z dziatalnosci NFZ za I1I kwartat 2009 r.,

— W sprawie przyjecia rzeczowego planu wydatkow inwestycyjnych NFZ na 2010 r.,

— W sprawie wyrazenia opinii do projektu zmiany planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowiana 2010 r.,

— dwie uchwaly zmieniajace uchwal¢ w sprawie przyjgcia rzeczowego planu wydatkow
inwestycyjnych NFZ na 2009 r.

Rada Funduszu w 2009 roku obradowata na 11 posiedzeniach. Podj¢ta tacznie 38 uchwal,

w tym 3 uchwaly w trybie korespondencyjnego uzgodnienia stanowisk przez cztonkow Rady
Funduszu (tryb obiegowy).

W dniu 7 grudnia 2009 r. uptyngla 5-letnia kadencja cztonkéw Rady Funduszu. Rada Funduszu
zakonczyta kadencj¢ w sktadzie 6 osob, tj.:

— Rudolf Borusiewicz — powotany na wniosek strony samorzadowej Komisji Wspolnej Rzadu
1 Samorzadu Terytorialnego,
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— Ewelina Nojszewska — powotana na wniosek Rzecznika Praw Obywatelskich,

— Dariusz Trzcionka — powolany na wniosek Trojstronnej Komisji do Spraw Spoteczno-
Gospodarczych,

— Kazimierz Sobka —powotany na wniosek Ministra Obrony Narodowej, Ministra
Sprawiedliwos$ci 1 Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji,

— Ireneusz Fafara — powolany na wniosek Rady Dziatalnosci Pozytku Publicznego,

— Renata Hayder — powotana na wniosek ministra wtasciwego do spraw finanséw publicznych.

Dzialalno$cig Funduszu kieruje Prezes Funduszu i reprezentuje Fundusz na zewngtrz.
Prezesa Funduszu powotuje Prezes Rady Ministrow, sposrod oséb wyltonionych w drodze
otwartego i konkurencyjnego naboru, na wniosek ministra wlasciwego do spraw zdrowia, po
zasiggnigciu opinii Rady Funduszu. Prezes Rady Ministrow odwoluje Prezesa Funduszu na wniosek
ministra wlasciwego do spraw zdrowia, po zasiggni¢ciu opinii Rady Funduszu. W przypadku
razacego naruszenia obowiazkéw ustawowych Prezes Rady Ministréw, na wniosek ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, moze odwota¢ Prezesa Funduszu bez zasiggania opinii Rady.
W takim przypadku Prezes Rady Ministrow powierza kierowanie Funduszem jednemu z zastgpcoéw
Prezesa Funduszu 1 niezwlocznie informuje o odwotaniu Rad¢ Funduszu, przedstawiajac jej
uzasadnienie.

Zadnia Prezesa Funduszu zostaty okreslone w art. 102 ustawy o $wiadczeniach 1 w wigkszosci
wiaza si¢ z prowadzeniem publicznej gospodarki finansowej Funduszu, na ktora sktadaja sig:

— dochody i wydatki Funduszu w sensie $cistym,

— wyznaczenie (w formie wzorcow, norm lub planéw) gospodarki finansowej, obejmujace
w szczegOlnosci ustalenie polityki finansowej, rozumianej jako zespdt celow i srodkow
wiasciwych do ich osiagnigcia, tworzenie prawa regulujacego dziatalno$¢ finansowa,
planowanie finansowe,

— realizacja dziatalno$ci finansowej, w szczeg6lnosci podejmowanie decyzji na podstawie
przepiséw prawa i plandw finansowych oraz wykonywanie tych decyzji w formie obstugi
kasowej i rozliczeniowej,

— ewidencja dzialalno$ci finansowej — prowadzenie rachunkowosci 1 sprawozdawczosci
finansowej, statystyka finansowa.

Kolejna kategoria zadan wykonywanych przez Prezesa Funduszu wiaze si¢ z uprawnieniami
kontrolnymi wzglgedem $wiadczeniodawcow 1 aptek oraz kierowniczymi wzgledem oddziatow
wojewodzkich Funduszu. Prezes Funduszu moze wigc prowadzi¢ kontrolg $wiadczeniodawcow
1 aptek, jezeli z uzyskanych informacji wynika konieczno$¢ przeprowadzenia takiej kontroli.
Kontrola ta ma charakter wyjatkowy i co do zasady ma weryfikowa¢ ustalenia kontroli
prowadzonej przez dyrektorow oddziatéw wojewddzkich. W ramach uprawnien kierowniczych
Prezes Funduszu sprawuje nadzor nad realizacja zadan oddziatow wojewodzkich oraz,
co szczegblnie wazne, ustala jednolite sposoby realizacji ustawowych zadan przez oddziaty
wojewodzkie. Ustalanie jednolitych sposobow realizacji ustawowych zadan przez oddziaty
wojewodzkie ma szczegélne znaczenie przy okreslaniu przedmiotu postgpowania w sprawie
zawarcia umow o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunkéw wymaganych
od $wiadczeniodawcow.

Prezes Funduszu wykonuje swoje zadania przy pomocy trzech zastgpcoOw Prezesa.
W 2009 roku Funduszem kierowal dr n. med. Jacek Paszkiewicz, przy pomocy zastgpcow Prezesa:
ds. medycznych do 22 lipca 2009 r. dr. n. med. Jacka Grabowskiego, a od 14 pazdziernika 2009 r.
Macieja Dworskiego, do spraw stuzb mundurowych dr. n. med. Zbigniewa Tetera.

Oddzialem wojewo6dzkim Funduszu Kieruje dyrektor powotywany i odwolywany przez
Prezesa Funduszu, po zasiggnig¢ciu opinii rady oddzialu wojewddzkiego. Dyrektorem oddziatu
moze zosta¢ osoba, ktora: posiada wyksztatcenie wyzsze, wiedz¢ i doswiadczenie dajace rgkojmig
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prawidlowego wykonywania obowiazkéw dyrektora oraz nie byla prawomocnie skazana za
przestgpstwo popetnione umyslnie.

Zadania dyrektora oddzialu wojewodzkiego, poza zadaniami dotyczacymi przeprowadzania
postgpowan o zawarcie umoéw ze §wiadczeniodawcami, rozliczania tych umow i1 monitorowania
ordynacji lekarskiej oraz wydawania decyzji indywidualnych w sprawach z zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego, sa de facto odzwierciedleniem kompetencji Prezesa, tyle Zze na szczeblu
wojewodzkim. Zadania dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu zostaty okreslone w art. 107
ustawy o $wiadczeniach. Naleza do nich takze:

— realizacja planu finansowego oddziatu wojewddzkiego Funduszu i planu pracy oddzialu
wojewodzkiego Funduszu,

— sporzadzanie sprawozdania z wykonania planu finansowego oddzialu wojewodzkiego
Funduszu za dany rok,

— sporzadzanie okresowych i rocznych sprawozdan z dziatalnosci oddziatlu wojewddzkiego
Funduszu,

— przeprowadzanie postgpowan o zawarcie umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;,
w tym $§wiadczen wysokospecjalistycznych,

— przeprowadzanie kontroli §wiadczeniodawcow i aptek,

— monitorowanie celowosci, udzielanych w ramach umow, §wiadczen opieki zdrowotne;,

— przeprowadzanie postgpowan o zawarcie umoéw z dysponentami zespotoOw ratownictwa
medycznego na wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych, zawieranie, rozliczanie
i kontrola realizacji tych umoéw, na podstawie ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,

— peinienie funkcji pracodawcy w rozumieniu przepisow Kodeks pracy w stosunku do oséb
zatrudnionych w oddziale wojewddzkim Funduszu.

Dyrektor oddzialu wspotpracuje z organami jednostek samorzadu terytorialnego,
organizacjami $wiadczeniodawcow i1 ubezpieczonych dzialajacymi w danym wojewddztwie, w celu
stalego monitorowania i zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych §wiadczeniobiorcOw na terenie
danego wojewddztwa oraz prawidtowe;j realizacji zadan Funduszu.

W oddzialach wojewodzkich Funduszu dzialaja rady oddzialow wojewodzkich Funduszu
o charakterze opiniodawczo-nadzorczym. W sklad rady oddziatu wojewodzkiego Funduszu wchodzi
dziewigciu czltonkéw bedacych ubezpieczonymi zamieszkujacych na obszarze dzialania danego
oddzialu wojewodzkiego Funduszu, powotywani przez sejmik wojewodztwa, w tym:

— dwoch cztonkdéw powotywanych z wiasnej inicjatywy sejmiku,

— dwdch cztonkéw sposrod kandydatow wskazanych przez wlasciwego wojewodg,

— jeden czlonek sposrod kandydatow wskazanych przez konwent powiatow z danego
wojewodztwa,

— dwoch cztonkow sposrod kandydatow wskazanych przez wtasciwa miejscowo wojewodzka
komisj¢ dialogu spotecznego,

— jeden cztonek sposréd kandydatow wskazanych przez Rade Dzialalnosci Pozytku
Publicznego,

— jeden cztonek sposrod kandydatow wskazanych wspdlnie przez wiasciwego szefa
wojewodzkiego sztabu wojskowego, wilasciwego komendanta wojewodzkiego Policji
1 wlasciwego komendanta wojewddzkiego Panstwowej Strazy Pozarne;.

Kadencja rady oddziatu trwa cztery lata, liczac od dnia jej pierwszego posiedzenia, ktore
zwotuje marszatek wojewddztwa. Rada dziata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu.

Zadania rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu zostaty okre$lone w art. 106 ustawy
o $wiadczeniach. Do zadan rady oddziatu wojewodzkiego naleza miedzy innymi:

— opiniowanie projektu planu finansowego oddzialu wojewodzkiego Funduszu,
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opiniowanie sprawozdania z wykonania planu finansowego oddzialu wojewddzkiego
Funduszu za dany rok,

monitorowanie prawidlowosci postgpowania w sprawie zawarcia umoOw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz realizacji tych umow,

kontrolowanie biezacej dziatalno$ci oddziatu wojewoddzkiego Funduszu we wszystkich
dziedzinach jego dziatalnosci,

dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskow wnoszonych przez ubezpieczonych,
z wylaczeniem spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu,

wydawanie opinii o kandydacie na stanowisko dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu,
wystepowanie z wnioskiem do Prezesa Funduszu o odwotywanie dyrektora oddziatu
wojewodzkiego Funduszu w przypadkach, o ktorych mowa w art. 107 ust. 4 ustawy
o $wiadczeniach.

I1.2. Zasoby kadrowe i szkolenia pracownikow Funduszu

W trakcie 2009 roku stan osobowy pracownikéw Funduszu ulegl zwigkszeniu o 114,96

etatu. Zwigkszenie zatrudnienia bylo spowodowane potrzeba zapewnienia wykonania w sposob
prawidlowy zadan natozonych na Fundusz, co z kolei spowodowalo konieczno§¢ wprowadzenia

w

latach 2008-2009 zmian organizacyjnych. Uzupetnienie niedoboréw kadrowych byto

spowodowane, migdzy innymi, konieczno$cia realizacji zadan w zakresie: rozliczania $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych w nastgpstwie zdarzen zwiazanych z ruchem pojazdéw, rozliczen
mig¢dzyoddzialowych, rozliczania §wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych za granica. Przecigtne
zatrudnienie za 2009 rok wyniosto 4 842,76 etatu.

Osoby Etaty
L.p. Stan zatrudnienia na dzien

ogotem centrala oddziaty ogotem centrala oddziaty
1 31 grudnia 2008 4 825,00 309,00 4516,00 4764,98 304,30 4 460,18
2 31 marca 2009 4 862,00 327,00 4 535,00 4 801,19 322,55 4 478,64
3 30 czerwca 2009 4915,00 334,00 4 581,00 4 851,60 329,55 4522,05
4 30 wrze$nia 2009 4 936,00 337,00 4 599,00 4 873,18 332,74 4 540,44
5 31 grudnia 2009 4944,00 349,00 4595,00 4879,94 344,82 4535,12

Tabela nr II.1. Stan zatrudnienia w Funduszu.

W Funduszu wedlug stanu na 31.12.2009 r. zatrudnionych bylo 4.944 pracownikow.

Wyksztatceniem wyzszym legitymowato si¢ 3.888 o0sob tj. 78,64% ogotu zatrudnionych.

W 2009 roku, z Funduszem, rozwigzano umowy o prace tacznie na 262,44 etatu, nawigzano

na 397,80 etatu. Roczny wskaznik fluktuacji zatrudnienia uksztattowal si¢ na poziomie 8,21%.

Wyksztalcenie pracownikéw Narodowego Funduszu Zdrowia wg stanu na dzien 31.12.2009r

wyksztalcenie
liczba pracownikow
wyzsze |Srednie | pozostale
1 2 3 4 5
Centrala Funduszu 349 297 50 2
Oddzialy wojewoddzkie Funduszu facznie 4 595,00 3 591,00 956 48
Ogotem Fundusz 4 944,00 3 888,001 006,00 50

Tabela nr 11.2. Wyksztatcenie pracownikow Funduszu wg stanu na dzien 31.12.2009 r.
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W 2009 roku przeprowadzono w Funduszu 20 szkolen w ramach szkolen tzw. ,,centralnych”
czyli szkolen, w ktorych uczestnicza pracownicy Centrali 1 oddzialéw wojewodzkich Funduszu.
Szkolenia centralne sa finansowane z budzetu szkolen centralnych. W ramach tych szkolen zostalo
przeszkolonych 1.128 uczestnikow, w tym 686 z Centrali 1 442 z oddzialow wojewodzkich Funduszu.

Budzet przeznaczony na szkolenia zawiera takze $rodki finansowe przeznaczone
na szkolenia pracownikow pionow: Prezesa Funduszu, Zastgpcy Prezesa do Spraw Medycznych,
Zastgpcy Prezesa do Spraw Finansowych oraz Zastgpcy Prezesa do Spraw Stuzb Mundurowych.
W ramach $rodkow finansowych przeznaczonych na szkolenia pracownikow w tzw. pionach
przeszkolono w trakcie 131 szkolen tacznie 418 uczestnikow.

Zakres tematyczny przeprowadzonych szkolen obejmowatl migdzy innymi: cykl szkolen
organizowanych przez Generalny Inspektorat Ochrony Danych Osobowych dot. zakresu ochrony
danych osobowych oraz szkolenia w zakresie: planowania, przygotowania i prowadzenia czynnosci
kontrolnych, szkolenia z zakresu zmiany przepisow, w tym kpa oraz dotyczace zamoOwien
publicznych, a takze szkolenia okresowe BHP, informatyczne, w zakresie finansow i zarzadzania.

Szkolenia pracownikéw Funduszu sa realizowane w danym roku kalendarzowym
na podstawie Planu szkolen, zatwierdzonego przez Prezesa Funduszu. Szkolenia realizowane sa
takze poza Planem szkolen i sa to szkolenia dorazne. W 2009 roku stanowily one ok. 20%
wszystkich zrealizowanych szkolen.

I1.3. Informatyzacja

Przedstawione ponizej prace pogrupowane sa wg zadan zawartych w Planie pracy Funduszu
na 2009. Na poczatku kazdego punktu wystgpuje nazwa zadania bedaca rdéwnoczesnie jego
zwigztym opisem. Kazde z tych zadan uzupetnione jest takze hastowym odniesieniem
do okreslonego celu strategicznego (w nawiasach), ktorych peilna lista zostala zawarta
w dokumencie ,,Strategia wykorzystania zasobow informacyjnych przez Fundusz oraz kierunki
rozwoju systemu informatycznego NFZ na lata 2007-2010”. Pod nazwa zadania, zostal
przedstawiony krotki opis stanu wykonania prac.

— modernizacja platformy $rodowiska eksploatacyjnego uzytkownikéw  lokalnych
(pracownikéw Funduszu) Centrali oraz oddziatow wojewodzkich Funduszu w obszarach:
zabezpieczen poczty elektronicznej, kontrolerow domenowych i1 serwerow plikow
(Bezpieczenstwo 1 unifikacja).

W Centrali oraz oddziatach wojewodzkich Funduszu zostaly zainstalowane, uruchomione,
skonfigurowane i przetestowane:

0 urzadzenia ochrony ruchu pocztowego oraz sieciowego (firewalle, routery, przetaczniki),

0 kontrolery domen Windows Server 2008 R2 — co pozwolilo na rozszerzenie
funkcjonalno$ci domeny Active Directory (AD),

0 serwery produkcyjne — wymiana maszyn,

0 serwer plikow opartego na platformie NetApp,

0 srodowisko poczty elektronicznej opartej na systemie Exchange Server 2007 — w ostatnich
miesiacach zostata zaktualizowana wersja systemu poczty elektronicznej do wersji 2010.

Zostata takze przeprowadzona migracja danych i urzadzen do o$rodka zapasowego,
petniacego aktualnie rolg o$rodka podstawowego w Ursusie (brak warunkow technicznych
w Centrali Funduszu),

— przebudowa struktury Active Directory dla Centrali oraz oddzialéw wojewodzkich
Funduszu (Bezpieczenstwo i unifikacja).

Przygotowanie oraz analiza techniczna wypracowanego rozwigzania  zostaly
przeprowadzone w 2009. Zostaly takze przeprowadzone testy planowanych rozwiazan
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srodowisk systemowych Microsoft, migedzy innymi: serwer domeny, serwer poczty
elektronicznej. Realizacja wdrozenia docelowego rozwiazania wraz z postgpowaniem
zostata przeniesiona na rok 2010,

instalacja oraz uruchomienie systemu administracji infrastruktura IT dla Centrali Funduszu
(Unifikacja).

Przygotowanie zatozen dla struktury technicznej i operacyjnej docelowego rozwiazania,
zebranie wstgpnych ofert, przygotowanie SIWZ zostaty przeprowadzone w 2009. Realizacja
wdrozenia docelowego rozwiazania wraz z postgpowaniem zostata przesunigta na rok 2010,

modernizacja platformy srodowiska eksploatacyjnego Centrali Funduszu dla uzytkownikéw
zewngtrznych (§wiadczeniodawcdw), w obszarach: serwerdw aplikacyjnych, serwerow baz
danych 1 aplikacji uzytkowych (zadanie realizowane w ramach projektu Unifikacja
srodowisk informatycznych NFZ, opisanego w ,,Strategii...”),

instalacja 1 migracja $rodowiska eksploatacyjnego uzytkownikow lokalnych oraz
zewnetrznych do nowej lokalizacji (realizowane w ramach projektu Bezpieczenstwo
1 unifikacja, opisanego w ,,Strategii...”).

Oba powyzsze zadania (,,Modernizacja platformy...” oraz ,lInstalacja 1 migracja
srodowiska...”) byly realizowane w ramach jednego procesu i zostaty wykonane.

Platformy $rodowisk eksploatacyjnych  zostaly zainstalowane, skonfigurowane,
uruchomione i1 przetestowane. Obejmowalo to zarowno calkowicie nowe serwery, jak
1 modernizacje juz eksploatowanych.

Zostaly zmodernizowane do najnowszych wersji systemy operacyjne i systemy zarzadzania
baz danych (Linux Redhat, IBM 15/DB2).

Zostaly przeniesione i uruchomione w nowych §rodowiskach systemy bazodanowe: Koszty
Leczenia Pacjentow (KLP), Centralny Wykaz Ubezpieczonych (CWU), Migracje,
Uzdrowiska (SOZAF), Leki (SOZAF-Leki).

Zostaly przeniesione na nowe serwery lub zainstalowane i uruchomione od nowa
nastgpujace systemy aplikacyjne: JGP — Jednorodne Grupy Pacjentéw, KLP — Modut do
zarzadzania KLP, AP-KOSZTLECZ - Informator o kosztach leczenia pacjenta, AP-KTR —
System Centralnego Definiowania oraz Monitoringu Konkursow Ofert, AP-SCHEM System
Obstugi Schematéw Podan Lekéw w Chemioterapii i Programach Terapeutycznych, AP-
SMZ-RAP — Modut Zarzadzania Raportami SMZ, AP-SODIL — Import Docelowy Lekow,
AP-UZDROW - System obstugi lecznictwa uzdrowiskowego, ws-broker-server-czs,
slowniki.nfz.gov.pl — System Obstugi Centralnych Zasobéw Stownikowych, SIMP, SRU —
System Rozliczen Uzdrowisk, Kolejki Oczekujacych, Szkolenia — Modut szkolen,
Skierowania - Przegladarka skierowan na leczenie uzdrowiskowe, SOFU — System Obslugi
Formularzy Unijnych, CWU, CERF — Centralne Rejestry Funduszu, SRUF — System
Rozliczen Uzdrowisk modut administratora, CSM-NFZ, NETC@ARDS.

Zostata zainstalowana, skonfigurowana, uruchomiona i przetestowana zewngtrzna macierz
dyskowa klasy ,,Enterprise”.

modernizacja $rodowiska archiwizacji 1 tworzenia kopii zapasowych zgodnie
zuzgodnionymi z wilascicielem danych parametrami operacyjnymi m.in. data odcigcia
danych (projekt Bezpieczenstwo).

Ostatecznie ten centralny projekt zostal uruchomiony na poczatku 2010 roku,

instalacja 1 uruchomienie redundantnych weztow sieci rozlegltej (WAN) w Centrali
1 oddziatach wojewddzkich Funduszu (projekt Bezpieczenstwo).
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Zadanie zostalo wykonane w korelacji z pierwszym zadaniem ,,Modernizacja platformy
srodowiska  eksploatacyjnego”.  Urzadzenia  zostaly  zakupione, zainstalowane,
skonfigurowane i przetestowane. Dwa OW pracuja juz za posrednictwem centralnych,
redundantnych we¢zlow WAN,

rozbudowa o nowe funkcjonalnosci systemu komunikacji wewngtrznej dziatajacej
w oparciu o technologie VoIP — telefonia IP (projekt Unifikacja),

projekt jednolitej, centralnej ksiazki teleadresowej zatrzymany przez Departament
Informatyki — powodem byly zbyt wysokie koszty przy jednoczesnym braku
konkurencyjnych dostawcow. Zaplanowano ponowne uruchomienie zadania w ramach
projektu ,,Przebudowa Active Directory” lub ,,Przebudowa Intranetu” — analizy w toku,

przygotowanie srodowisk centralnych serwerow zapasowych dla oddzialéw wojewddzkich
Funduszu (projekt Bezpieczenstwo).

Zadnie w trakcie realizacji. Serwer dla srodowiska aplikacji Kamsoft (IBM i5/DB2) zostat
zainstalowany, uruchomiony, skonfigurowany 1 przetestowany. Dane operacyjne
Mazowieckiego OW NFZ zostaty w probnej procedurze odtworzone. Serwer dla srodowiska
aplikacji Global Services zostat zainstalowany. Personel, ktory bedzie si¢ zajmowal obstuga
tego serwera, jest w trakcie szkolen,

rozpoczecie projektu wdrozenia systemu elektronicznej wymiany informacji dotyczacych
zabezpieczenia spotecznego dla sektora ubezpieczen zdrowotnych w Polsce (EESSI-PL).
Odbyto si¢ jedno spotkanie Komitetu Sterujacego oraz 8 spotkan analitycznych, w tym
jedno, w ktorym wzigli udziat przedstawiciele ZUS, MPiPS, MZ,

w styczniu 2009 Departament Informatyki Funduszu rozpoczat aktywne dzialania zwigzane
z projektem NETC@RDS. Po przeprowadzeniu niezbednych analiz, w szczegolnosci
dotyczacych zabezpieczenia 1 autoryzacji dostgpu $wiadczeniodawcow do portalu,
zakupiona zostata niezbe¢dna infrastruktura oraz wyposazenie. Pozwolito to na uruchomienie
centrum certyfikacji, ktére w oparciu o infrastruktur¢ klucza publicznego (PKI) zarzadza
dostepem do portalu. Jednocze$nie przygotowane zostaly materialty przeznaczone dla
Swiadczeniodawcow (czytniki, karty dostgpu, oprogramowanie w jezyku polskim,
podreczniki, ulotki oraz plakaty informujace pacjentow o dostgpie do systemu
NETC@RDS), a takze wytonieni zostali Liderzy Regionalni — pracownicy oddziatow
wojewodzkich  Funduszu  odpowiedzialni za  kontakty ze  wspoOtpracujacymi
Swiadczeniodawcami. W sierpniu rozpoczat si¢ etap wdrozen. Na rok 2009 zaplanowane
zostalo wdrozenie systemu NETC@RDS u 60 $wiadczeniodawcow. Do konca grudnia
wdrozonych zostalo 92 $wiadczeniodawcow, co plasuje Polske na 1 miejscu w projekcie
pod wzgledem liczby wdrozen. Rowniez udziat Polski pod wzglgedem generowanego ruchu
w sieci NETC@RDS systematycznie ro$nie — w ciagu 4 ostatnich miesigcy 2009 roku
doszedt do ok. 40%,

Wspolpraca z MSWiA w realizacji projektu pl.ID, w zakresie funkcji elektronicznego
dowodu osobistego zwiazanych z ubezpieczeniem zdrowotnym. Na forum Komitetu Rady
Ministréw podjeto decyzje o wiaczeniu funkcjonalnos$ci karty ubezpieczenia zdrowotnego
(KUZ) do karty pl.ID.

11.4. Kontrole wewne¢trzne

Zadaniem kontroli wewngtrznej Funduszu jest badanie wedhlug kryteriow legalnosci,

celowosci 1 gospodarnosci przebiegu efektywnosci dziatalnosci Funduszu w poréwnaniu
z wyznaczonymi zadaniami ustawowymi, statutowymi, regulaminowymi, ustalonymi planami
dzialania oraz powszechnie obowiazujacymi przepisami prawa.
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Dziatania te maja réwniez na celu badanie zgodnosci dziatania poszczegdlnych komoérek
Centrali 1 jednostek organizacyjnych Funduszu (oddziatlow wojewodzkich) z procedurami
wewnetrznymi, ustalanie przyczyn i1 skutkéw finansowych stwierdzonych nieprawidtowosci,
a takze wskazywanie sposobow 1 S$rodkéw zmierzajacych do usunigcia nieprawidlowosci
1 zapobiegania powstawaniu ich w przysziosci.

W Centrali oraz w oddzialach wojewodzkich Funduszu zadania kontroli wewngtrznej
realizuja Zespoty Kontroli Wewngtrznej oraz inne uprawnione komorki organizacyjne

W celu realizacji zadan kontrolnych Zespot Kontroli Wewngtrznej Centrali 1 oddzialow
wojewodzkich Funduszu okre$laja w Rocznym planie kontroli wewngtrznych, zatwierdzanym
odpowiednio przez Prezesa Funduszu, a w oddziatach wojewddzkich dyrektora oddzialu, obszary
badan kontrolnych na podstawie analizy wynikdw przeprowadzonych wczesniej kontroli oraz
wnioskow przekazywanych przez komorki organizacyjne Centrali 1 oddziaty wojewddzkie Funduszu.

W roku 2009 r. poza kontrolami planowymi przeprowadzono w Funduszu kontrole dorazne
zlecone przez Prezesa, a w oddziatach wojewodzkich Funduszu przez ich dyrektorow.

Wyniki kontroli wewngtrznych Zespdt Kontroli Wewngtrznej Centrali  Funduszu
przedstawial Prezesowi Funduszu na koniec kazdego kwartalu w postaci kwartalnych sprawozdan
z realizacji planu kontroli wewngtrznej, a po zakonczeniu roku kalendarzowego przekazat
sprawozdanie roczne.

W 2009 roku w komodrkach organizacyjnych Centrali Funduszu 1 oddziatach
wojewddzkich Funduszu przeprowadzone zostaly kontrole planowe zgodnie z Planem kontroli
wewnetrznej Narodowego Funduszu Zdrowia przyjetym na 2009 rok oraz dorazne zlecone przez
Prezesa Funduszu i1 dyrektorow oddziatow wojewddzkich Funduszu.

Liczba przeprowadzonych kontroli w Funduszu, w 2009 roku, wyniosta 302 (komorki
Centrali Funduszu — 134, komorki oddziatow wojewddzkich Funduszu — 168), przy czym 238
kontroli planowych (komodrki Centrali Funduszu — 105, komoérki oddziatéw wojewddzkich
Funduszu — 133) oraz 64 kontroli doraznych (komoérki Centrali Funduszu — 29, komorki oddziatow
wojewodzkich Funduszu — 35).

Kontrole realizowane przez komorki organizacyjne Centrali Funduszu przeprowadzit
ZKW oraz 10 uprawnionych komodrek organizacyjnych Centrali. Skontrolowano wszystkie
oddziaty wojewodzkie Funduszu oraz niektére komorki organizacyjne Centrali.

Sposrdéd kontroli planowych przeprowadzanych przez uprawnione komorki organizacyjne
Centrali, 12 kontroli rozpoczetych w roku sprawozdawczym zostato zakonczonych w 2010
roku, natomiast realizacj¢ 4 kontroli przesunigto na I kwartat 2010 roku.

W oddziatach wojewodzkich Funduszu, przed uplywem roku 2009 r., nie zostaty
zakonczone 4 kontrole a jedna przesunigto na 2010 rok.

Kontrole przeprowadzone przez uprawnione komorki organizacyjne Centrali Funduszu:

Zespot Kontroli Wewngtrznej przeprowadzit 59 kontroli, z czego 52 planowe 1 7 doraznych.

Kontrole planowe przeprowadzone w oddziatach wojewo6dzkich Funduszu dotyczyty nastepujacych
tematow:

— decyzji dyrektorow oddziatow wojewodzkich Funduszu wydanych w 2007 r., w trybie art.
109 ustawy o $wiadczeniach — (przeprowadzone w 9 oddziatach wojewddzkich Funduszu),

— przestrzegania Regulaminu Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych w oddziatach
wojewodzkich Funduszu, w 2008 roku — (przeprowadzone w 4 oddziatach wojewddzkich),

— oceny funkcjonowania kontroli wewnetrznej w oddzialach wojewddzkich w 2008 r. —
(przeprowadzone w 11 oddziatach wojewodzkich),

— realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym oddzialu wojewodzkiego Funduszu
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dla delegatury oddziatu — (przeprowadzone w 24 delegaturach 6 oddziatéw wojewodzkich).

Ponadto ZKW przeprowadzil 4 kontrole w komorkach organizacyjnych Centrali dotyczace
realizacji w 2008 roku, zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym Centrali Funduszu.

Kontrole dorazne zlecone przez Prezesa Funduszu zostaly przeprowadzone w pigciu oddziatach
wojewodzkich 1 Centrali Funduszu i dotyczyty tematow:

— oceny prawidlowosci przeprowadzenia postgpowan konkursowych na §wiadczenia opieki
zdrowotnej z zakresu okulistyki — zesp6t jednego dnia,

— prawidlowo$ci kontraktowania $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo
uzdrowiskowe na 2009 rok,

— prawidlowosci kontraktowania $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo
uzdrowiskowe na 2009 rok,

— prawidlowosci kontraktowania §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie gastroenterologia — zespot opieki dziennej na 2009 r.,

— prawidlowosci stosowania procedury wyboru ofert do zawarcia umdéw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert, rokowan w postgpowaniach
w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadzonych
przez MOW NFZ, przy zawieraniu uméw z NZOZ Scanmed na lata 2004-2009,

— poprawnosci realizacji akcji promocyjnej prowadzonej przez Biuro Komunikacji Spoleczne;j
Centrali Funduszu.

Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej przeprowadzit 33 kontrole z czego 14 kontroli
planowych i1 19 kontroli doraznych.

Kontrole planowe zostaty przeprowadzone w zakresie 2 tematow:

— prawidlowosci prowadzenia przez oddzialy wojewodzkie Funduszu postgpowan
kontrolnych u $wiadczeniodawcow — w 2 oddziatach,

— prawidlowosci stosowania obowiazujacej w Funduszu procedury konkursu ofert lub
rokowan prowadzonych na podstawie ustawy o §wiadczeniach — w 12 oddziatach.

Kontrole dorazne zlecone przez Prezesa Funduszu zostaly przeprowadzone wspdlnie przez DSOZ 1
ZKW w 4 zakresach tematycznych:

— prawidlowosci przeprowadzenia przez oddzial wojewddzki Funduszu postgpowan
konkursowych na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w 2009 r. w oddziatach — w 4 OW,

— dzialan oddziatlu wojewodzkiego Funduszu dotyczacych przeprowadzenia wybranych
postgpowan w trybie konkursu ofert lub rokowan poprzedzajacych zawarcie umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na rok 2009 i lata nastgpne w rodzaju: leczenie
szpitalne — w 4 oddziatach,

— czynnosci 1 odpowiedzialnosci poszczegdlnych komoérek merytorycznych w  zakresie
sporzadzania rocznego planu kontroli oddzialu wojewddzkiego Funduszu na 2009 r.
—w 3 oddziatach,

— weryfikacji realizacji umowy w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie spetniania przez
Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii, II poziom referencyjny, wymogdéw opisanych
w zarzadzeniu Prezesa Funduszu Nr 93/2008DSOZ z dnia 22.10.2008 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania 1 realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne,
z pézniejszymi zmianami w — 8 podmiotach.

Biuro Kadr i Szkolen przeprowadzito pig¢ kontroli z czego cztery kontrole planowe
1 jedna kontrole dorazna.

Kontrole planowe przeprowadzono w 4 oddzialach wojewo6dzkich Funduszu, ktérych przedmiotem
byta ocena prawidlowosci realizacji zadan okreSlonych w o $wiadczeniach, regulaminach
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organizacyjnych oddziatéw wojewodzkich Funduszu w powiazaniu z zapisami Zakladowego
Uktadu Zbiorowego Pracy dla Pracownikow Narodowego Funduszu Zdrowia.

Kontrole dorazna zlecona przez Prezesa Funduszu BKiS przeprowadzilo w Dolnoslaskim OW
NFZ, poddajac analizie zadania realizowane przez komorke organizacyjna do spraw kadr.

Departament Informatyki przeprowadzit 3 kontrole planowe w oddziatach: $laskim,
podkarpackim i pomorskim. Tematem kontroli bylo przestrzeganie standardow technicznych
1 bezpieczenstwa okreslonych w projektach centralnych 1 realizacja rzeczowego planu
inwestycyjnego.

Departament Spraw Swiadczeniobiorcow przeprowadzit 4 kontrole planowe w oddziatach:
lubelskim, lubuskim, podkarpackim i mazowieckim na temat realizacji wybranych zagadnien
w zakresie dziatania wtasciwych komorek organizacyjnych w oddziatach wojewodzkich Funduszu.

Departament Gospodarki Lekami przeprowadzit 2 kontrole planowe w Pomorskim
OW NFZ wspolnie z ZKW 1 Wielkopolskim OW NFZ na temat prawidtowosci prowadzenia
postgpowan kontrolnych u $wiadczeniodawcow przez wybrane oddziaty wojewodzkie Funduszu.

Departament do Spraw Stuzb Mundurowych przeprowadzit 14 kontroli z czego 13 kontroli
planowych i 1 kontrolg dorazna.

Kontrole planowe w nast¢pujacych zakresach tematycznych:

zawieranie umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie:
0 szpitalne — 4 oddzialy wojewodzkie,
0 uzdrowiskowe — 2 oddziaty wojewddzkie,
— zawierania umow o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna
1 transport sanitarny oraz ratownictwo medyczne — 4 oddziaty wojewodzkie,
— organizacja komorki ds. Obronnych, Obrony Cywilnej i Zarzadzania Kryzysowego
w oddziale wojewddzkim — 2 oddziaty wojewodzkie,
— stosowanie instrukcji wewngtrznej w sprawie rozliczania kosztow $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielonych ofiarom wypadkéw komunikacyjnych, finansowanych ze §rodkéw
przekazanych przez zaklady ubezpieczen i1 Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny
— 1 oddzial wojewddzki.

Kontrole dorazne zlecone przez Prezesa Funduszu — DSM przeprowadzit wspolnie z ZKW
w Wielkopolskim OW NFZ na temat prawidtowosci przeprowadzenia postgpowan konkursowych
na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w 2009 r., w rodzaju ratownictwo medyczne.

Departament Wspotpracy Migdzynarodowej przeprowadzit 3 kontrole planowe w oddziatach
wojewodzkich Funduszu dotyczace realizacji zadan na podstawie przepiséw o koordynacji.

Departament Ekonomiczno-Finansowy przeprowadzit 5 kontroli z czego 4 kontrole planowe
1 1 kontrole dorazna.

Kontrole planowe przeprowadzono w 4 oddzialach wojewddzkich i dotyczyly 3 zakresow
tematycznych:

— realizacji planu finansowego przez oddziaty wojewodzkie Funduszu,

— analizy realizacji kosztow administracyjnych przez oddzialy wojewodzkie Funduszu
w rodzaju ustugi obce,

— analizy realizacji uméw w okresie styczen-lipiec 2009 roku w rodzajach: rehabilitacja
lecznicza, $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie.

Kontrole dorazne zlecone przez Prezesa Funduszu — DEF przeprowadzil jedna kontrolg
w Wielkopolskim OW NFZ, ktorej tematem byta ocena prawidlowos$ci postgpowania oddziatu
wojewodzkiego Funduszu w zakresie finansowania uroczystosci zwiazanych z obchodami 10-lecia
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Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego oraz analizg realizacji uméw w okresie styczen-lipiec
2009 r. w rodzajach rehabilitacja lecznicza, $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie.

Biuro Ksiggowosci przeprowadzilo 4 kontrole planowe w oddziatach wojewoddzkich
Funduszu na temat oceny gospodarki finansowej, prowadzenia ksiag rachunkowych, sporzadzania
sprawozdan finansowych oraz obiegu dowodow ksiggowych.

Pelnomocnik do Spraw Ochrony Informacji Niejawnych przeprowadzit dwie kontrole
planowe w oddzialach wojewodzkich dotyczace realizacji postanowien ustawy o ochronie
informacji niejawnych i1 ustawy o ochronie danych osobowych.

W  przypadku 65 planowych postegpowan kontrolnych nie sformutowano zalecen
pokontrolnych, z powodu niestwierdzenia nieprawidtowo$ci w zakresie objetym kontrola.

Wyniki 35 postepowan kontrolnych oceniono pozytywnie z uchybieniami natury formalne;j,
ktére nie wptywaly na ogo6lna oceng.

Nieprawidlowosci stwierdzone w podmiotach kontrolowanych dotyczyly migdzy innymi:

— zaniechania stosowania regulacji prawnych niezbednych do prawidtowego realizowania zadan,

— jednolitych procedur opracowanych zgodnie z obowiazujacymi w Funduszu regulacjami
prawnymi,

— prowadzenia dokumentacji dotyczacej dziatalnosci oddzialow wojewddzkich Funduszu,

— interpretacji aktow prawa wewngtrznego,

— przestrzegania ustawowych terminow i1 przepiséw dotyczacych postgpowania w sprawie
wydawania decyzji administracyjnych, w tym informowania stron post¢powania
o uchybieniu 30-dniowego terminu na wydanie decyzji z jednoczesnym wyjasnieniem
przyczyn uchybienia terminu na wydanie decyzji 1 podaniem kolejnego terminu,
przewidzianego na rozpoznanie sprawy i wydanie decyzji.

Kontrole przeprowadzone przez uprawnione komoérki organizacyjne oddziatdw wojewodzkich Funduszu:

Oddziaty wojewodzkie Funduszu przeprowadzity:

— 133 kontrole planowe w szerokim zakresie tematycznym:

0 uzytkowanie samochodow stuzbowych,

O przestrzeganie zasad udzielania zamowien publicznych z podzialem na: roboty
budowlane, zakupy materiatéw biurowych, zakupy sprzetu komputerowego,
poprawnos$¢ uzytkowania konta ,,administrator”,
prowadzenie ewidencji sprzgtu komputerowego,
prowadzenie gospodarki magazynowe;j,
skuteczno$¢ windykacji naleznosci,
celowo$¢ zatrudniania pracownikow na podstawie przydzielonych zadan,
nabodr kandydatow do zatrudnienia na wolne stanowiska pracy,
rozpatrywanie skarg i zazalen,
dziatanie komisji konkursowych prowadzacych postgpowanie w trybie konkursu ofert
w sprawie zawarcia uméw o udzielenie $wiadczen zdrowotnych na 2009 r.,
prawidtowos¢ realizacji uméw w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny-
ratownictwo medyczne,

O przestrzeganie zasad i procedur wynikajacych z realizacji w rodzaju stomatologia,

O przestrzeganie limitow wydatkéw w granicach kwot okreslonych w planie finansowym;

— 35 kontroli doraznych, ktérych tematyka dotyczyta migdzy innymi:

O przestrzegania przepisOw ochrony danych osobowych,

O sposobu wykorzystania, przechowywania, niszczenia no$nikéw danych elektronicznych,

0 zabezpieczenia pomieszczen i dokumentacji przed dostgpem 0sob nieuprawnionych,

0 realizacji zadan w zakresie biezacej analizy i monitorowania wykonania $wiadczen

w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe.

O O0OO0OO0O0OO0OO0Oo

o
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W  zwiazku z przeprowadzonymi postgpowaniami kontrolnymi wydano zalecenia
pokontrolne wynikajace ze stwierdzonych nieprawidlowosci. Negatywne oceny podmiotow
kontrolowanych wystapity w nielicznych przypadkach. Nieprawidlowos$ciami stwierdzonymi
w toku przeprowadzonych kontroli byly migdzy innymi:

— brak jednolitych regut walidacji 1 procedur weryfikacyjnych przy monitorowaniu
swiadczeniodawcow,

— rozbieznosci pomigdzy wartoscia zakwestionowanych $§wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju lecznictwo szpitalne w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii a wartoscia
faktur korygujacych ztozonych przez swiadczeniodawcow,

— nieterminowe rozpatrywanie skarg i wnioskow sktadanych do oddziatéw wojewddzkich
Funduszu przez $wiadczeniodawcow,

— nieprawidtowosci w przygotowaniu i przeprowadzeniu kontroli §wiadczeniodawcow,

— braki w dokumentacji promocyjnej dotyczacej promocji zdrowia,

— nierzetelne prowadzenie rejestrow obowiazujacych w oddziatach wojewddzkich Funduszu,

— btledna interpretacja aktow prawa wewngtrznego,

— niewlasciwa organizacja kontroli wewnetrznej w oddziatach wojewddzkich Funduszu.

Wydane zalecenia pokontrolne zobowiazuja kierownikéw podmiotéw kontrolowanych
do usunigcia nieprawidlowosci, jak rowniez zwigkszenia nadzoru nad podniesieniem efektywnosci
prowadzonej dzialalnosci. Zalecono opracowanie i wprowadzenie systemOw i procedur majacych
na celu zmniejszenie ryzyka wystapienia bltedow i nieprawidlowosci. Kierownicy komorek
1 jednostek organizacyjnych, do ktérych skierowane byly wystapienia pokontrolne przekazali
Prezesowi Funduszu informacje o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych oraz wykorzystania
uwag zawartych w wystapieniach pokontrolnych.

IL.5. Audyt wewnetrzny
Zadania audytowe

Na podstawie przeprowadzonej analizy ryzyka w planie audytu wewnetrznego na 2009 r.
zostaly zaplanowane do wykonania 4 zadania w Centrali 1 w oddziatach wojewddzkich Funduszu:

— Nr 1/2009 Kontraktowanie i rozliczanie $§wiadczen zdrowotnych w rodzaju leczenie
uzdrowiskowe

— Nr 2/2009 Inwentaryzacja

— Nr 3/2009 Refundacja cen lekow

— Nr 4/2009 Zgodno$¢ planowania zakupu $wiadczen z wynikami postgpowan konkursowych
w rodzaju leczenie szpitalne i ambulatoryjna opieka specjalistyczna

W Centrali oraz w 16 oddziatach wojewoddzkich Funduszu zrealizowano wszystkie
zaplanowane zadania audytowe.

W 2009 r. na podstawie przeprowadzonych planowych zadan audytowych w Centrali
1 oddziatach wojewddzkich Funduszu wydano 482 zalecen, co przedstawia ponizsza tabela.

Kontraktowanie . . . ,
. . . , Zgodnos¢ planowania zakupu $wiadczen
i rozliczanie $§wiadczen

Temat zadania . | Refundacja cen | z wynikami postgpowan konkursowych
zdrowotnych Inwentaryzacja . . : .
audytowego lekéw w rodzaju leczenie szpitalne

W rodzaju leczenie i ambulatoryjna opieka specjalistyczna
uzdrowiskowe y) P pecjalisty

Liczba wydanych

i 137 181 99 65
zalecen

Tabela nr 11.3. Wydane zalecenia w ramach zadan audytowych zrealizowanych w 2009 r.
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Lp. Zalecenia (wybrane dot. powtarzajacych si¢ nieprawidtowosci).

Rozwazenie mozliwo$ci przekazywania materiatdw informacyjnych do oddzialéow wojewodzkich Funduszu w terminie
nieprzekraczajacym pierwszej potowy wrzesnia roku poprzedzajacego rok kontraktowania $§wiadczen zdrowotnych
w rodzaju leczenie uzdrowiskowe.

Tabela nr I1.4. Zadanie audytowe nr 1/2009 Kontraktowanie i rozliczanie $wiadczen zdrowotnych w rodzaju leczenie
uzdrowiskowe.

Lp. Zalecenia (wybrane dot. powtarzajacych si¢ nieprawidtowosci).

1. Ustalenie rzeczywistego stanu majatku i zweryfikowanie prawidtowosci i kompletnosci prowadzonych ewidencji. Ujednolicenie zasad
ujecia w ksiggach wartoséci niematerialnych i prawnych.

2. Zwigkszenie nadzoru nad prawidlowoscia kwalifikacji i amortyzacji sktadnikow majatku, podjgcie dziatan zmierzajacych do ustalenia
wlasciwego poziomu kosztoéw amortyzacji.

3. Objecie zakresem kwartalnych kontroli kas stanu drukow $cistego zarachowania.

4. Zapewnienie odpowiedniego poziomu szkolenia zespotow spisowych.

5. Prawidtowe dokonywanie likwidacji sktadnikow majatku jednostki.

6. Wprowadzenie ewidencji licencji na oprogramowanie komputerow.

7. Dokonywanie inwentaryzacji warto$ci niematerialnych i prawnych poprzez poréwnanie z odpowiednimi dokumentami zrédtowymi.

Tabela nr I1.5. Zadanie audytowe nr 2/2009 Inwentaryzacja.

Lp. Zalecenia (wybrane dot. powtarzajacych si¢ nieprawidlowosci).

1. Podjecie dziatan zmierzajacych do opracowania i wdrozenia adekwatnych jednolitych zasad i kryteriow walidacji oraz
kontroli merytorycznej w oparciu o jednolity stownik lekow wspierany przez jeden zintegrowany system informatyczny.

2. Podjecie dziatan zmierzajacych do zoptymalizowania wymiany informacji w zakresie zablokowanych numerow recept
pomigdzy oddziatami oraz ustalenia jednolitych zasad gromadzenia, przekazywania informacji o zablokowanych
numerach recept.

3. Przeprowadzenie analizy aktywnych i nieaktywnych parametrow walidacyjnych systemu informatycznego
wspomagajacego proces refundacyjny cen lekow.

Tabela nr I1.6. Zadanie audytowe nr 3/2009 Refundacja cen lekow.

Lp. | Zalecenia (wybrane dot. powtarzajacych si¢ nieprawidtowosci).

1. Dokonywanie aktualizacji planow zakupu §wiadczen uwzgledniajac w nich zmiany zawarte w stosownych zarzadzeniach
Prezesa NFZ.

2. Wprowadzenie pisemnej procedury w zakresie tworzenia, zatwierdzania i aktualizowania planu zakupu $wiadczen.

3. Wprowadzenie mechanizmoéw kontrolnych w zakresie pozyskiwania danych z oddziatéw o wartosci zawartych uméw

ze $wiadczeniodawcami.

Tabela nr IL.7. Zadanie audytowe nr 4/2009 Zgodnos$¢ planowania zakupu $wiadczen z wynikami postgpowan
konkursowych w rodzaju leczenie szpitalne i ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
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Pozaplanowe zadania audytowe

Pozaplanowe zadania audytowe w 2009 r. zostaly przeprowadzone w dwoch oddziatach
wojewodzkich Funduszu:

— w oddziale dolnos$laskim zrealizowano pozaplanowe zadanie audytowe Realizacja zadan
w zakresie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne oraz w Srodki pomocnicze. W wyniku
powyzszego zadania wydano 13 zalecen, w szczegdlnosci w zakresie kontynuowania
dzialan zmierzajacych do zrownowazenia dostepu ubezpieczonych do swiadczen w zakresie
zaopatrzenia w materialty medyczne oraz zobiektywizowania kryteriow i zasad tworzenia
kolejek ubezpieczonych oczekujacych na potwierdzenie wniosku oraz wyjasnienie
niezgodnosci i nieprawidtowosci zwiazanych z funkcjonowaniem systemu informatycznego
oraz istniejacych zabezpieczen wymagalnoSci i poprawnosci logicznej wprowadzanych
danych, a takze ewentualne wystapienie o dokonanie koniecznych dostosowan.

— w oddziale podkarpackim zrealizowano czynnosci doradcze w zakresie: Zgodnos¢
przeprowadzonego postepowania w sprawie o zamowienie publiczne nr WAG/ZP/-
2910/5/SP/09  dotyczqcego zakupu sprzetu informatycznego z przepisami prawa
i procedurami wewnetrznymi. W wyniki powyzszego zadania wydano opini¢ w zakresie
wprowadzenia zmian dot. opisu przedmiotu zaméwienia i oceny przygotowanego opisu
przedmiotu zamowienia przez niezaleznego rzeczoznawce.

— w oddziale podkarpackim w 2008 r. rozpoczeto pozaplanowe zadanie audytowe Ocena
zasobow informatycznych Podkarpackiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia i ich adekwatnosci w stosunku do realizowanych przez Oddziat zadan, ww. zadanie
zostalo zakonczone w styczniu 2009 r. W wyniku powyzszego zadania wydano 9 zalecen,
w szczegdlnoSci w zakresie wyjasnienia kwestii braku w ewidencji (w ksiggach
inwentarzowych 1 ewidencji ksiggowej) pigciu serwerdw, ktore oddzial wojewoddzki
Funduszu otrzymal od firmy zewngtrznej w celu ich przetestowania oraz rozwazenie
mozliwosci zlecania oceny przygotowanych Specyfikacji Istotnych Warunkow Zamowienia
w przedmiotowym zakresie niezaleznym rzeczoznawcom z zewnatrz.

CzynnoSci sprawdzajace realizacj¢ zalecen z zadan audytowych

Czynnosci sprawdzajace realizacj¢ zalecen z zadania audytowego nr 1/2008 Zawieranie
umow zlecenia i umow o dzieto przeprowadzono w 14 oddziatach wojewodzkich i Centrali Funduszu.

Czynnosci sprawdzajace realizacj¢ zalecen z zadania audytowego nr 2/2008 Wykorzystanie
sktadki pochodzqcej z ubezpieczenia OC pojazdow mechanicznych przeprowadzono w 15 oddziatach
wojewodzkich i1 Centrali Funduszu.

Czynnosci sprawdzajace realizacje zalecen z zadania audytowego nr 3/2008 Ocena
realizacji procesu kontroli przeprowadzono w 16 oddzialach wojewodzkich 1 Centrali Funduszu.

Czynno$ci sprawdzajace realizacj¢ zalecen z zadania audytowego nr 4/2008 Wydatki
administracyjne do 14 tys. euro przeprowadzono w 16 oddziatach wojewddzkich i Centrali
Funduszu.

Czynnosci sprawdzajace realizacj¢ zalecen z zadania audytowego nr 1/2008 nie zostaty
przeprowadzone w oddziatach 16dzkim i mazowieckim z powodu pobytu audytoréw wewnetrznych
na zwolnieniu lekarskim, urlopie macierzynskim oraz wychowawczym).

Czynnos$ci sprawdzajace realizacj¢ zalecen z zadania audytowego nr 2/2008 nie zostaly
przeprowadzone w oddziale mazowieckim z powodu pobytu audytora wewngtrznego na urlopie
wychowawczym.

Czynnosci sprawdzajace realizacj¢ zalecen z pozaplanowego zadania audytowego
Gospodarka finansowa ze szczegolnym uwzglednieniem zgod indywidualnych Dyrektora Oddziatu
za lata 2007-2008 zostaty przeprowadzone w oddziale dolno$laskim.
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I1.6. Kontrole zewne¢trzne przeprowadzone w 2009 roku

W roku 2009 przeprowadzono w Centrali Funduszu 5 kontroli zewngtrznych.

Organ zlecajacy Okres
Lp. (delegujacy) Zakres kontroli przeprowadzenia
kontrole kontroli
1. 7 drlg/l“l/?itf\gitggKL Organizacja wdrazania projektu JGP/POKL 19.03.2009 r.
3.06.2009 . -
I . 31.07.2009 r.
2. Najwyzsza Izba Wykonanie planu finansowego NFZ w 2008 r.
Kontroli - KPZ 9.07.2009 r. -
25.07.2009 1.
3. Najwyzsza Izba Zatrudnianie os6b niepetnosprawnych w administracji publicznej 3.09.2009 . -
Kontroli 21.10.2009 r.
Dokonanie oceny przystosowania stanowisk pracy do zatrudnienia
4 Panstwowa Inspekcja 0s0b niepelnosprawnych zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. 15.10.2009 r. —
' Pracy o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b 19.10.2009 r.
niepetnosprawnych (art. 4 ust. 5)
5 o ) Prawidtowo$¢ wydatkowania i realizacji projektu realizowanego w 3.11.2009 r. -
' Ministerstwo Zdrowia | ramach Dziatania 2.3 Programu Operacyjnego Kapital Ludzki 4.11.2009 1.

Tabela nr I1.8. Zakres tematyczny kontroli przeprowadzonych w Centrali NFZ w 2009 .

I1.7. Sprawy sadowe

I1.7.1. Postgpowania prowadzone przez Central¢ Funduszu

W 2009 roku Centrala Funduszu byta strona w postgpowaniach sadowych, ktore obejmowaty:

— postgpowania przed sadami powszechnymi: w roku 2009 r. Centrala Funduszu brata udziat
w 45 postgpowaniach prowadzonych przed sadami powszechnymi, ktére dotyczyly m.in:
spraw pracowniczych (2 sprawy), spraw antymonopolowych (4 postgpowania), spraw
z powddztwa cywilnego (8 spraw), sporu marzowo-cenowego (sposroéd 31 prowadzonych
spraw, na dzien 31 grudnia 2009 r. w toku postepowania byto 21 spraw, 10 spraw zostato
prawomocnie zakonczonych: 5 spraw umorzono, 3 pozwy odrzucono, zawarto jedna ugode,
jedna sprawa zakonczyla si¢ prawomocnym nakazem zaptlaty),

postgpowania przed Wojewodzkim Sadem Administracyjnym — w przedmiotowym okresie
sprawozdawczym Centrala Funduszu byta strona w 281 postgpowaniach przed WSA,
z czego 223 sprawy zostaty wszczete w 2009 r. Postgpowania przed WSA dotyczyty:

O ustalenia prawa do $wiadczen — 58 prowadzonych spraw (39 wniesionych w 2009 r.)

z czego w okresie sprawozdawczym zakonczyto si¢ 55 spraw: 37 skarg zostalo
oddalonych, w 7 przypadkach skarge odrzucono, 10 decyzji Prezesa Funduszu zostato
uchylonych, jedno postgpowanie umorzono, ponadto w 2009 r. od nieprawomocnego
wyroku WSA zostala wniesiona jedna skarga kasacyjna do Naczelnego Sadu
Administracyjnego (NSA) — skarge wnidst §wiadczeniobiorca,

objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym — 125 prowadzonych spraw (101 wniesionych
w 2009 r.), z czego w okresie sprawozdawczym zakonczyto si¢ 91 spraw: 41 skarg
zostato oddalonych a kolejne 30 odrzuconych, 20 decyzji Prezesa Funduszu zostato
uchylonych), ponadto w 2009 r. od nieprawomocnego wyroku WSA zostata wniesiona
jedna skarga kasacyjna do NSA (skarge wniost Swiadczeniobiorca),

odwotan od wynikow konkursu ofert — 57 prowadzonych spraw (49 wniesionych
w 2009 r.) z czego w okresie sprawozdawczym zakonczyly si¢ 33 sprawy: 3 skargi
oddalono a kolejnych 10 odrzucono, 18 decyzji Prezesa Funduszu zostato uchylonych
jedna zostata uniewazniona, jedno postgpowanie zakonczylto si¢ umorzeniem, ponadto
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w 2009 r. od nieprawomocnych wyrokéw WSA zostato wniesionych 6 skarg kasacyjna
do NSA (wszystkie zostaty wniesione przez Fundusz),

O leczenie poza granicami kraju — 36 prowadzonych spraw (30 wniesionych w 2009 r.) z
czego w okresie sprawozdawczym zakonczyty sig 23 sprawy: w 10 przypadkach skarga
zostala oddalona w jednym odrzucona, 12 decyzji Prezesa Funduszu zostato
uchylonych, jedna sprawe umorzono, ponadto w 2009 r. od nieprawomocnych wyrokow
WSA zostaly wniesione 4 skargi kasacyjne do NSA (2 skargi zostaly wniesione przez
$wiadczeniobiorcow oraz 2 skargi przez Fundusz),

O inne — 5 prowadzonych spraw (4 wniesione w 2009 r.) z czego w okresie
sprawozdawczym zakonczyty sig 3 sprawy — skargi odrzucono.

I1.7.2. Postgpowania prowadzone przez oddzialy wojewodzkie Funduszu

W 2009 roku oddzialy wojewodzkie Funduszu byty strona 890 postgpowan sadowych,
z czego w okresie sprawozdawczym zakonczyly si¢ 384 sprawy (tj. 43%). Z ogédhu toczacych sig
postepowan sadowych 80% (714 spraw) stanowily sprawy przeciwko oddzialom wojewodzkim
Funduszu. Laczna kwota roszczen z tytulu postgpowan toczacych si¢ przeciwko Funduszowi
ksztaltowata si¢ na poziomie niespetna 1 mld zt. W 2009 r. zakonczyty si¢ 323 tego typu sprawy
(45% ogotu), przy czym tacznie zasadzono prawie 126 min zt. Wérdod postgpowan prowadzonych
przeciwko Funduszowi najwigksza grupg tworzyly sprawy zwiazane ze S$wiadczeniami
zdrowotnymi udzielonymi ponad limity okreslone w umowach z Funduszem. W 2009 r. oddziaty
wojewodzkie prowadzity 275 takich spraw, z czego w danym roku sprawozdawczym zakonczyto
si¢ 151 postgpowan. Kolejna liczna grupe stanowily postgpowania o zaplatg wynikajace
z wykonania umowy. W roku 2009 oddziaty wojewodzkie Funduszu prowadzity tacznie 152 tego
typu sprawy, z czego 37 zostalo w danym roku zakonczonych. Sprawy z zakresu tzw. ,,ustawy 203”
w okresie sprawozdawczym stanowity 18% ogotu postgpowan prowadzonych przeciwko oddziatom
wojewodzkim Funduszu, zakonczonych zostato 49 ze 126 toczacych sig spraw.

I1.8. Dzialania edukacyjne i informacyjne

Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje zadania z zakresu edukacji 1 informacji, okreslone
w ustawie o $wiadczeniach, ustawie o dostgpie do informacji publicznej oraz ustawie Prawo
prasowe — poprzez srodki spotecznego przekazu, publikacje wlasne, serwis internetowy, patronaty
oraz wydarzenia specjalne.

Srodki spolecznego przekazu
Fundusz wspotpracuje ze wszystkimi §rodkami przekazu. Sa to:

— biezace kontakty z dziennikarzami — codzienna obstuga, dostarczanie materiatéw
prasowych, udzielanie odpowiedzi na pytania, przekazywanie informacji w formie
komunikatéw prasowych w odniesieniu do dziatalno$ci Funduszu;

— Dbriefingi prasowe, m.in.: prezentacja danych statystycznych dotyczacych realizacji
Swiadczen z zakresu programoéw profilaktycznych oraz biezacej dziatalno$ci (oddziaty
wojewodzkie Funduszu);

— konferencje prasowe — z udziatem specjalistow w danej dziedzinie (konsultanci krajowi
1 wojewodzcy, przedstawiciele $wiata nauki). W 2009 roku w Centrali Funduszu odbyly si¢
konferencje prasowe dotyczace:

0 sytuacji finansowej Funduszu — 23.04.2009 r.,

0 prognoz finansowych na lata 2009-2012 — 7 lipca 2009 r.,

O rozpoczecia wspolpracy z Federacja Praw Pacjentéw oraz cyklu seminariow
odbywajacych si¢ w szesnastu miastach wojewddzkich — 18 sierpnia 2009 r.,
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O sytuacji finansowej Funduszu; przedstawienie zastgpcy prezesa ds. medycznych —
28.10. 2009 r.

udziat w audycjach radiowych 1 programach telewizyjnych (media regionalne
i ogodlnokrajowe) — przedstawiciele Funduszu uczestniczyli w audycjach radiowych
1 programach telewizyjnych, ktorych tematem byly m.in.: programy profilaktyczne, zasady
korzystania z opieki zdrowotnej, dostgp do S$wiadczen medycznych w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce 1 na terenie panstw UE 1 EFTA, prawa
pacjenta, kolejki oczekujacych, zasady wprowadzenia koszyka swiadczen gwarantowanych.
W czasie audycji przedstawiciele Funduszu peili dyzury redakcyjne (m.in. program
,Pytanie na $niadanie” oraz programy w mediach regionalnych),
dyzury w redakcjach prasowych (gazety ogdlnopolskie i1 regionalne) — przedstawiciele
Funduszu pehili dyzury redakcyjne 1 udzielali informacji na temat lecznictwa
uzdrowiskowego, programow profilaktycznych, zasad korzystania ze $wiadczen opieki
zdrowotnej (np. ,,Fakt”, ,,Polska The Times”),
inserty do gazet, emisja telewizyjnych i radiowych spotow reklamowych promujacych
programy profilaktyczne finansowane przez Fundusz w mediach ogdlnopolskich
i regionalnych (oddziaty: lubuski, zachodniopomorski, podlaski, kujawsko-pomorski,
dolnoslaski, t6dzki, §laski),
cykliczne artykuty prasowe — oddziaty wojewoddzkie Funduszu nawiazaly stala wspotprace
z prasa regionalna, w ramach ktoérej byly publikowane cyklicznie artykuty dotyczace
dziatalnosci Funduszu, zasad korzystania z opieki zdrowotnej, programéw profilaktycznych
finansowanych przez Fundusz, np.:

0 Matopolski OW NFZ — stata kolumna w ,,Dzienniku Polskim”,

0 Podlaski OW NFZ — publikacje artykutow w ,,Kurierze Porannym”,

0 Kujawsko-Pomorski OW NFZ — state publikacje w ,,Gazecie Pomorskiej”,

0 Podkarpacki OW NFZ - rubryka ,Ekspert odpowiada” w ,Nowinach” oraz

»NFZ odpowiada” w ,,Super Nowosciach”,

0 Centrala Funduszu — ,,Stuzba Zdrowia”, ,,Medical Tribune,”

wspoOtpraca z portalami internetowymi.

Publikacje

,Vademecum 2009” — informator o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, zamieszczony
na stronach internetowych Centrali i oddziatéw wojewoddzkich Funduszu,

plakaty 1 ulotki, dotyczace finansowanych w biezacym roku przez Fundusz programow
profilaktycznych, dystrybuowane do $rodkéw komunikacji miejskiej, placowek ZUS,
placowek KRUS, inspektoratow sanitarnych, samorzadéow terytorialnych, lokalnej prasy,
$wiadczeniodawcow, lekarzy POZ, koscioldow, bibliotek,

periodycznie ukazujacy si¢ na stronach internetowych biuletyn informacyjny ,,Nasz
Fundusz”, zgodnie z art.105 ustawy o $wiadczeniach, przygotowywany w Centrali
Funduszu na podstawie materialow witasnych, jak rowniez przekazywanych przez oddziaty
wojewodzkie Funduszu,

foldery informacyjne dotyczace praw pacjenta, zasad leczenia w UE lekow oraz srodkow
ortopedycznych 1 pomocniczych, dystrybuowane do biur podrdzy, redakcji prasowych,
radiowych i telewizyjnych oraz umieszczane na stronach internetowych,

informatory zawierajace wykaz §wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w 2009 roku,

informatory i broszury na temat zasad korzystania z opieki zdrowotnej w krajach UE, praw
pacjenta, zasadach ubezpieczenia, dziatalnosci Funduszu,

emisja informacji o profilaktycznych badaniach dla kobiet w popularnych programach
telewizyjnych (,,M jak mito$¢”, ,, Kocham Cig Polsko”, ,,Na dobre i na zte”).
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Wydarzenia specjalne

Przedstawiciele Funduszu udzielali informacji m.in. na temat zasad korzystania ze §wiadczen opieki
zdrowotnej, programow profilaktycznych finansowanych przez Fundusz, koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego. Uczestniczyli réwniez w konferencjach, sympozjach, szkoleniach.
Organizowali wydarzenia specjalne takie jak:

ogolnopolska akcja ,,Razem mozemy wigcej” — cykl seminaridéw zorganizowanych przez
przedstawicieli NFZ wraz z Federacja Praw Pacjentow,

biate niedziele (Kujawsko—Pomorski OW),

wystawa fotograficzna ,,Masz wiele powodow, by zy¢”, promujaca pogram profilaktyki raka
szyjki macicy 1 raka piersi (Matopolski OW NFZ),

wystawa ,,Zycie jest bezcennym darem” w budynkach uzytecznoéci publicznej w dziesieciu
miastach powiatowych (Podlaski OW),

Polsko-Niemieckie Forum Ochrony Zdrowia 2009 — , Fakty, Do§wiadczenia, Profilaktyka”
(Opolski OW NFZ),

kampania na rzecz profilaktyki grypy A/HINI1 pod hastem ,,Wydmuchaj nos, wyrzu¢
chusteczke, pozbadz si¢ wirusa” (Opolski OW NFZ),

,Dzien Zdrowia” w zakladach General Electric — badania, pogadanki, spotkania z lekarzami
(Lodzki OW NFZ),

»Dzien walki z rakiem” — promocja badan profilaktycznych w szkotach podstawowych
(Warminsko-Mazurski OW NFZ),

spotkania z samorzadowcami, lokalnymi organizacjami kobiecymi, spoteczno$ciami
wiejskimi oraz organizacjami pozarzadowymi,

plebiscyty — ,,.Lekarz Roku 2009” — wybor najbardziej lubianych przez pacjentdw specjalistow
w danych powiatach (Swigtokrzyski OW NFZ), , Nasz Doktor” (Lubuski OW NFZ),

dzien otwarty oraz ,,w poniedziatki pracujemy dtuze;” (Warminsko-Mazurski OW NFZ).

Ponadto przy wspotpracy z urzgdami miejskimi, instytucjami i organizacjami dzialajacymi

w ramach systemu opieki zdrowotnej organizowano akcje i programy:

festyny i plenerowe imprezy prozdrowotne w ktorych udziat brali przedstawiciele Funduszu,
udziat w Swiatowym Dniu bez Tytoniu, II Marszu Nadziei — promocja oddawania szpiku
kostnego, Marszu Amazonek — promocja badan profilaktycznych, Dniu Seniora (Matopolski
OW NFZ2),

kampania pt. ,,Nie zabieraj organow do nieba” promujaca transplantologig, akcja ,,M06j dar
zycia” — promocja krwiodawstwa (Lubuski OW NFZ),

stala wspotpraca z Centralnymi i Wojewodzkimi Osrodkami Koordynujacymi Populacyjny
Program Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy oraz Populacyjny
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi.

Internet

Biuro Komunikacji Spotecznej prowadzito w 2009 roku serwis internetowy Centrali Funduszu. W
jego strukturze funkcjonowaty:

komunikaty prasowe,

ABC pacjenta — informator o zasadach korzystania z opieki zdrowotnej,

serwis informacyjny na temat biezacej dziatalno$ci Funduszu w ramach Biuletynu
Informacji Publicznej NFZ,

periodycznie ukazujacy si¢ biuletyn ,,Nasz Fundusz”,

Wszystkie oddziaty wojewddzkie Funduszu w 2009 roku rowniez prowadzily serwisy

internetowe, w ktorych zamieszczano informacje dla pacjentdw i §wiadczeniodawcow.
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Patronaty
Fundusz w 2009 roku objatl patronatem nastepujace przedsigwzigcia:

,Projekt Laurka” pod hastem ,Badz zdrowa Mamo! Zbadaj si¢!”, organizowany przez
postanki na Sejm RP. Akcja promowata profilaktyczne badania dla kobiet. Laurki rysowane
przez dzieci dla swoich mam miaty zachgci¢ je do wykonywania regularnych badan.

— Kampani¢ spoleczna kierowana do kobiet ,Nie pakuj si¢ do trumny, zréb cytologig”
— II edycje programu ,,Mam Haka na Raka” organizowana przez Polska Uni¢ Onkologii.

I11. Swiadczenia opieki zdrowotnej
I11.1. Ogolna charakterystyka zmian wprowadzonych w 2009 roku
III.1.1.Informacje o ogolnych warunkach umoéw

Istotne znaczenie dla realizacji jednego z gldwnych zadan Funduszu — rozliczania umoéw
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w roku 2009, miaty zmienione ogélne warunki uméw,
ktoére wprawdzie zostaty tworzone w roku 2008, ale praktyczne zastosowanie miaty dopiero w roku
nastgpnym. W stosunku do wczedniejszych przepisow nowe ogoélne warunki umow zostaty
uzupelnione m. in. o nastgpujace regulacje:

— poszerzono krag podmiotow opiniujacych zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie
przedmiotu postgpowania w sprawie zawarcia umowy, kryteriow oceny ofert i warunkoéw
wymaganych od $wiadczeniodawcow o Naczelna Radg¢ Lekarska, Naczelna Rade
Pielggniarek i Potoznych oraz reprezentatywne organizacje $wiadczeniodawcow,

— doprecyzowano wzajemne relacje 1 zobowiazania pomigdzy $wiadczeniodawcami
udzielajacymi $wiadczen w poszczeg6lnych rodzajach,

— wprowadzono mozliwo$ci wspierania czynnosci administracyjnych zwiazanych z realizacja
umowy poprzez wykorzystanie dedykowanego serwisu internetowego,

— uszczegblowiono przepisy dotyczace zwrotu przez $wiadczeniodawceg nienaleznie
przekazanych przez Fundusz $srodkéw finansowych, kar umownych oraz rozwiazywania
umow bez zachowania okresu wypowiedzenia,

— wprowadzono uprawnienie dochodzenia przez Fundusz odszkodowania przewyzszajacego
wysokos$¢ kary umowne;,

— wprowadzono przepis, zgodnie z ktérym w przypadku gdy $wiadczeniodawca razaco
narusza obowiazek realizowania umowy zgodnie z planem rzeczowo-finansowym,
polegajacy na nienalezytym wykonywaniu umowy, dyrektor oddzialu wojewddzkiego
Funduszu moze wypowiedzie¢ dotychczasowe warunki umowy w zakresie kwoty
zobowiazania i zaproponowac¢ nowe, odpowiadajace dotychczasowemu wykonywaniu umowy.

II1.1.2. Zasady kontraktowania na 2009 rok, realizacja Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP)

W roku 2009 nie wprowadzono istotnych zmian zasad kontraktowania $wiadczen opieki
zdrowotnej w stosunku do roku poprzedniego. Fundusz koncentrowat si¢ w szczegdlnosci na
doskonaleniu rozwiagzan wprowadzonych wczesniej oraz wprowadzaniu modyfikacji wynikajacych
ze zmian stanu prawnego. Dotyczyto to w szczegdlnosci sposobu rozliczania §wiadczen szpitalnych
z wykorzystaniem systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP). Na poczatku roku wprowadzono
zweryfikowane wyceny wielu grup, szczeg6lnie dotyczacych leczenia prowadzonego przez szpitale
kliniczne. Ponadto w trakcie roku zaistniala konieczno$¢ modyfikacji systemu JGP w wyniku
przejecia przez Fundusz finansowania cz¢sci §wiadczen wysokospecjalistycznych, ktére dotad byty
finansowane z budzetu panstwa (dotyczylo to glownie swiadczen z zakresu transplantologii).

Ponadto monitorowana byta realizacja wprowadzonych w ostatnim kwartale 2008 r.,
zwigkszonych stawek kapitacyjnych na finansowanie opieki lekarskiej w podstawowej opiece
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zdrowotnej, sprawowanej nad pacjentami ze schorzeniami przewleklymi, to jest cukrzyca
i chorobami uktadu krazenia. W roku 2009 zakonczono kontraktowanie $wiadczen pielggniarki
podstawowej opieki zdrowotnej, finansowanych na podstawie katalogu zrealizowanych czynnos$ci
(tzw. ,pielggniarka zadaniowa”). W roku 2010 zadania te sa kontraktowane w ramach
pielegniarskiej opieki dtugoterminowej w domu pacjenta.

I11.1.3.Portal Swiadczeniodawcy

W 2009 roku Fundusz zrealizowal kolejne etapy wprowadzania nowych funkcjonalnosci
do Portalu NFZ dla $wiadczeniodawcow oraz oddziatéw wojewodzkich Funduszu.

Portal NFZ jako nowoczesne narzedzie komunikacji pomigedzy Funduszem
a $wiadczeniodawcami umozliwia $§wiadczeniodawcom wprowadzanie, uzupetnianie i aktualizacje
danych o potencjale wykonawczym niezb¢dnym do kontraktowania i realizacji swiadczen opieki
zdrowotnej, jak rowniez zawieranie lub przedluzanie umoéw, wspomaga takze sprawozdawczo$¢
i rozliczenia. Srodowisko techniczne Portalu NFZ jest stale rozwijane onowe funkcje
usprawniajace dotychczasowa wymiang informacji, co ulatwia komunikacj¢ 1 wplywa
na systematyczna aktualizacj¢ wprowadzanych danych.

W ramach rozbudowy Portalu NFZ w 2009 roku udostgpnione zostaty funkcjonalnosci
umozliwiajace aneksowanie umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu
do potencjatu $wiadczeniodawcow. Funkcjonalnosci te sa na biezaco udoskonalane na podstawie
zgloszen oddziatow wojewddzkich Funduszu. Realizacja zgloszeh ma na celu optymalizacje
procesu aneksowania pod katem ergonomii systemu oraz maksymalne wykorzystanie mozliwos$ci
informacyjnych wynikajacych z zakresu danych o potencjale $wiadczeniodawcow (strukturze
organizacyjnej i wykonawczej, personelu i sprzgcie).

Ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia w trakcie realizacji umowy z Funduszem
o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej, po stronie $wiadczeniodawcy, wielu zmian w strukturze
1 dostgpnosci do zasobow, zadecydowano o wprowadzeniu w 2009 roku, poprzez Portal NFZ
systemowego rozwiazania, ktére umozliwilo $wiadczeniodawcom informowanie Funduszu
o zaistnialych zmianach potencjatlu. Pozwolilo to réwniez oddziatlom wojewddzkim Funduszu
na monitorowanie i weryfikacj¢ zasoboéw s$wiadczeniodawcy pod katem spetniania warunkéw
niezbednych do realizacji uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej. Wdrozone w 2009 roku
zmiany pozwolity na bardziej elastyczne 1 doktadne definiowanie danych opisujacych
swiadczeniodawcg 1 jego potencjat.

Dzigki wprowadzonym modyfikacjom, jakie miaty miejsce w 2009 roku, mozliwe stato si¢
bardziej precyzyjne okreslanie informacji o okresach dostgpnosci potencjalu oraz o harmonogramach
czasu pracy, a co za tym idzie, stan rzeczywisty znalazt w rozwiazaniach informatycznych bardziej
adekwatne odzwierciedlenie. Miato to wplyw zaréwno na proces okre$lania struktury i zasobow
Swiadczeniodawcy, jak rowniez na proces kontraktowania §wiadczen opieki zdrowotne;.

W 2009 roku w Portalu NFZ wdrozono réwniez Rejestr Personelu Medycznego, ktory
umozliwia $wiadczeniodawcom wspolne korzystanie z danych opisujacych personel. Zmiana
danych osoby wprowadzona przez jednego $wiadczeniodawce jest udostepniana pozostaltym
Swiadczeniodawcom zatrudniajacym t¢ osobg. Wprowadzanie aktualnych danych do Rejestru
Personelu Medycznego zostalo przeniesione na s$wiadczeniodawcdéw. Za pomoca Rejestru
Personelu Medycznego oddziat wojewddzki Funduszu ma mozliwo$¢ analizowania konfliktow
dotyczacych danych personelu u tego samego $wiadczeniodawcy, jak réwniez pomigdzy
Swiadczeniodawcami.

Dalsze prace projektowe 1 wdrozeniowe zwiazane z rozbudowa Portalu NFZ i poprawa jego
funkcjonowania planowane sa na lata 2010-2011.
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II1.1.4. Projekt weryfikacji i walidacji danych

W ramach Projektu Walidacje i Weryfikacje (WiW) realizowanego od 2008 roku trwaly
prace nad ujednoliceniem walidacji 1 weryfikacji danych o wykonanych $wiadczeniach we
wszystkich oddziatach wojewodzkich Funduszu. Dotyczylo to zaréwno zakresu danych, jak
i procesu ich przetwarzania. Realizacja projektu ma na celu doprowadzenie do jednakowego
interpretowania (i rozstrzygania ewentualnych sporow) danych sprawozdawanych przez
Swiadczeniodawcow w skali calego kraju, z zachowaniem zasady jawnos$ci stosowanych regut.
Efektem koncowym projektu ma by¢ kompleksowa i zgodna z obowiazujacymi przepisami prawa
kontrola danych o zrealizowanych §wiadczeniach, majaca na celu dokonywanie platnosci w oparciu
o rzetelne, zweryfikowane 1 wiarygodne informacje.

Projekt realizowany jest przy wspotudziale wyznaczonych pracownikow wszystkich
oddziatéw wojewodzkich Funduszu, pracujacych w ramach powolanego przez Prezesa Funduszu
Zespotu ds. Walidacji 1 Weryfikacji, ktorego prace z ramienia Centrali Funduszu od pazdziernika
2009 r. koordynuje Sekcja Standardow Walidacji i Weryfikacji Departamentu Swiadczen Opieki
Zdrowotne;j.

W ramach realizacji projektu zrealizowano nastepujace zadania:

— opracowano jednolity w skali kraju wykaz Centralnych Warunkéw Walidacji (CWW)
i Centralnych Regul Weryfikacji (CRW) oraz katalog bledéw i ostrzezen generowanych
przez systemy informatyczne w odniesieniu do obstugi komunikatow otwartych oraz ich
walidacji i weryfikacji (wykaz zawiera 795 sprawdzen),

— sukcesywnie prowadzono prace nad dostosowaniem systeméw informatycznych oddziatow
wojewodzkich 1 Centrali Funduszu w celu implementacji ujednoliconych w skali Funduszu
warunkéw walidacji 1 regul weryfikacji danych o wykonanych $wiadczeniach
przekazywanych przez $wiadczeniodawcéw w oparciu o komunikat XML SWIAD dla
$wiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych,

— wspolnie z dostawcami systemow informatycznych prowadzono prace analityczne majace
na celu doprecyzowanie algorytméw sprawdzen weryfikacyjnych,

— wyprodukowano 369 warunkéw XSD, 105 centralnych warunkéw walidacji i 30 centralnych
regut weryfikacji wprowadzajac rownolegle na biezaco korekty wdrozonych regut i warunkow.

Reguty weryfikacji dziataja w oparciu o ustalone parametry, ktore wraz z ujednolicaniem
listy sprawdzen w skali Funduszu powoduja konieczno$¢ wyprodukowania przez dostawcoéw
systemow informatycznych tozsamych CWW i CRW we wszystkich oddzialach wojewddzkich
Funduszu. W tym celu opracowywane sa odpowiednie macierze, wykazy i stowniki niezbg¢dne
do wdrozenia, zgodnie z przepisami, centralnych regut weryfikacji, w tym przepisy zawarte
w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia i Zarzadzeniach Prezesa Funduszu.

W trakcie prac nad projektem potozono szczegodlny nacisk na dokladne opracowanie
algorytméw sprawdzen, ich szczegotowe przetestowanie na roboczych bazach oddziatoéw
wojewodzkich Funduszu, tak aby w momencie ich wlaczenia zminimalizowa¢ konieczno$¢ ich
aktualizacji lub zawieszania dziatania. Znaczna ilo$¢ przygotowanych do produkcji sprawdzen
wymaga ujednolicenia w skali kraju baz zgdéd na indywidualny sposoéb rozliczenia $wiadczenia
wydawanych przez dyrektorow oddziatéw wojewodzkich Funduszu. Opracowano zatozenia
systemu, ktory w formie elektronicznej zautomatyzowatby nie tylko sprawdzanie wydanych zgod
ale rowniez znaczaco przyspieszyt ich wydawanie z wykorzystaniem narzedzi internetowych. Prace
w ramach projektu WiW sa kontynuowane w roku 2010.
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II1.1.5. Projekty unijne realizowane przez Fundusz
EuroDRG - Diagnosis-Related Groups in Europe: towards Efficiency and Quality

Narodowy Fundusz Zdrowia podjat si¢ wspolpracy (partnerstwa) przy projekcie EuroDRG
realizowanym w 7. Programie Ramowym zajmujacym si¢ m.in. poréwnaniem kosztéw 1 cen ushug
szpitalnych z uwzglednieniem czynnikéw strukturalnych na szczeblu krajowym, regionalnym
1 szpitalnym dla wyjasnienia roznic w kosztach w ramach krajow europejskich 1 pomigdzy nimi.

Okres realizacji projektu: od 01.01.2009 do 31.12.2011.

Glownym celem Projektu jest dostarczenie uzasadnionych naukowo narzedzi,
umozliwiajacych krajom korzystanie z doswiadczen innych systemow zdrowotnych oraz ich
zrbwnowazenia, z pelnym poszanowaniem roli kontekstu krajowego i cech demograficznych.
Ponadto zatozenia programu zaktadaja badania jakosci klinicznej na terenie Unii Europejskiej
w ramach mechanizméw HRG oraz utworzenie tzw. benchmarking club zajmujacego si¢
systematyczng analiza porownawcza wytypowanych grup szpitali europejskich.

Badania prowadzone sa na probie 11 krajéw Unii Europejskiej (tj. Austria, Wielka Brytania,
Estonia, Finlandia, Francja, Niemcy, Holandia, Polska, Hiszpania, Szwecja, Irlandia).

Partnerzy zobowiazani sa do zapewnienia pelnego dostgpu do danych statystycznych
i kosztowych niezbednych do przeprowadzenia badan. W ramach wspoétpracy kazdy z partneréw
peli role krajowego korespondenta zbierajacego informacje i opracowujacego raporty na temat
swojego kraju.

W Polsce dodatkowo podjeta zostala wspolpraca z wybranymi §wiadczeniodawcami, ktorzy
dostarcza¢ beda szczegdtowych informacji kosztowych. W ramach tej grupy prowadzone beda
badania i analizy odzwierciedlajace ideg benchmarkingu.

Projekt podzielony zostat na trzy etapy:

— Etap I — zostang stworzone ramy metodologiczne i koncepcyjne, zapewniajace zbieranie
1 zestawienie informacji (w szczegdlnosci danych uzytkowych), wedlug standardowych
procedur, przez kazdego partnera dla kazdego kraju,

— Etap II — porownanie kosztow migdzy systemami opieki zdrowotnej w rdznych krajach jest
zwykle dokonywane na szczeblu makro i1 opiera si¢ na standaryzowanych danych
dostepnych w réznych migdzynarodowych bazach danych,

— Etap III — wyniki poprzednich faz zostana zestawione w raporcie koncowym oraz analizy
porownawczej (benchmarking) na szczeblu europejskim migdzy szpitalami, poprzez
wytypowanie grupy szpitali, ktore zgodza si¢ uczestniczy¢é w takiej analizie (w tzw.
,benchmarking club”).

Projekt JGP

Narodowy Fundusz Zdrowia jest beneficjentem systemowym realizujacym projekt
»Szkolenia kadry zarzadzajacej szpitali, posiadajacych umoweg o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej zawarta z OW NFZ albo udzielajacych $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych na podstawie innych tytulow oraz dysponentéw s$rodkéw publicznych
w sektorze ochrony zdrowia tj. kadry zarzadzajacej NFZ”.

Glownym celem projektu jest przygotowanie kadry stosujacej system Jednorodnych Grup
Pacjentow, w zakresie uzytkowania i wykorzystania systemu do poprawy efektywno$ci zarzadzania
w ochronie zdrowia. Cel gléwny projektu zostanie osiagnigty poprzez realizacj¢ nastgpujacych
celow szczegdtowych:

— przeszkolenie 1.500 przedstawicieli kadry =zarzadzajacej i1 dysponentow $rodkow
publicznych w sektorze zdrowia w zakresie zasad funkcjonowania, obstugi i1 stosowania
systemu JGP,
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— przygotowanie narzgdzi informatycznych wspierajacych edukacje kadr w zakresie obstugi
stosowania systemu JGP,

— upowszechnienie zagadnien dotyczacych systemu JGP jako narzedzia stuzacego do oceny
produktywno$ci szpitali, rozliczania i oceny jakosci opieki szpitalnej w Srodowisku
zwiagzanym z ochrong zdrowia.

Dziatania zrealizowane w ramach projektu w 2009 roku to przeprowadzenie szkolen dla 200
osOb kadry zarzadzajacej Funduszu w zakresie postugiwania si¢ systemem JGP, w szczegolnosci
w zakresie tworzenia i utrzymywania systemu JGP, wykorzystania systemu JGP dla oceny
produktywnos$ci szpitali 1 rozliczania $wiadczen szpitalnych oraz okoto 300 os6b z kadry
zarzadzajacej szpitali w zakresie organizacji procesu raportowania i wykorzystania systemu JGP.
W szczeg6lnosci zasad wyboru przyczyny (diagnozy) giéwnej 1 dodatkowych oraz kodowania
z uzyciem klasyfikacji chordb, zasad wyboru procedury gidwnej i dodatkowych oraz kodowania
z uzyciem klasyfikacji procedur medycznych. Szkolenia przeprowadzane metoda tradycyjna przez
wykwalifikowanych treneréw wspierane sa za pomoca ,,Platformy wymiany do$wiadczen” czyli
portalu internetowego, na ktérym znajda si¢: forum wymiany informacji, lekcje e-learningowe,
wskazowki 1 informacje zwiazane z JGP, informacje dotyczace szkolen oraz narzedzie
monitorujace, ktore pozwoli zweryfikowa¢ wplyw wprowadzenia systemu JGP na efektywnos¢
wydatkowania $rodkdéw publicznych na stuzbg zdrowia.

Projekt HiT Polska

W roku 2009 Fundusz objat patronat nad aktualizacja publikacji pt. ,,Health Systems
in Transition (HiT) Poland” wydawanej przez Europejskie Obserwatorium Polityki i Systemow
Opieki Zdrowotnej — partnera Europejskiego Biura Regionalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia.

HiT sa raportami, ktére opisuja system opieki zdrowotnej, przeprowadzane reformy w tym
systemie oraz inicjatywy polityczne w poszczegdlnych krajach Regionu Europejskiego, a takze
w innych panstwach $wiata. Raporty te maja shuzy¢ jako narzedzie do wymiany wiedzy
1 doswiadczen pomigdzy decydentami politycznymi, a analitykami na szczeblu krajowym
i miedzynarodowym. Ich zasadniczym celem jest:

— uzyskanie szczegotowych informacji dotyczacych réznych podejs¢ do organizacii,
finansowania i §$wiadczenia ustug zdrowotnych,

— okres$lenie roli gtbwnych podmiotéw w dziedzinie zdrowia,

— opis ram instytucjonalnych systemu,

— przedstawienie procesu i treSci przeprowadzanych i planowanych reform, podkreslenie
wyzwan i obszaréw, ktoére wymagaja glebszej analizy.

Pierwsza edycja ,Health Systems in Transition Poland” miata miejsce w 1999 roku,
wydanie drugie opisuje stan systemu ochrony zdrowia na potowe 2005 roku. Obecne w ramach
projektu HiT Polska przygotowywana jest trzecia edycja tej publikacji. Fundusz obejmujac patronat
nad dzialaniami zwiazanymi z projektem peini funkcje koordynujaca oraz bierze czynny udziat
w pracach, w ktorych uczestnicza réwniez przedstawiciele instytucji dziatajacych w obszarze
ochrony zdrowia oraz eksperci krajowi.

Partnerami w projekcie HiT Polska sa: Narodowy Fundusz Zdrowia, Europejskie
Obserwatorium Polityki i Systeméw Opieki Zdrowotnej, Ministerstwo Zdrowia; Biuro Swiatowej
Organizacji Zdrowia w Polsce; Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad
Higieny; Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia; Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum; Uniwersytet Warszawski; Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego;
Centrum Monitorowania Jakosci.

HiT sa dostgpne na stronie internetowej Obserwatorium www.euro.who.int/observatory.
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I11.2. Realizacja Swiadczen opieki zdrowotnej w 2009 roku

Koszty realizacji $§wiadczen w poszczegolnych rodzajach $wiadczen opieki zdrowotnej,
wykazane w tabelach przedstawionych w niniejszej czgsci, zostaly opracowane w oparciu o zawarte
umowy bez zgodd indywidualnych, ugod, spraw sadowych, porozumien, decyzji indywidualnych
dyrektoréw oddzialéw wojewodzkich Funduszu. Stad moga wynika¢ rozbieznosci w danych
przedstawionych w czgsci VI (gospodarka finansowa) niniejszego sprawozdania.

I11.2.1.Umowy zawarte na 2009 rok

Przedmiotowa analiza obejmuje informacje dotyczace dostgpnosci do $swiadczen opieki
zdrowotnej w 2009 roku w nastgpujacych rodzajach §wiadczen:

podstawowa opieka zdrowotna (POZ),

ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS),

leczenie szpitalne (SZP),

leczenie psychiatryczne i uzaleznien (PSY),
opieka dlugoterminowa (OPD), w tym: $wiadczenia pielggnacyjno-opiekuncze (SPO)

1 opieka paliatywno-hospicyjna (OPH),

rehabilitacja lecznicza (REH),

swiadczenia odrebnie kontraktowane (SOK),

leczenie stomatologiczne (STM),
programy profilaktyczne (PRO),

zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze i lecznicze $rodki techniczne (ZSP),

ratownictwo medyczne (RTM),

pomoc dorazna i transport sanitarny (PDT),

leczenie uzdrowiskowe (UZD).

W sprawozdaniu wykorzystano dane o $§wiadczeniach zakontraktowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia i §wiadczeniach wykonanych przez §wiadczeniodawcow, zgodnie z przekazanymi
raportami statystycznymi. Dla potrzeb statystyk przyjgto liczbg ubezpieczonych wg Centralnego
Wykazu Ubezpieczonych prowadzonego przez Fundusz wg stanu na dzien 31.12.2009 roku.

L Rodzai éwiadczenia liczba umoéw warto$¢ umow liczba umoéw warto$¢ umow
P ] 2008 2008 2009 2009
1 podstawowa opieka zdrowotna 11 709 - 18 706 -
2 ambulatoryjna opieka specjalistyczna 10 773 4 024 478,98 8 591 4 254 575,81
3 lecznictwo szpitalne 2178 23 791 267,27 2127 23 454 307,37
4 opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 1792 1 686 962,43 1429 1 931 575,99
5 [rehabilitacja lecznicza 3098 1 579 308,30 2 659 1 763 596,25
6 |opieka dlugoterminowa - $wiadczenia pielegnacyjne 1122 775 109,10
1 836 922 807,72,
7 |opieka paliatywna i hospicyjna 433 262 709,67
8 leczenie stomatologiczne 9 424 1 833 708,74 8 823 1 884 515,83
9 lecznictwo uzdrowiskowe 1 663 498 226,14 1614 667 552,53
10 |ratownictwo medyczne 295 1722 322,90
- 388 1 490 548,07
11 [pomoc dorazna i transport sanitarny 31 33 387,01
12 |profilaktyczne programy zdrowotne 524 113 708,89 509 135 733,23
13 |$wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie 484 1 168 886,46 439 1 286 724,91
14 zaopat@enle w przedmioty ortopedyczne i srodki 3134 B 3165 R
pomocnicze

Razem 47 003| 37 109 903,01 49943| 38172110,60

Tabela nr IIL.1. Liczba i warto$¢ (w tys. zt) umow w latach 2008-2009 (ze wzgledu na sposob finansowania wartos¢
umow w POZ i ZSP nie zostata okreslona — finansowanie wg stawki kapitacyjne;j).
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W roku 2009 najwigcej umow zawarto w rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej (18.706),
leczeniu stomatologicznym (8.823) i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (8.591). Wartosé
zawartych uméw (bez POZ 1 ZSP) na rok 2009 wyniosta 38.172.110,60 tys. zt.

Kod Liczba Liczba
ow OW NFZ Swiadczeniodawcéw sSwiadczeniodawcéw
NFZ 2008 2009
1 |Dolnoslaski 1818 1 855
2 |Kujawsko-Pomorski 996 1 010
3 |Lubelski 1 390 1 399
4 Lubuski 824 831
5 |kédzki 1125 1185
6 |Matopolski 1410 1441
7 |Mazowiecki 1730 1768
8 |Opolski 674 688]
9 |Podkarpacki 1 583 1 597
10 |Podlaski 796 862
11 [Pomorski 1 146 1 140
12 |Slaski 2 828 2 844
13 |Swigtokrzyski 704 732
14 |Warminsko-Mazurski 1 209 1221
15 |Wielkopolski 2 802 2 905
16 |Zachodniopomorski 1121 1135
Razem 22 156 22613

Tabela nr I11.2. Poréwnanie liczby $wiadczeniodawcow w latach 2008-2009.

Tylko Pomorski OW NFZ zawart w roku 2009 umowy z nieznacznie mniejsza liczba
Swiadczeniodawcow niz w roku 2008. Ogodlna liczba §wiadczeniodawcow realizujacych $wiadczenia
na podstawie umow z Funduszem wzrosta w roku 2009 o ponad 2%.
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Wykres nr I11.1. Koszty $§wiadczen udzielonych ubezpieczonym w poszczegolnych oddziatach na 10 tys. ubezpieczonych
w tys. zt.

Na wykresie powyzej przedstawiono koszty wszystkich $wiadczen opieki zdrowotnej
w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych, poniesionych przez oddziat wojewoddzki Funduszu
na rzecz ,,swoich” ubezpieczonych oraz koszty §wiadczen wykonanych na terenie danego oddziatu
(bez POZ). Roéznica ww. kosztow obrazuje wielko$¢ migracji ubezpieczonych poza wojewddztwo
zamieszkania. Najwigkszy udzial kosztow leczenia pacjentdow spoza wojewodztwa wystapit
w wojewddztwach mazowieckim i lubelskim.
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Udziatl w ogodlnej kwocie refundacji kosztow $§wiadczen udzielonych ubezpieczonym spoza oddziatu.

I11.2.2.Monitorowanie realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej

I11.2.2.1. Podstawowa opieka zdrowotna

W podstawowej opiece zdrowotnej przedmiotem zawierania uméw sa $wiadczenia
udzielane $wiadczeniobiorcom w warunkach ambulatoryjnych, w warunkach domowych lub
srodowisku nauczania i wychowania. Swiadczenia te ukierunkowane sa na promocj¢ zdrowia,

profilaktyke, diagnostyke schorzen, leczenie, zapobieganie lub ograniczanie niepetnosprawnosci
oraz pielggnacjg i usprawnienie pacjenta.

W ramach podstawowej opiece zdrowotnej wyrdznia si¢ nastgpujace zakresy $wiadczen:
swiadczenia lekarza POZ, §wiadczenia pielegniarki POZ, $wiadczenia potoznej POZ, §wiadczenia
pielggniarki szkolnej, nocna i $wiateczna opieke lekarska i1 pielegniarska, transport sanitarny
w podstawowej opiece zdrowotnej.
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POZ 2008 POZ 2009 Dynamika
Nazwa Oddziatu plan realizacja plan realizacja % realizacji 20::};‘609
(tys. zt) (tys. zt) (tys. zb) (tys. zt)
Dolnos$laski 443 306,00 433 492,12 550 596,00 550 531,57 99,99% 124,20%)
Kujawsko-Pomorski 327 705,00 326 271,20 405 438,00 405 103,74 99,92% 123,72%)
Lubelski 346 929,00 346 212,42 403 835,00 435 420,68 107,82% 116,40%)
Lubuski 155 739,00 154 672,75 195 627,00 195 423,74 99,90% 125,61%)
todzki 395 227,00 386 637,37 497 929,00 497 486,51 99,91% 125,99%)
Matopolski 487 845,00 487 596,84 615 210,00 615 062,41 99,98% 126,11%)
Mazowiecki 808 109,00 805 560,84 986 908,00 986 560,53 99,96% 122,13%)
Opolski 146 117,00 145 576,39 187 351,00 194 778,68 103,96% 128,22%)
Podkarpacki 312 043,00 312 006,11 409 750,00 408 762,14 99,76% 131,31%)
Podlaski 181 000,00 179 765,46 235 089,00 234 434,43 99,72% 129,88%)
Pomorski 333 101,00 329 972,28 410 761,00 408 985,23 99,57% 123,31%)
Slaski 700 096,00 699 930,37 922 987,00 917 923,92 99,45% 131,84%)
Swietokrzyski 191 210,00 189 666,73 241 801,00 241 171,74 99,74% 126,46%)
Warminsko-Mazurski 225 532,00 222 697,84 278 399,00 278 148,33 99,91% 123,44%)
Wielkopolski 562 914,00 549 508,01 680 500,00 680 402,75 99,99% 120,89%)
Zachodniopomorski 284 511,00 264 334,75 337 196,00 335 773,80 99,58% 118,52%)
RAZEM: 5901 384,00 5833901,48 7 359 377,00( 7 385 970,20 100,36% 124,71%

Tabela nr II1.3. Wykonanie uméw w podstawowej opiece zdrowotnej w latach 2008-2009 (dane DEF z realizacji
planu finansowego).

W podstawowej opiece zdrowotnej obserwuje si¢ znaczacy wzrost srodkow na §wiadczenia.
Dynamika wartos$ci planu finansowego wskazuje 24% wzrost naktadow w tym rodzaju $wiadczen.
Wynika to z wprowadzenia wspotczynnika 3,0 korygujacego stawke kapitacyjna dla
swiadczeniobiorcow leczonych z powodu cukrzycy lub chorob uktadu krazenia.

Umowy w zakresie: $§wiadczenia lekarza POZ
liczba

OW NFz liczba zawartych Iiczba_l mie_jsc Iiczl_)a It_akarzy éwi_adczeniol_:iorcéw

umoéw t]xd_melanla’ ud’zu_ela]a_cy’ch ob]etyc!: opieka na"

swiadczen Swiadczen podstawie deklaracji

wyboru

Dolnoslaski 482 1 036 2 661 2 749 265
Kujawsko-Pomorski 303 507 1 849 2 043 772
Lubelski 419 698 1 688 2 131 326
Lubuski 189 302 613 979 477
rédzki 431 767 1329 2 480 732
Matopolski 456 456 2 678 3 154 372
Mazowiecki 650 989 4125 4 950 072
Opolski 191 266 613 932 625
Podkarpacki 325 693 1 260 2 040 822
Podlaski 232 307 708 1118 443
Pomorski 279 440 1444 2 132 283
élaski 709 1097 4 390 4 441 208
Swietokrzyski 169 450 970 1213 215
Warminsko-Mazurski 288 394 865 1 407 458
Wielkopolski 596 776 1972 3 327 292
Zachodniopomorski 293 293 1 060 1 665 188
Razem OW NFZz 6012 9471 28 225 36 767 550

Tabela nr I11.4. Umowy w zakresie: §wiadczenia lekarza POZ. Zrodlo: sekcja POZ.

Z powyzszych danych wynika, ze ok. 1,18% ubezpieczonych nie wybralo lekarza POZ
(w roku 2008 — 2,80%). W liczbie podopiecznych na listach aktywnych zawarta jest liczba 72.413
0s6b przebywajacych w Domach Pomocy Spoteczne;.

W roku 2009 lekarze podstawowej opieki zdrowotnej udzielili w sumie 137.653.630 porad,
w tym 57.318.199 porad zostalo udzielonych mezczyznom i 80.335.431 kobietom. Srednio na osobg
ubezpieczona przypadto 3,64 porady, dla m¢zczyzn wskaznik ten wyniost 3,14 a dla kobiet 4,12.
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Z uwagi na obserwowany w badaniach epidemiologicznych wzrost liczby chorych na
cukrzyce i przewlekte choroby uktadu krazenia, ktére to schorzenia traktowane sa, jako najwigksze
(oprocz choréb nowotworowych) zagrozenie cywilizacyjne i epidemiologiczne, w ramach realizacji
Swiadczen lekarza POZ wyodrebniono do zwigkszonego finansowania populacjg $wiadczeniobiorcow
objetych opieka z racji leczenia cukrzycy i przewlektych choréb uktadu krazenia. Jak wskazuja
dane z realizacji umow w zakresie lekarza POZ sprawozdane przez $wiadczeniodawco4w na ogo6lna
liczbe porad udzielonych przez lekarzy POZ w 2009 roku, w zwiazku z leczeniem cukrzycy
udzielono 5.469.444 porad, a w zwiazku leczeniem chorob uktadu krazenia 32.298.209 porad
z 0goblnej liczby wszystkich porad.

udziat liczby
. liczba por.'ad w.
liczba - . . danej grupie
Przyczyna porady udzielonych swiadczeniobiorcow, rozpoznan
wg trzyznakowego kodu ICD-10 porad ktéorym L:dzlelono ICD-10 do
pora liczby porad
ogodtem
(EO8 - E14) Cukrzyca 5 469 444 1584 716 14,48%)
(I00 - 102) Ostra choroba reumatyczna 10 808 9 263 0,03%)
(105 - 109) Przewlekia choroba reumatyczna serca 28 974 13 439 0,08%)
(I10 - 115) Choroby nadci$nieniowe 22 515 413 6 317 998 59,62%
(I20 - 125) Choroby niedokrwienne serca 4 651 649 1 689 074 12,32%)
(126 - 128) Zespot sercowo-plucny i choroby krazenia ptucnego 18 306 8 994 0,05%)
(I30 - 152) Inne choroby serca 2 274 537, 893 315 6,02%)
(160 - 169) Choroby naczyh mézgowych 563 693 247 054 1,49%
(170 - 179) Choroby tetnic, tetniczek i naczyn wiosowatych 1452 336 608 578 3,85%)
(:!80 - 189) Choroby zylf n.acz\{n_llmfatycznych i weztow chionnych, 745 327 468 601 1,97%
nie sklasyfikowane gdzie indziej

(195 - 199) Inne i nie okreslone zaburzenia ukladu krazenia 37 166 26 398 0,10%)
Liczba porad ogétem udzielonych w zwiazku z leczeniem w/w choréb| 37 767 653 11 867 430 100,00%

Tabela nr I11.5. Wykaz przyczyn porad wg trzyznakowego kodu ICD-10. Zrédto: sekcja POZ.

Nazwa badania 2008 2009 w‘:‘r'::tT'Ef,Z]
poziom glikozylacji hemoglobiny (HbA1c) - 154 690 -
glukoza 6 713 909 7 446 266 110,91%)
test obcigzenia glukozg 195 650 596 200 304,73%)
cholesterol catkowity 4082 172 4 729 047 115,85%)
cholesterol-HDL 2 289 963 3 072 690 134,18%
cholesterol-LDL 1984 738 2 650 441 133,54%)
triglicerydy (TG) 2 834 014 3 596 297 126,90%)
kinaza kreatynowa (CK) 64 135 100 902 157,33%)
fosfataza kwasna catkowita (ACP) 11 676 20 673 177,06%)
czynnik reumatoidalny (RF) 228 195 277 869 121,77%)
hormon tyreotropowy (TSH) 1715 596 2 173 650 126,70%)
antygen HBs-AgHBs 174 503 340 954 195,39%)
wskaznik protrombinowy (INR) 1819 884 2 352 455 129,26%)
czas kaolinowo-kefalinowy (APTT) 260 755 322 839 123,81%)
fibrynogen 69 123 90 882 131,48%
biatko C-reaktywne (CRP) 663 227 985 162 148,54%
badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku 3 957 741 4 255 495 107,52%)
badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej 1 403 363 1 893 951 134,96%)
Razem dla wszystkich zrealizowanych badan 69 661 734| 84 783 507 121,71%

Tabela nr II1.6. Realizacja wybranych badan diagnostycznych w podstawowej opiece zdrowotnej w poréwnaniu do lat
2008-2009. Zrodto: sekcja POZ.

I11.2.2.2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Przedmiotem uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna sa: $wiadczenia
w poradniach specjalistycznych, ambulatoryjne $wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne oraz
kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjentem z choroba przewlekta. Jest to
realizacja $§wiadczen w poszczegbélnych zakresach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;,
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udzielanych $wiadczeniobiorcom przez $wiadczeniodawce,
W  ramach poradni

kompleksowa (9 punktdéw),

leczonym lekami antyretrowirusowymi (ARV).

Kod ] o Iicz_ba i o Iil:z_ba )
ow Nazwa Oddziatu swiadczeniodawcow swiadczeniodawcow
2008 2009
01 |Dolnoslaski 565 585
02 |Kujawsko-Pomorski 344 348'
03 |Lubelski 277 P |
04 |Lubuski 174 178]
05 |kodzki 310 425
06 |Malopolski 441 466
07 |Mazowiecki 516 550
08 |Opolski 180 186
09 |Podkarpacki 341 335
10 |Podlaski 165 205
11 |Pomorski 384 387
12 Slqski 1027 1025
13 |Swietokrzyski 269 277
14 |Warminsko-Mazurski 358 362
15 |Wielkopolski 723 781
16 |Zachodniopomorski 272 278
Razem 6 346 6 676

Tabela nr IIL.7. Liczba swiadczeniodawcow realizujacych umowy w rodzaju w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej.

W poréwnaniu do roku 2008 liczba $§wiadczeniodawcow wzrosta o 330 nowych podmiotoéw.

specjalistycznych wykonywane sa porady:

finansowanych przez Fundusz.
recepturowa (2 punkty),
specjalistyczna (4 punkty), porada zabiegowo-diagnostyczna
(wyceniona wg katalogu). Ambulatoryjne $§wiadczenia kosztochtonne zawieraja katalog badan,
m.in. badania tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego, badania radiologiczne, badania
endoskopowe, badania angiograficzne. Kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna
to opieka nad pacjentem z cukrzyca oraz opieka specjalistyczna nad pacjentem zakazonym HIV,

wartos¢ koszty realizacji w wartos¢ koszty liczba liczba
Nazwa Oddziatu z?k?ntrakt’owanych 2008 zflk?ntrakt’owanych realizacji w zaptaconych | zaplaconych
$wiadczen w 2008 $wiadczen w 2009 2009 . .
(tys. zi) (tys. zi) (tys. z) (tys. z8) badan 2008 badan 2009
Dolnoslaski 43 354,41 36 429,86 51 854,19 50 820,15 157 225 179 928
Kujawsko-Pomorski 28 846,75 25 562,08 33 543,12 33 133,02 119 184 134 634
Lubelski 19 594,61 17 984,03 26 942,38 25 968,38 94 359 117 472
Lubuski 11 054,65 9 664,64 15 074,15 14 982,19 51973 61 489
Lodzki 30 166,88 27 409,88 40 845,90 40 022,74 156 242 184 040
Matopolski 45 566,84 37 896,15 47 022,91 46 703,63 193 190 186 512
Mazowiecki 62 478,09 48 396,19 95 405,70 94 509,05 249 653 359 576
Opolski 15 306,05 13 944,53 22 081,46 21 249,64 58 890 76 560
Podkarpacki 18 500,75 16 508,91 25 380,38 25 327,16 86 384 106 890
Podlaski 15 036,50 12 878,37 18 400,83 18 060,99 59 569 75 037
Pomorski 34 227,49 30 463,35 49 505,95 49 213,95 166 695 199 831
Slaski 107 143,81 89 143,62 112 220,94 114 555,06 387 275 375 006
Swietokrzyski 10 683,26 9 382,48 15 138,53 15 028,07 47 421 57 285
Warminsko-Mazurski 16 139,27 14 347,63 19 990,07 19 574,06 68 536 80 425
Wielkopolski 37 684,52 34 157,00 44 925,82 44 311,27 190 159 228 120
Zachodniopomorski 25 851,64 22 651,86 29 485,66 29 368,58 116 701 125 753
Razem: 521 635,52 446 820,58 647 817,98| 642 827,95 2 203 456 2548 558

Tabela nr I11.8. Wartos¢ i realizacja ambulatoryjnych badan kosztochtonnych.

W roku 2009 koszty realizacji zakontraktowanych §wiadczen wzrosty o okoto 45%, ponadto

wzrosta liczba wykonanych badan o 345.102 badania w stosunku do roku ubieglego.
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B i wartoéé wartosé wartos¢é
Nazwa Oddzialu | liczba uméw 2008 | liczba uméw 2009 ";Z:;’s(iy“sm:l‘;" uméw 2009 z:",’v:::‘:::zrc‘h ‘:,,"f;ﬁ‘;’z‘z:,“
(tys-z0) 15008 (tys. zh) | 2009 (tys. zi)
Dolnolaski 6 9 1 486,88 1077,43 291,87 1 029,84
Kujawsko- Pormorski 11 10 1 449,88 1 837,60 1 183,90 1 823,31
Lubelski 3 317,03 541,26 263,01 485,18
Lubuski 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Lodzki 4 1 253,54 1 515,63 968,23 1 466,91
Matopolski 3 491,28 439,52 239,96 415,82
Mazowiecki 11 9 4 364,54 3903,42 1 859,35 3 749,78
Opolski 6 6 1247,40 1 404,92 308,85 969,43
Podkarpacki 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Podlaski 1 3 324,00 1 279,04 328,73 1 278,78
Pomorski 3 3 98,15 624,64 98,15 624,64
Slaski 13 12 4 279,23 3 502,00 1 395,13 3 501,95
Swietokrzyski 0 1 0,00 497,07 0,00 497,07,
Warminsko-Mazurski 2 2 953,06 1197,80 866,48 1194,75
Wielkopolski 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Zachodniopomorski 1 1 408,15 764,30 408,15 580,31
Razem: 64 66 16 673,14| 18584,63 8 211,81 17 617,77

Tabela nr I11.9. Umowy i realizacja KAOS w 2009 roku.

Liczba uméw w poréwnaniu do roku ubieglego wzrosta o 2, a warto$¢ zaplaconych
swiadczen o 9.405,96 tys. zt .

Wartosé Koszty realizacji Wartosé Koszty realizacji Dynamika

Nazwa Oddziatu za’ko.ntrakto’wanych Swiadczen w 2008 za!(o_ntrakto,wanych Swiadczen w 2009 | % realizacji | kontraktow

Swiadczen 2008 (tys. z8) $wiadczen 2009 (tys. z8) 2008/2009

(tys. zi) (tys. zb)

Dolnoslaski 321 258,36 307 665,56 331 916,69 324 276,21 97,70%) 103,32%
Kujawsko-Pomorski 212 051,37 217 233,01 217 649,36 216 098,27 99,29% 102,64%)
Lubelski 193 550,64 197 741,70 216 299,45 208 119,06 96,22% 111,75%)
Lubuski 88 578,37 89 422,32 98 561,16 98 238,04 99,67% 111,27%)
Lodzki 234 524,95 230 405,92 247 063,38 242 730,83 98,25% 105,35%)
Matopolski 334 969,52 330 938,99 335 213,43 327 597,05 97,73% 100,07 %)
Mazowiecki 592 114,26 543 656,56 665 330,77 655 804,07 98,57%)| 112,37%
Opolski 98 072,53 98 250,98 101 023,91 98 579,92 97,58% 103,01%
Podkarpacki 169 490,12 173 133,47, 184 801,89 184 255,14 99,70% 109,03%)
Podlaski 133 278,05 129 900,36 136 478,25 133 852,80 98,08% 102,40%)
Pomorski 245 375,15 248 891,18 279 737,07 278 286,26 99,48% 114,00%)
Slaski 605 835,04 577 752,87 617 362,04 609 029,30 98,65% 101,90%)
éwietokrzyski 104 924,68 108 564,53 113 962,65 113 414,47 99,52% 108,61%)
Warminsko-Mazurski 143 140,55 144 424,38| 149 743,15 149 129,63 99,59% 104,61%
Wielkopolski 379 254,96 374 651,22 382 026,35 380 028,71 99,48% 100,73%
Zachodniopomorski 168 060,45 167 763,05 177 406,26 175 554,70 98,96% 105,56%)
RAZEM: 4024 478,98 3940 396,10 4254 575,81 4194 994,44 98,60% 105,72%

Tabela nr II1.10. Wartos¢ i wykonanie umow (bez programéw profilaktycznych) w ambulatoryjnych §wiadczeniach
specjalistycznych.

Warto$¢ zawartych umow na ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne wzrosta o 5,72%
w roku 2009 i wyniosta 4.254.575,81 tys. zt.
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$rednia liczba | $rednia liczba
porada specjalistyczna porada porada kompleksowa por?da zabiegowo- porad porad
OW NFZ recepturowa diagnostyczna przypadajaca | przypadajaca
na 1 ubezp. na 1 ubezp.

2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009

Dolnoslaski 3 742 644 3 776 348, 23 491 68 433] 1 316 659 1417 778 414 292 463 489 1,96 2,03
Kujawsko-Pomorski 3194 221 3 189 620, 58 343 163 384 648 508 760 940| 373 846 396 326 2,09 2,19
Lubelski 3342 031 3 581 145 10 781 54 102] 383 517 492 356 311 888 382 584 1,89 2,10
Lubuski 1276 825 1 266 677 16 793 45 131] 340 419 379 420 143 429 153 357 1,79 1,85
Lodzki 3530804 3561061 19642 87 542 610 198 704 021 367 334 403 788 1,81 1,90
Matopolski 5415 430 5514 867 27 360 89 426 1 052 232 1 155 851 529 402 557 734 2,22 2,30
Mazowiecki 7363 176| 7425439 63679 194 663 1892 493 2 193 068 797 855| 1 008 814 2,00 2,12
Opolski 1422 374 1 400 194 19 344 49 943 310 168 307 649 154 585 149 780 2,02 2,02
Podkarpacki 3 434 060 3580 221 21 095 65 293 354 893 392 971 275 545 313 315 1,99 2,11
Podlaski 2071603 2107 861] 26555 79 665 235 412 379 800| 235412 246 877, 2,29 2,42
Pomorski 2 990 567 3 137 157, 38 240 95 858| 417 570 1 036 327 417 570 468 630 2,00 2,16
Slaski 9 683 081 9 460 794 46 944 186 218| 866 634 1 386 537 866 634| 1 100 827 2,62 2,70
éwietokrzyski 1 864 901 1 887 813 19 854 63 889 169 173 403 336 169 173 202 350 1,87 2,02
Warminsko-Mazurski 2096 572 2054 637| 35428 111 335 328 223 501 298 328 223 359 424 2,06 2,13
Wielkopolski 4 740 900 4 693 273 39 060 167 619 828 910 1 739 340 828 910 864 821 2,14 2,22
Zachodniopomorski 2372 672| 2335470 48 822 124 420 828 910 654 859 303 520 315 869 1,99 2,05
Razem: 58 541 861 58972 577| 515431| 1 646 921| 10583 919| 13 905 551| 6 517 618 7 387 985 2,09 2,19

Tabela nr I11.11. Liczba porad wykonanych w roku 2009 oraz $rednia liczba przypadajaca na 1 ubezpieczonego w AOS.

Analiza liczby wykonanych porad wykazuje 3-krotny wzrost liczby porad recepturowych
(porada obejmujaca ordynacj¢ lekoéw, ktorej celem jest kontynuacja leczenia) w pordéwnaniu
do 2008 roku. W pozostatych typach porad réwniez odnotowywany jest wzrost. Srednia liczba
porad przypadajaca na jednego ubezpieczonego wyniosta 2,19 (2,09 w 2008 roku).

Wartos$¢ zaptaconych
$wiadczen w 2009 r. Réznica (%)
Nazwa Oddziatu ogobétem na 10 tys. (najnizsza
ubezpieczonych warto$¢=100%)
(tys. zt)
Dolnoslaski 1 063,57 121,50%)
Kujawsko-Pomorski 1 103,75 126,09%)
Lubelski 1 059,38 121,02%)
Lubuski 994,54 113,61%
Lodzki 952,65 108,83%)
Matopolski 980,91 112,06%
Mazowiecki 1 230,43 140,56%)
Opolski 924,83 105,65%
Podkarpacki 875,38 100,00%)
Podlaski 1 216,02 138,91%
Pomorski 1 200,76 137,17%
Slaski 1 261,62 144,12%
éwietokrzyski 945,30 107,99%)
Warmifisko-Mazurski 1 138,37 130,04%
Wielkopolski 1 184,80 135,35%
Zachodniopomorski 1 092,26 124,78%
Srednia 1 105,43 126,28%

Tabela nr III.12. Warto$¢ zrealizowanych §wiadczen w ambulatoryjnych §wiadczeniach specjalistycznych w 2009
roku w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych w tys. zk.
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Wykres nr II1.2. Koszty $§wiadczen zwiazane z migracja ubezpieczonych w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia
specjalistyczne na 10 tys. ubezpieczonych w tys. zt.

Wykres przedstawia koszty swiadczen, ktore poniesiono na rzecz ubezpieczonych z danego
oddzialu wojewodzkiego Funduszu tacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia §wiadczenia) oraz
koszty §wiadczen dla ubezpieczonych rozliczone we ,,wtasnym” oddziale wojewddzkim Funduszu.
Najwiekszy wskaznik wykonania w AOS na 10 tys. mieszkancoéw w roku osiagnat Slaski OW NFZ
(1.261,62 tys. zt). W skali catego kraju koszty te wyniosty odpowiednio 1.105,43tys. zt. W roku
2008 wskaznik ten w skali catego kraju wyniost 947 tys. zt.

Pomorskie
2.72%

£6dzkie
2.75%

Lubelskie
2.62%

Dolnoslaskie
3.26%

Podkarpackie
2.78%

wezial ™ w
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Udziat w ogolnej kwocie refundacji kosztow swiadczen udzielonych ubezpieczonym spoza oddziatu [%].
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Najwigkszy udzial kosztow leczenia pacjentoéw spoza wojewddztwa wystapit w wojewodztwie
opolskim. W tym rodzaju §wiadczen migracja pacjentow jest duzo nizsza niz w np. w leczeniu
szpitalnym poniewaz dostgpnos$¢ na terenie ,,wtasnego” oddziatu jest zadowalajaca.

I11.2.2.3. Lecznictwo szpitalne

Rok 2009 w rodzaju leczenie szpitalne byt rokiem stabilizacji, wprowadzonego od 1 lipca
2008 roku nowego systemu rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej. Wdrozenie systemu
jednorodnych grup pacjentow (JGP) wiazato si¢ z do$¢ radykalna zmiang zasad finansowania
Swiadczen, ktore przede wszystkim wynikato z uzaleznienia kwalifikacji §wiadczenia rozliczanego
przez szpitale z Funduszem od zrealizowanych procedur medycznych i procesu postepowania
diagnostyczno-leczniczego w okreslonych schorzeniach i problemach zdrowotnych, jak rowniez
czgsto zmiang poziomu ich finansowania w stosunku do poprzedniego systemu rozliczania
swiadczen, ktorego gtdowna zasada byt wybor przez swiadczeniodawce produktu z katalogu, ktory
najblizej identyfikowat zrealizowane $wiadczenie zdrowotne bez wzgledu na sprawozdana
procedure oraz postawiona diagnozg. Przedmiotowe zmiany spowodowaly pewne trudnos$ci
sprawozdawcze 1 przeSwiadczenie $wiadczeniodawcéw o niedoszacowaniu w systemie JGP,
przewaznie oparte na wybranych, jednostkowych, kosztochtonnych przypadkach.

Przedstawiajac dane za rok 2009 dla $wiadczeniodawcow w rodzaju leczenie szpitalne
nalezy wspomnie¢ o trzech czynnikach determinujacych prezentowane wyniki dla tego okresu.
Przede wszystkim, rok 2009 byt rokiem spowolnienia gospodarczego, bgdacego nastgpstwem
recesji gospodarki §wiatowej w wyniku tzw. ,,ogbélnoswiatowego kryzysu finansowego”. Efektem
nizszych niz planowane przychodéw Funduszu ze sktadki zdrowotnej i niewiele wyzszych niz
w roku 2008 byl koniec okresu corocznego, skokowego zwigkszania naktadéw finansowych
na refundacj¢ $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym w szczegdlnosci §wiadczen szpitalnych.

Kolejnym czynnikiem wplywajacym na obraz prezentowanych wynikéw w 2009 r. bylo
wlaczenie odrgbnego strumienia finansowego, przekazywanego przez Fundusz §wiadczeniodawcom
na finansowanie wzrostu wynagrodzen na podstawie ustawy z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu
srodkow finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen (Dz. U. Nr 149, poz. 1076 oraz
72007 r. Nr 64, poz. 430) do puli srodkdw przeznaczonych na ochrong zdrowia.

Dodatkowo w dniu 22 grudnia 2008 r. pomigdzy Prezesem Funduszu, Ministrem Zdrowia,
a dyrektorami szpitali zawarte zostaly porozumienia, ktére gwarantowaty w 2009 r. finansowanie
$wiadczen na poziomie nie nizszym niz w II potroczu 2008 r.

Ponizej podano wyliczenia przedstawiajace najwazniejsze wskazniki w rodzaju leczenie
szpitalne. Jako gtdwna miar¢ obrazujaca poziom finansowania §wiadczen, przyjeto sSredniag wartos¢
hospitalizacji (przecigtna hospitalizacjg). Jest ona ilorazem wartosci zrealizowanych $wiadczen
(wylacznie warto$¢ §wiadczen bez ,.kwote podwyzkowa’) oraz liczby hospitalizacji.
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Wykres nr II1.3. Sredniej warto$¢ hospitalizacji ( w zt) w okresie I 2008 r. — XII 2009 r.
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Wykres nr II1.4. Liczba hospitalizacji w okresie 1 2008 r. — XII 2009 r.
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Wykres nr IIL5. Srednia warto$¢ hospitalizacji w poszczegdlnych miesiacach, poczawszy od VII 2008 r. do XII 2009
roku w stosunku do $redniej warto$ci hospitalizacji z I potrocza 2008 r. [%]
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Wykres nr II1.6. Podstawowe wskazniki, ktore obrazujg zmiany w poziomie finansowania §wiadczen w ostatnich
dwoch latach [%]

Powyzszy wykres prezentuje podstawowe wskazniki, ktore obrazuja zmiany w poziomie
finansowania $wiadczen w ostatnich dwoch latach. Zmiana $redniej wartosci hospitalizacji
IT potrocza 2008 r. w stosunku do I poédtrocza 2008 r., nastepnie $rednia warto$¢ hospitalizacji
2009 r. w stosunku do II potrocza 2008 r., stosunek ,.kwoty podwyzkowej” w II pétroczu 2008 r.
(strumienia finansowego, przekazywanego przez Fundusz $wiadczeniodawcom na finansowanie
wzrostu wynagrodzen na podstawie ustawy z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu srodkow
finansowych §wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen do warto$ci uméw na §wiadczenia opieki
zdrowotnej. Kolejny wskaznik to zmiana wartosci uméw na S$wiadczenia opieki zdrowotnej
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IT poétrocza 2008 r. w stosunku do I pédtrocza 2008 r. oraz umowy w roku 2009 w stosunku
do II po6trocza 2008 r., przeliczonego w stosunku rocznym.

2 988,76

2 628,99

I pétrocze 2008 (z kwota II péitrocze 2008 (z kwota 2009
podwyzkowa) podwyzkowaq)

Wykres nr II1.7. Poziom $redniej warto$ci hospitalizacji (w zt).

Wykres obrazuje poziom $redniej wartosci hospitalizacji, jednakze dla okresu I i II potrocza
2008 r. do wartosci zrealizowanych $wiadczen doliczono warto$¢ ,.kwoty podwyzkowej”, ktora
w 2009 roku zostata wliczona w warto$¢ swiadczen. Wykres ten w sposob jednoznaczny pokazuje,
ze $wiadczeniodawcy nie stracili na likwidacji przekazywania ,kwoty podwyzkowej” odrgbnym
strumieniem, ale nawet zyskali na zmianie ceny jednostkowej z 48 zt do 51 zt oraz zmianie wartos$ci
punktowej $wiadczen i rowniez w jednoznaczny sposob potwierdza wywiazanie si¢ Funduszu
z przedmiotowych porozumien z dnia 22 grudnia 2008 r.

W roku 2009 przejeto do finansowania szereg procedur wysokospecjalistycznych
finansowanych dotychczas z budzetu panstwa za posrednictwem Ministerstwa Zdrowia:

— od dnia 1 kwietnia 2009 roku: przeszczepienie rogéwki, radioterapia przy zastosowaniu
specjalnej techniki naswietlania (stereotaktyczna, konformalna, niekoplanarna), brachyterapia
ze stereotaksja mozgowa, diagnostyczne cewnikowanie serca, biopsja mig¢snia sercowego
u dzieci do lat 18,

— od dnia 1 lipca 2009 roku: przeszczepienie nerki, przeszczepienie trzustki, przeszczepienie
nerki 1 trzustki, przeszczepienie autologicznego szpiku, przeszczepienie allogenicznego
szpiku od rodzenstwa identycznego w hla, przeszczepienie allogenicznego szpiku od dawcy
alternatywnego.

Z uwagi na fakt, ze przekazanie do finansowania procedur wysokospecjalistycznych
nie wigzato si¢ z przekazaniem dodatkowych srodkow na ten cel, Fundusz ponidst na ten cel
dodatkowe naktady w wysokosci blisko 180 mln zi.
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Kod . L Iicz_ba } L Iicz_ba 3
oW Nazwa Oddziatu sSwiadczeniodawcoéw sSwiadczeniodawcéw
2008 2009
01 |Dolnoslgski 74 79
02 [Kujawsko-Pomorski 52 62
03 [Lubelski 51 56
04 [Lubuski 29 31
05 |koédzki 66 75
06 [Matopolski 71 76
07 |Mazowiecki 111 118
08 [Opolski 28 34
09 |Podkarpacki 43 55
10 |Podlaski 30 35
11 |Pomorski 44 52
12 |Slaski 201 225
13 |Swietokrzyski 30 33
14 |Warminsko-Mazurski 47 51
15 |Wielkopolski 90 98
16 |Zachodniopomorski 43 41
Razem 1 010 1121

Tabela nr II1.13. Liczba §wiadczeniodawcow w leczeniu szpitalnym.

Liczba $wiadczeniodawcow posiadajacych umowy w rodzaju leczenie szpitalne wzrosta o 111.

Wartosé Koszty realizacji Wartosc Koszty realizacji Dynamika

Nazwa Oddziatu za'ko_ntrakto’wa nych Swiadczen w 2008 za’ko_ntrakto’wanych Swiadczen w 2009 |% realizacji| kontraktow
Swiadczen 2008 (tys. z8) Swiadczen 2009 (tys. z8) 2008/2009

(tys. zt) (tys. zb)

Dolnoslaski 1639 152,73 1 395 190,24 1789 196,21 1 788 570,59 99,97%) 109,15%|
Kujawsko-Pomorski 1 204 623,10 1 048 897,70 1296 627,31 1 288 506,68 99,37% 107,64%|
Lubelski 1243 999,32 1 065 978,63 1 295 352,79 1 277 580,02 98,63%) 104,13%|
Lubuski 529 238,67 471 314,18 531 888,12 530 679,60 99,77%)| 100,50%
Lodzki 1486 138,57 1 312 642,20 1619 721,11 1 618 410,30 99,92%) 108,99%
Matopolski 1834 612,82 1 570 099,06 1 879 421,34 1 876 106,37 99,82%) 102,44%
Mazowiecki 3 568 125,84 2 994 256,10 3 894 757,81 3 643 097,33 93,54%) 109,15%)|
Opolski 546 429,47 479 728,50 555 543,05 554 817,75 99,87% 101,67%
Podkarpacki 1 022 697,86 902 276,65 1 057 084,22 1 056 969,61 99,99% 103,36%)|
Podlaski 675 390,56 590 216,72 686 196,61 702 070,19 102,31% 101,60%
Pomorski 1158 138,28 1 006 065,97 1 345 017,17 1 340 868,33 99,69% 116,14%)|
Slqski 2 964 255,85 2 561 864,48 2 914 891,05 2 911 548,09 99,89%) 98,33%)
éwiQtokrzyski 728 127,63 638 931,26 714 478,01 712 672,71 99,75%)| 98,13%)
Warminsko-Mazurski 692 881,75 630 035,04 764 046,08 763 310,64 99,90%) 110,27%
Wielkopolski 1999 339,23 1 726 968,87 2 076 906,28 2 073 717,49 99,85%) 103,88%
Zachodniopomorski 959 969,32 854 406,06 1 033 180,21 1 054 916,90 102,10% 107,63%
RAZEM: 22 253 121,02 19 248 871,66 23 454 307,37 23 193 842,60 98,89% 105,40%

Tabela nr II1.14. Wartosc¢ i realizacja uméw w leczeniu szpitalnym (nie zawiera uméw i realizacji w chemioterapii
i programach terapeutycznych).

W leczeniu szpitalnym nastapil wzrost wartosci zawartych umoéw o 5,40%. Wartosé
zawartych umow wyniosta (bez programow terapeutycznych i chemioterapii) 23.454.307,40 tys. zi.
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Wartos¢ zaptaconych
$wiadczen w 2009 r. Réznica (%)
Nazwa Oddziatu og6tem na 10 tys. (najnizsza
ubezpieczonych wartos¢=100%)
(tys. zi)
Dolnoslaski 6 164,74 113,17%
Kujawsko-Pomorski 6 592,84 121,03%
Lubelski 6 786,71 124,59%
Lubuski 5 667,02 104,03%
Lédzki 6 621,84 121,56%
Matopolski 5 668,03 104,05%
Mazowiecki 7 050,92 129,44%
Opolski 6 139,90 112,71%
Podkarpacki 5 447,42 100,00%)
Podlaski 6 540,68 120,07%
Pomorski 5 993,01 110,02%
Slaski 5 847,60 107,35%
Swietokrzyski 6 778,98 124,44%
Warminsko- Mazurski 6 170,43 113,27%
Wielkopolski 6 462,31 118,63%
Zachodniopomorski 6 527,19 119,82%
Srednia 6 306,97 115,78%

Tabela nr IIL.15. Warto$¢ zrealizowanych §wiadczen w leczeniu szpitalnym w 2009 roku w przeliczeniu na 10 tys.

ubezpieczonych w tys. zt.
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Wykres nr II1.8. Koszty §wiadczen zwiazane z migracja ubezpieczonych w rodzaju leczenie szpitalne na 10 tys.
ubezpieczonych w tys. zt.

Na wykresie przedstawiono koszty §wiadczen, ktdre poniesiono na rzecz ubezpieczonych
z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu lacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla ubezpieczonych rozliczone we ,,wlasnym” oddziale
wojewoddzkim Funduszu.

Najwigkszy wskaznik wykonania w leczeniu szpitalnym na 10 tys. mieszkancow w roku
ponidst Mazowiecki OW NFZ (7.050,92 tys. zt). W skali catego kraju koszty te wyniosty
odpowiednio 6.306,97 tys. zl.
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Udziat w ogolnej kwocie refundacji kosztow swiadczen udzielonych ubezpieczonym spoza oddziatu.

Najwigkszy udzial kosztow leczenia pacjentéw spoza wojewddztwa wystapit w wojewodztwie

mazowieckim, matopolskim i $laskim (odpowiednio 12,30%, 9,69% i 9,58%), ze wzgledu na fakt
usytuowania wielu osrodkéw wysokospecjalistycznych.

I11.2.2.3.1. Chemioterapia

Chemioterapia jest zakresem finansowanym w ramach rodzaju leczenie szpitalne.

W ponizszych punktach przedstawiono najwazniejsze zmiany, wprowadzone w 2009 roku
zarzadzeniami Prezesa NFZ Nr 18/2009/DGL z dnia 12 marca 2009 r. oraz Nr 40/2009/DGL z dnia
11 wrze$nia 2009 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania irealizacji umow w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia:

zwigkszono wyceng punktowa §wiadczen podstawowych-leczenie szpitalne chemioterapia;
w katalogu substancji czynnych stosowanych w chemioterapii we wspotpracy z zespotem
konsultantow krajowych uaktualniono dawki maksymalne okreslone oraz dopisano
do substancji czynnych stosowanych w chemioterapii kody i nazwy rozpoznan
wg Migdzynarodowej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 zgodnie
ze wskazaniami rejestracyjnymi;

wprowadzono zmian¢ wyceny punktowej niektoérych substancji czynnych stosowanych
w chemioterapii nowotwordw oraz terapii wspomagajacej. Analiza wyceny ww. substancji
czynnych przeprowadzona (dane z faktur przekazane przez oddzialy wojewodzkie
Funduszu, ceny katalogowe uzyskane od hurtowni farmaceutycznych, informacje
od producentow lekow) dla substancji czynnych;

uaktualniono wytyczne stosowania $wiadczenia ,,chemioterapia niestandardowa” oraz
wprowadzono aplikacje internetowa stuzaca do sktadania wnioskéw na chemioterapie
niestandardowa;
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— przeniesiono finansowanie substancji czynnej irinotecan do katalogu substancji czynnych
stosowanych w chemioterapii oraz dopisano kody rozpoznan wg Migdzynarodowej
Klasyfikacji Chorob i1 Probleméw Zdrowotnych ICD-10, ktore dotad znajdowaty sig
w programie terapeutycznym. Wstrzymano rekrutacj¢ do programu leczenia raka jelita
grubego zapewniajac pacjentom wczesniej leczonym w programie kontynuacj¢ do czasu

progresji choroby;

— zmieniono status wyceny dla substancji czynnej mitoxantronum z wyceny punktowej

na import docelowy (imop.doc);

— dodano nowa posta¢ farmaceutyczna dla substancji czynnej bleomycin sulphate obecnej juz
w katalogu substancji czynnych stosowanych w chemioterapii. Zmiana ta wynikata
z wymogow procesu harmonizacji produktu leczniczego natozonego na podmiot
odpowiedzialny przez URPL oraz dostawania do wymogow prawa europejskiego.

2008 warto$¢ $wiadczen

2009 warto$¢ $wiadczen

Dynamika zmian

OW NFZ rozliczajacy wltys. 2] wltys. 1] 2009/2008
Kontrakty | Wykonanych | Kontrakty | Wykonanych | Kontrakty | Wykonanych
1 2 3 4 5 6=(4-2)2 | 7=(5-3)/3

Dolnoslaski 62 829 52281 102076 | 106 034 62,47% 102,81%
Kujawsko-Pomorski | 45 948 471755 77573 77257 68,83% 61,78%
Lubelski 42 304 49 300 74 785 87 737 76,78% 77,96%
Lubuski 11 400 11397 28 244 28223 147,75% | 147,65%
Lodzki 51776 46 391 81201 78 313 56,83% 68,81%
Matopolski 58226 49 551 90 261 89 876 55,02% 81,38%
Mazowiecki 159 680 | 132104 261022 | 261751 63,47% 98,14%
Opolski 14 678 13703 25151 26 815 71,35% 95,69%
Podkarpacki 31931 31605 521713 54258 65,08% 71,68%
Podlaski 30577 29 621 51055 55115 66,97% 86,06%
Pomorski 44 946 35074 71399 71329 58,86% 103,37%
Slaski 84 647 80 104 155482 | 161714 83,68% 101,88%
Swigtokrzyski 20 520 20298 40318 46 504 96,48% 129,10%
Warminsko-Mazurski | 29 208 28 966 40 769 51 644 39,58% 78,29%
Wielkopolski 54479 45434 87 697 112 990 60,97% 148,69%
Zachodniopomorski | 19 878 19 926 51221 51818 157,67% | 160,05%
Suma 763027 | 693512 1290967 | 1361 380 69,19% 96,30%

Tabela nr II1.16. Chemioterapia - warto$¢ zawartych kontraktéw i ich wykonania w podziale na oddzialy wojewddzkie

Funduszu — poréwnanie roku 2008 i 2009 (dynamika zmian).

W chemioterapii najwyzszy koszt stanowily naktady na leczenie onkologiczne z uzyciem
substancji czynnej docetaxelum, oxaliplatinum oraz gemcitabinum, przede wszystkim ze wzgledu
na roznorodnos¢ wskazan w charakterystykach produktow leczniczych tych produktow, jak rowniez
z uwagi na fakt wystepowania tych substancji czynnych w wielu schematach terapeutycznych.

50




Chemioterapia
15 lekéw generujacych najwyisze koszty w roku 2009 r.
wg nazwy miedzynarodowej

DOCETAXELUM 116 615 621,78

OXALIPLATIN 537 886,06

GEMCITABINUM 46 246 864,03

CAPECITABINUM 32101562,21

RITUXIMABUM 29 328 633,12

CETUXIMABUM 22718 278,80

ERLOTINIB 19945 652,53

DOXORUBICINI LIPOSOMANI

PEGYLOWANA 19 535 285,35

PERMETREXED 19441 717,82

VINORELBINUM 17 023 884,52

FILGRASTIMUM 15 795 256,41

PACLITAXELUM 15718 599,73

FULVESTRANT 13 742 546,59

DARBEPOETIN ALFA 12426 313,62

CALCII FOLINAS 9683 487,92

0 50 000 000 100 000 000 150 000 000

Wykres nr I11.9. Chemioterapia — 15 lekéw generujacych najwyzsze koszty w 2009 roku.

111.2.2.3.1.1. Zgody indywidualne na chemioterapi¢ niestandardowa

Procedura ,,chemioterapia niestandardowa”, zostala wprowadzona w celu udostgpnienia
pacjentom lekow, stosowanych w innych schematach niz standardowo dopuszczone politerapie.
Obecnie procedura chemioterapii niestandardowej stosowana jest gléwnie w celu sfinansowania
niezwykle kosztownych, innowacyjnych technologii lekowych, czgsto o nieudokumentowanej
efektywnosci kliniczne;.

W strukturze wydatkéw Funduszu na leki, w ramach chemioterapii niestandardowe;,
obserwowana dynamika zmian (zwyzka) sugeruje zwigkszenie w ramach chemioterapii
niestandardowe;j, realizacji zgdd obejmujacych wysokokosztowe terapie.

W $wietle przedstawionych danych, podkreslenia wymaga fakt, ze corocznie kwoty na leczenie
onkologiczne systematycznie rosng. Warto zauwazy¢, ze w stosunku do 2006 r. znaczaco spadta
liczba sktadanych wnioskow, a jednoczes$nie rosnie ogolna kwota wydatkow na chemioterapie
niestandardowa, co oznacza, ze wnioski wptywajace do Funduszu dotycza bardzo kosztownych
terapii.
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Lp. | Substancja czynna | Nazwa handlowa | Liczba wnioskow | Liczba wydanych zgod | Wartos¢ zgod
1 | Bevacizumab AVASTIN 896 815 | 2592944290
2 | Sunitinib SUTENT 988 866 | 24 122 662,03
3 | Sorafenib NEXAVAR 887 739 | 17371 568,09
4 | Temozolomid TEMODAL 631 569 | 13256 151,24
5 | Lenalidomid REVLIMID 206 170 6801 478,24
6 | Lapatinib TYVERB 486 455| 6073 272,58
7 | Imatinib GLIVEC 298 269 | 6025764,38
8 | Panitumumab VECTIBIX 169 147| 3433 153,08
9 | Rituximab MABTHERA 109 83| 290734536
10 | Alemtuzumab MABCAMPATH 60 54| 2653461,88

Reszta 2617 2278 | 27234321,17
Suma chemioterapia niestandardowa 7 347 6 445|135 808 620,96

Tabela nr III.17. Chemioterapia niestandardowa 2009 — 10 substancji generujacych najwyzszy koszt w chemioterapii
niestandardowe;.

Chemioterapia niestandardowa
chemioterania - %udziat chemioterapii
Rok wykonanri)e Laczna liczba Laczna liczba | Sumaryczna warto$¢ zgdd niestandardowej w kwocie
zlozonych wydanych | wydanych na chemioterapie | umowy na chemioterapig
wnioskow zgod niestandardowa
Oddzialy wojewodzkie razem
2006 221 530 668 11105 10015 79 434 662 zt 36%
2007 507 183 190 7790 6 641 107 923 017 zt 21%
2008 693 511 580 7111 6261 125978 885 zt 18%
2009 1361379 632 7347 6 445 135 808 621 zt 10%
% wzrost naktadow w 2007 r. wzglgdem 2006 r. 129%
% wzrost naktadéw w 2008 r. wzgledem 2007 1. 37%
% wzrost naktadéw w 2009 r. wzgledem 2008 r. 96%

Tabela nr IIL18. Warto$¢ zgdod na chemioterapi¢ niestandardowa wzgledem wykonanych $wiadczen zwiazanych
z chemioterapig w latach 2006-2009.
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I11.2.2.3.2. Programy terapeutyczne

W ramach finansowania leczenia szpitalnego finansowane sa programy terapeutyczne

(lekowe). W 2009 roku Fundusz finansowal 35 programow terapeutycznych (lekowych) oraz
3 kwalifikacje do programéw w tym o$miu programéw onkologicznych i dwudziestu siedmiu
programow nieonkologicznych. Najwazniejsze zmiany, ktore zostaty wprowadzone w 2009 roku
w zakresie programéw terapeutycznych:

zwigkszono wyceng punktowa $wiadczen realizowanych w ramach terapeutycznych
programow zdrowotnych oraz wprowadzono zmiang wyceny punktowej niektorych
substancji czynnych stosowanych w terapeutycznych programach zdrowotnych. Analiza
wyceny ww. substancji czynnych przeprowadzona zostata w oparciu o dostgpne dane (dane
z faktur przekazane przez oddziaty wojewddzkie Funduszu, ceny katalogowe uzyskane
od hurtowni farmaceutycznych, informacje od producentow lekéw) dla substancji czynnych;
wykaz terapeutycznych programéw zdrowotnych poszerzono o dziewig¢ nowych
programoéw oraz poszerzono katalog substancji czynnych o nowe substancje, co wynikato
z wprowadzenia dziewigciu nowych terapeutycznych programéw zdrowotnych:

0 leczenie przewlektych zakazen ptuc u pacjentéw z mukowiscydoza (tobramycinum);
leczenie choroby Pompego ( alglucosidase alfa);
leczenie mukopolisacharydozy typu II (zesp6t Huntera) (idursulfase);
leczenie mukopolisacharydozy typu IV (zespdt Maroteaux-Lamy) (galsulfase);
leczenia niskorostych dzieci z cigzkim pierwotnym niedoborem IGF1 (mecaserminum);
leczenie raka nerki (sunitynib);
leczenie RZS 1 MIZS lekami modyfikujacymi o duzej i umiarkowanej aktywnosci
choroby w warunkach ambulatoryjnych, (methotrexatum subcutaneum);

0 leczenie inhibitorami TNF chorych z cigzka, aktywna postacia ZZSK (infliximabum lub

etanerceptum lub adalimumab);

0 leczenie ostrych porfirii watrobowych (AIP, VP, HC, ALADP) — (hemina ludzka).
zamknigto program ,Leczenia raka jelita grubego”, a finansowanie substancji czynnych
(irinotekanum, calcii folinas, fluorouracilum) zostato przeniesione do katalogu substancji
czynnych stosowanych w terapii nowotworow.
wprowadzono nowe substancje czynne w programach terapeutycznych:

0 nilotynib —,Leczenia przewlektej biataczki szpikowe;j”.

O sunitynib — ,,Leczenia nowotworow podscieliska przewodu pokarmowego (GIST)”.

O treprostinil — ,,Leczenie tetniczego nadcisnienia plucnego”.

0 methotrexatum subcutaneum — ,Leczenie reumatoidalnego =zapalenia stawow

1 mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawow o przebiegu agresywnym”
w katalogu ryczaltéw za diagnostyke wprowadzono wyceny ryczattéw za diagnostyke
w nowych programach terapeutycznych oraz usunigto diagnostyke w programie leczenia
jelita grubego, ze wzgledu na przeniesienie finansowania do katalogu substancji czynnych
stosowanych w terapii nowotworow.

OO0O0Oo0o0oOo
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2008 wartos¢ $wiadczen | 2009 warto$¢ Swiadczen
Dynamika zmian 2009/2008
OW NFZ rozliczajacy w [tys. zi] w [tys. z1]
Plan Wykonanych Plan Wykonanych Plan Wykonanych

1 2 3 4 5 6=(4-2)/2 7=(5-3)/3
Dolnoslaski 79916 57 968,44 90 023 83 436,84 12,65% 43,93%
Kujawsko-Pomorski 59 000 55 468,45 62 147 57 754,12 5,33% 4,12%
Lubelski 50 565 47 318,42 61320 56 383,35 21,27% 19,16%
Lubuski 18 625 15 264,07 27 004 2093547 44,99% 37,16%
Lodzki 73279 63 511,85 72 249 66 643,57 -1,41% 4,93%
Matopolski 84 300 82 971,04 111412 | 104 797,10 32,16% 26,31%
Mazowiecki 353980 | 149387,32 | 226075 | 229743,66 | -36,13% 53,79%
Opolski 20 000 19 999,70 33 500 24 534,45 67,50% 22,67%
Podkarpacki 42 471 40 609,45 56 366 42 724,48 32,72% 5,21%
Podlaski 28 000 25215,16 34 000 33 244,05 21,43% 31,84%
Pomorski 50 166 42 247,33 59 866 51 859,83 19,34% 22,75%
Slaski 120 000 | 96 853,09 132100 | 119 589,50 10,08% 23,48%
Swigtokrzyski 28 000 27 651,18 36 400 35016,49 30,00% 26,64%
Warminsko-Mazurski | 29 200 27 622,06 34 623 27 693,52 18,57% 0,26%
Wielkopolski 82 500 79 037,50 100 500 | 94 904,63 21,82% 20,08%
Zachodniopomorski 46 639 36 196,32 47210 42 587,53 1,22% 17,66%
Suma 1 166 641 867 321 1184795| 1091849 1,56% 25,89%

Tabela nr II1.19. Terapeutyczne Programy Zdrowotne - Porownanie wartosci planu i wykonania §wiadczen
w roku 2008 1 2009 w podziale na oddzialy wojewddzkie Funduszu.

W ramach programoéw terapeutycznych najwigkszy koszt stanowily naktady na leczenie
zuzyciem dwoéch innowacyjnych substancji czynnych trastuzumabu (leczenie raka piersi) oraz
imatinibu (przewlekta biataczka szpikowa i GIST).
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TRASTUZUMABUM
IMATINIB
PEGINTERFERONUM ALFA-2A
RITUXIMABUM
INTERFERON BETA-1B
KONCENTRAT CZYNNIKA KRZEPNIECIA
Vil
ETANERCEPTUM
PEGINTERFERONUM ALFA-2B
INTERFERON BETA-1A
DASATINIB
SOMATROPINUM
IMIGLUCERASUM
INFLIXIMABUM
IRINOTECANUM

ENTACAVIRUM

Programy terapeutyczne
15 lekéw generujacych najwyisze koszty w roku 2009
(wg nazwy miedzynarodowej)

42 605 472,65
72647 904,61
64 166 570,85
58 057 950,43
53 258 396,40
40373 790,31

36 285120,13

34 544 324,71

31447 615,28

30877 935,26

26332
19 180 78

16 626 187

16 449 610

736,66
5,12
64

01

505

750,59

Wykres nr II1.10. Programy terapeutyczne - 15 lekdw generujacych najwyzsze koszty w 2009 roku.
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100 000 000

150 000 000

I11.2.2.4. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Swiadczenia w tym rodzaju realizowane sa w warunkach: stacjonarnych (oddziaty
psychiatryczne i oddzialy leczenia uzaleznien), oddziatu/o$rodka dziennego (psychiatrycznego oraz
leczenia wuzaleznien) oraz ambulatoryjnych (poradnie psychiatryczne i

srodowiskowego 1 poradni leczenia uzaleznien).

Kod . L Iicz_ba ; L Iicz_ba ;
ow Nazwa Oddziatu sSwiadczeniodawcoéw Swiadczeniodawcéw
2008 2009
01 |Dolnosligski 107 114
02 |Kujawsko-Pomorski 72 69
03 |Lubelski 79 84
04 |Lubuski 32 32
05 |kodzki 90 102
06 |Matopolski 105 105
07 |Mazowiecki 157 169
08 |Opolski 44 48
09 |Podkarpacki 53 54
10 |Podlaski 34 39
11 |Pomorski 85 84
12 |[Siaski 190 179
13 |Swietokrzyski 46 47|
14 |Warminsko-Mazurski 59 56
15 |Wielkopolski 131 138
16 |Zachodniopomorski 67 65
Razem 1351 1385

Tabela nr I11.20. Liczba swiadczeniodawcow w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien.
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. zakon‘t’:::t?)ﬁ:anych ,Kc?szty re’alizacji zakon::’::IZttZ\sA‘l:anych ’quzty re}alizacji . . Dynamilfa
Nazwa Oddziatu P A Swiadczen w 2008 . A Swiadczen w 2009 | % realizacji| kontraktow
$wiadczen 2008 (tys. z1) Swiadczen 2009 (tys. z1) 2008/2009
(tys. zt) (tys. zt)

Dolnoslaski 128 427,19 125 441,42 155 426,68 154 956,49 99,70% 121,02%)
Kujawsko-Pomorski 82 643,09 85 275,74 91 989,66 90 085,45 97,93% 111,31%)
Lubelski 96 386,60 97 296,76 104 205,91 100 983, 14| 96,91% 108,11%)
Lubuski 69 180,02 60 734,86 83 124,97 83 108,80 99,98% 120,16%)
dédzki 111 879,65 115 563,24 121 636,90 120 564,23 99,12% 108,72%)
Matopolski 128 893,44 126 203,40 134 962,32 134 667,67, 99,78% 104,71%)
Mazowiecki 265 750,71 255 879,70 327 335,13 325 194,05 99,35% 123,17%)
Opolski 50 196,25 46 244,44 54 534,19 53 949,05 98,93% 108,64%)
Podkarpacki 75 066,29 76 120,71 85 896,96 85 870,69 99,97% 114,43%)
Podlaski 63 816,01 60 609,19 70 271,27 68 014,59 96,79% 110,12%)
Pomorski 100 700,79 101 571,18 121 611,78 121 824,86 100,18% 120,77%)|
Slaski 203 938,43 201 504,98 235 491,52 230 017,75 97,68% 115,47%)
Swietokrzyski 54 383,91 56 421,49 57 398,97 57 257,24 99,75% 105,54%)
Warminsko-Mazurski 60 078,33 64 941,07 63 907,75 63 170,61 98,85% 106,37%)
Wielkopolski 130 964,65 136 501,16 148 555,01 147 932,50 99,58% 113,43%)
Zachodniopomorski 64 656,36 67 596,14 75 226,97 74 986,91 99,68% 116,35%)
RAZEM: 1686 961,73 1 677 905,48 1931 575,99 1912 584,03 99,02% 114,50%

Tabela nr I11.21. Warto$¢ i wykonanie umoéw w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien.

Warto$¢ zawartych uméw w 2009 roku w rodzaju opieka psychiatryczna i1 leczenie
uzaleznien wyniosta 1.931.575,99 tys. zl. Wzrost warto$ci kontraktow wynidst odpowiednio
14,50%. Najwyzsze koszty realizacji $§wiadczen poniosty nastgpujace oddzialy wojewddzkie:
mazowiecki, $laski oraz dolnoslaski.

Wartos$¢ zaptaconych
Swiadczen w 2009 r. Réznica (%)
Nazwa Oddziatu ogétem na 10 tys. (najnizsza
ubezpieczonych warto$¢=100%)
(tys. z})
Dolnoslaski 528,91 132,26%
Kujawsko-Pomorski 463,49 115,90%
Lubelski 490,55 122,67%
Lubuski 650,27 162,60%
rédzki 498,14 124,56%
Matopolski 399,91 100,00%
Mazowiecki 592,67 148,20%
Opolski 459,26 114,84%
Podkarpacki 407,63 101,93%
Podlaski 565,04 141,29%
Pomorski 513,44 128,39%
Slaski 485,28 121,35%
Swietokrzyski 480,55 120,16%
Warminsko-Mazurski 498,80 124,73%
Wielkopolski 460,48 115,15%
Zachodniopomorski 496,07 124,05%
$rednia 497,95 124,52%

Tabela nr I11.22. Warto$¢ zrealizowanych $wiadczen w opiece psychiatrycznej w 2009 roku w przeliczeniu na 10 tys.
ubezpieczonych w tys. zi.
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Wykres nr II1.11. Koszty $wiadczen zwiazane z migracja ubezpieczonych w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien na 10 tys. ubezpieczonych w tys. zt.

Na wykresie przedstawiono koszty $wiadczen, ktore poniesiono na rzecz ubezpieczonych
z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu lacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla ubezpieczonych rozliczone we ,,wlasnym” oddziale
wojewodzkim Funduszu. Najwigkszy wskaznik wykonania w leczeniu psychiatrycznym i leczeniu
uzaleznien na 10 tys. ubezpieczonych w roku 2009 osiagnal Lubuski OW NFZ (650,27 tys. z}).

Warmifisko-Mazurskie
10.66%

Kujawsko-pomorskie] ¢

wielkopolsie
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£6dzkie
8.93%

Lubelskie
7.99%

wietokrzyskie
8.26%

Slaskie
% -
Podkarpackie

9.31%

udzial refundacyl migrujacych ubszpieczonych w ogéinych kosztach refundacyl |
[]1-¢ [ 10-11 B 12-1s
[] 2-10 Bl 21-12 Jl 15-30

Udziat w ogélnej kwocie refundacji kosztow $wiadczen udzielonych ubezpieczonym spoza oddziatu [%].
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Najwickszy udzial kosztow leczenia pacjentow spoza wojewodztwa wystapit
w wojewddztwie lubuskim, opolskim i podlaskim (odpowiednio 29,21%, 24,84% 1 14,28%),
ze wzgledu na fakt usytuowania wielu osrodkow leczenia zaburzen psychicznych o wzmocnionym
zabezpieczeniu.

I11.2.2.5. Opieka dlugoterminowa

Swiadczenia realizowane sa w ramach $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych i opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze w warunkach stacjonarnych
przeznaczone sa dla osob przewlekle chorych niewymagajacych leczenia szpitalnego, u ktoérych
wystepuja istotne deficyty w samoopiece i samopielggnacji 1 ktérzy wymagaja catodobowej,
profesjonalnej, intensywnej opieki i pielggnacji oraz kontynuacji leczenia. Do stacjonarnych
zaktadow opiekunczych nie moga by¢ przyjmowane osoby kwalifikujace si¢ do doméw pomocy
spotecznej lub, u ktorych podstawowym wskazaniem do objgcia opieka jest trudna sytuacja
socjalna, zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie. Swiadczenia
opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, cato$ciowa opieka nad pacjentami chorujacymi
na nieuleczalne, nie poddajace si¢ leczeniu przyczynowemu, postgpujace choroby. Opieka ta ma
na celu zapobieganie i uSmierzanie bolu oraz innych objawoéw somatycznych, tagodzenie cierpien
psychicznych, duchowych i socjalnych. Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej obejmuja
réwniez wspomaganie rodziny chorych w czasie trwania choroby jak i w okresie osierocenia
1 zatoby.

Swiadczenia pielegnacyijne i opiekuncze udzielane w warunkach stacjonarnych realizowane
sa w nastgpujacych zakresach swiadczen:

— $wiadczenia w zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym/opiekunczo-leczniczym,

— $wiadczenia w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym dla dzieci i mtodziezy/opiekunczo-
leczniczym dla dzieci i mlodziezy,

— $wiadczenia w zaktadzie opiekunczo-leczniczym dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie,

— $wiadczenia w zaktadzie opiekunczo-leczniczym dla dzieci wentylowanych mechanicznie,

— $wiadczenia w oddziale dla przewlekle chorych; nie dluzej niz do dnia 31.12.2009 roku.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze udzielane w warunkach domowych realizowane
sa w nastgpujacych zakresach §wiadczen:

— $wiadczenia zespolu dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentdow wentylowanych
mechanicznie,

— $wiadczenia zespotu dlugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych
mechanicznie,

— $wiadczenia w pielggniarskiej opiece dlugoterminowe;.

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielane w warunkach stacjonarnych
realizowane sa w zakresie $§wiadczen: $wiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum
stacjonarnym.

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielane w warunkach domowych
realizowane sa w nastgpujacych zakresach §wiadczen: §wiadczenia w hospicjum domowym oraz
$wiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci.

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielane w warunkach ambulatoryjnych
realizowane sa w zakresie swiadczen: porada w poradni medycyny paliatywne;j.
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Kod ) o Iicz_ba i o Iicz_ba i
ow Nazwa Oddziatu Swiadczeniodawcow Swiadczeniodawcéw
2008 2009
01 |Dolnoslaski 87 137
02 |Kujawsko-Pomorski 61 81
03 |Lubelski 80 101
04 (Lubuski 23 34
05 |kédzki 70 100
06 [Matopolski 132 128
07 |Mazowiecki 132 178
08 [Opolski 24 37
09 ([Podkarpacki 76 100
10 ([Podlaski 43 64
11 [Pomorski 30 56
12 |[Slaski 192 232
13 [Swietokrzyski 28 37
14 (Warminsko-Mazurski 39 65
15 [Wielkopolski 57 117
16 [Zachodniopomorski 38 56
Razem 1112 1523

Tabela nr I11.23. Liczba swiadczeniodawcoéw w rodzaju opieka dtugoterminowa.

Wartos¢ S Wartos¢ o .
Nazwa Oddziatu | Z2kontraktowanych é'\fzas:::‘;;:a\:\:z;(gls zakontraktowany ch slv(vt:::tc‘;;a\:\:z;:;; % realizacji k?r,:t‘fan;t?u
$wiadczen 2008 (tys. zi) $wiadczen 2009 (tys. zi) 2008/2009
(tys. zt) (tys. zt)

Dolnoslaski 76 944,49 76 720,61 86 534,11 83 373,73 96,35% 112,46%
Kujawsko-Pomorski 47 358,32 53 742,58 54 969,96 53 301,71 96,97% 116,07%
Lubelski 44 350,61 45 929,98 44 898,40 43 617,76 97,15% 101,24%
Lubuski 19 277,61 18 037,78 20 181,82 19 960,28 98,90% 104,69%
roédzki 53 314,11 56 048,04 55 813,11 54 889,03 98,34% 104,69%
Matopolski 103 299,01 95 052,65 114 169,12 113 760,70 99,64% 110,52%
Mazowiecki 132 114,60 128 598,90 143 624,69 141 726,26 98,68% 108,71%
Opolski 32 810,94 30 943,37, 35 887,15 35 403,58 98,65% 109,38%
Podkarpacki 59 285,17 58 429,39 77 256,94 77 198,90 99,92% 130,31%
Podlaski 26 776,03 25 537,79 25 867,48 25 222,00, 97,50% 96,61%

Pomorski 37 197,33 38 138,48 44 127,99 43 070,55 97,60% 118,63%
éla_ski 146 520,61 141 472,77 167 400,36 162 846,25 97,28% 114,25%
Swietokrzyski 21 439,55 22 683,29 26 498,21 26 275,48 99,16% 123,59%
Warminsko-Mazurski 30 142,61 29 800,00 35 712,27 35 588,31 99,65% 118,48%
Wielkopolski 68 859,65 67 098,20, 78 084,31 76 866,65 98,44% 113,40%
Zachodniopomorski 23 117,07 23 722,24 26 792,85 26 591,66 99,25% 115,90%
RAZEM: 922 807,72 911 956,07 1037 818,77 1019 692,85| 98,25% 112,46%

Tabela nr II1.24. Warto$¢ i wykonanie umoéw w opiece dlugoterminowe;.

Wartos$¢ zawartych uméw wzrosta o ok. 12% w pordéwnaniu z rokiem ubieglym. Realizacja
zawartych uméw wyniosta 1.019.692,85 tys. zt (98,25%).

59



Wartos$¢ zaptaconych
swiadczen w 2009 r. Réznica (%)
Nazwa Oddziatu ogotem na 10 tys. (najnizsza
ubezpieczonych warto$¢=100%)
(tys. z})
Dolnoslaski 290,50 165,07%
Kujawsko-Pomorski 283,91 161,32%
Lubelski 232,95 132,37%
Lubuski 195,23 110,94%
édzki 229,45 130,38%
Matopolski 327,59 186,14%
Mazowiecki 268,70 152,68%
Opolski 327,01 185,81%
Podkarpacki 346,50 196,89%
Podlaski 224,60 127,63%
Pomorski 190,26 108,11%
Slqski 348,81 198,20%
Swietokrzyski 235,65 133,90%
Warminsko-Mazurski 258,37 146,81%
Wielkopolski 235,37 133,74%
Zachodniopomorski 175,99 100,00%
Srednia 270,80 153,88%

Tabela nr I11.25. Warto$¢ zrealizowanych §wiadczen w opiece dtugoterminowej w 2009 roku w przeliczeniu na 10 tys.

ubezpieczonych w tys. zt.
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Wykres nr I11.12. Koszty swiadczen zwiazane z migracja ubezpieczonych w rodzaju opieka dlugoterminowa na 10 tys.

ubezpieczonych w tys. zt.

60




Na wykresie przedstawiono koszty §wiadczen, ktdre poniesiono na rzecz ubezpieczonych
z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu lacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla ubezpieczonych rozliczone we ,,wlasnym” oddziale
wojewodzkim Funduszu. Najwigkszy wskaznik wykonania w opiece dlugoterminowej na 10 tys.
ubezpieczonych w roku 2009 osiagnat Slaski OW NFZ (348,81 tys. z}).
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Udziat w ogélnej kwocie refundacji kosztow swiadczen udzielonych ubezpieczonym spoza oddziatu [%)].

Najwigkszy udzial kosztow leczenia pacjentow spoza wojewddztwa wystapit w wojewodztwie
lubuskim (8,40%), opolskim (6,36%) 1 matopolskim (6,31%).

I11.2.2.6. Rehabilitacja lecznicza

Swiadczenia w rodzaju rehabilitacja lecznicza realizowane sa w warunkach ambulatoryjnych
(lekarska opieka rehabilitacyjna, fizjoterapia domowa), domowych (porada lekarska w warunkach
domowych, fizjoterapia ambulatoryjna), osrodka dziennego (rehabilitacja ogolnoustrojowa,
rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego, rehabilitacja stuchu i mowy, rehabilitacja
wzroku, rehabilitacja kardiologiczna, rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod
subterraneoterapii, 1 stacjonarnych (rehabilitacja ogoélnoustrojowa, rehabilitacja neurologiczna,
rehabilitacja pulmonologiczna, rehabilitacja kardiologiczna). Swiadczenia w  warunkach
ambulatoryjnych i domowych realizuje si¢ poprzez: poradg lekarska rehabilitacyjna i porade
w warunkach domowych, wizyte fizjoterapeutyczna i wizyt¢ w warunkach domowych, zabiegi
fizjoterapeutyczne i zabiegi w warunkach domowych. Swiadczenia w warunkach stacjonarnych
przeznaczone sa dla pacjentow, ktorzy ze wzgledu na kontynuacje leczenia wymagaja stosowania
kompleksowych czynnosci rehabilitacyjnych oraz calodobowego nadzoru pielggniarskiego.
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Kod . o Iicz_ba ) o Iicz_ba i
ow Nazwa Oddziatu Swiadczeniodawcoéw Swiadczeniodawcéw
2008 2009
01 [Dolnoslaski 142 151
02 [Kujawsko-Pomorski 140 141
03 [Lubelski 105 110
04 [Lubuski 69 74
05 |kodzki 205 218
06 |Matopolski 190 201
07 [Mazowiecki 251 262
08 |[Opolski 71 74
09 [Podkarpacki 228 224
10 |Podlaski 51 54
11 |Pomorski 114 116
12 |Slaski 297 295
13 |Swietokrzyski 98 107
14 [Warminsko-Mazurski 95 100
15 [Wielkopolski 190 216
16 |Zachodniopomorski 100 96
Razem 2 346 2439

Tabela nr IIL.26. Liczba §wiadczeniodawcow w rehabilitacji lecznicze;.

Wartos¢ S Wartosé¢ o .
Nazwa Oddziatu | 22kontraktowanych é'\fzas:::‘;;:a\:\:z;(gls zakontraktowany ch slv(vt:::tc‘;;a\:\:z;:;; % realizacji k?r,:t‘fan;t?u
$wiadczen 2008 (tys. zi) $wiadczen 2009 (tys. zi) 2008/2009
(tys. zt) (tys. zt)

Dolnoslaski 124 139,44 124 976,96 137 745,73 136 822,17, 99,33% 110,96%
Kujawsko-Pomorski 73 572,17 73 215,04 75 384,45 74 285,45 98,54% 102,46%
Lubelski 76 535,90 79 219,00, 81 863,52 80 641,97, 98,51% 106,96%
Lubuski 37 530,82 39 845,48 40 864,52 40 820,35 99,89% 108,88%
roédzki 94 857,72 100 297,16 102 397,23 102 030,35 99,64% 107,95%
Matopolski 139 615,72 133 085,78 148 438,04 147 728,78 99,52% 106,32%
Mazowiecki 291 471,41 279 900,95 353 393,84 349 814,31 98,99% 121,24%
Opolski 51 116,09 47 725,49 51 504,25 51 065,11 99,15% 100,76%
Podkarpacki 87 672,77 88 577,18 106 383,89 105 870,35 99,52% 121,34%
Podlaski 40 198,33 40 111,79 37 514,44 37 322,06 99,49% 93,32%)
Pomorski 79 607,81 81 618,36, 87 147,33 86 402,81 99,15% 109,47%
élqski 192 072,30 189 105,88 221 638,71 220 855,15 99,65% 115,39%
$wi¢t0krzyski 49 369,19 47 095,09 65 625,86 65 817,53 100,29% 132,93%
Warminsko-Mazurski 50 584,69 50 185,87, 57 641,97 57 005,46 98,90% 113,95%
Wielkopolski 129 546,22 125 759,80 130 615,25 129 672,16 99,28% 100, 83%|
Zachodniopomorski 61 417,71 60 615,04 65 437,22 64 693,12 98,86% 106,54%|
RAZEM: 1579 308,30 1561 334,87 1763 596,25 1750 847,13 99,28% 111,67%

Tabela nr IIL.27. Warto$¢ i wykonanie uméw w rodzaju rehabilitacja lecznicza.

W rodzaju rehabilitacja lecznicza warto$¢ umoéw wyniosta 1.763.596,25 tys. zt. Realizacja
umow wyniosta 99,28%.
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Wartosc¢ zaptaconych
$wiadczen w 2009 r. Réznica (%)
Nazwa Oddziatu ogéltem na 10 tys. (najnizsza
ubezpieczonych wartos¢=100%)
(tys. zbH)
Dolnoslaski 470,33 125,60%
Kujawsko-Pomorski 385,51 102,95%
Lubelski 448,92 119,88%
Lubuski 395,33 105,57%
rédzki 416,73 111,28%
Matopolski 427,58 114,18%
Mazowiecki 665,43 177,70%
Opolski 439,80 117,44%
Podkarpacki 501,68 133,97%
Podlaski 384,33 102,63%
Pomorski 374,47 100,00%
Slaski 454,24 121,30%
Swietokrzyski 518,64 138,50%
Warminsko-Mazurski 432,13 115,40%
Wielkopolski 419,94 112,14%
Zachodniopomorski 406,98 108,68%
Srednia 465,31 124,26%

Tabela nr I11.28. Warto$¢ zrealizowanych §wiadczen w rehabilitacji leczniczej w 2009 roku w przeliczeniu na 10 tys.

ubezpieczonych w tys. zt.
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Wykres nr 111.13. Koszty $wiadczen zwiazane z migracjg ubezpieczonych w rodzaju rehabilitacja lecznicza na 10 tys.
ubezpieczonych w tys. zt.

Na wykresie przedstawiono koszty §wiadczen, ktdre poniesiono na rzecz ubezpieczonych
z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu lacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla ubezpieczonych rozliczone we ,,wlasnym” oddziale
wojewodzkim Funduszu. Najwigkszy wskaznik wykonania w rehabilitacji leczniczej na 10 tys.
ubezpieczonych w roku 2009 posiada Mazowiecki OW NFZ (665,43 tys. zt).
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Udziat w og6lnej kwocie refundacji kosztow $wiadczen udzielonych ubezpieczonym spoza oddziatu.

Najwickszy udziat kosztow leczenia pacjentow spoza wojewodztwa wystapit
w wojewddztwie opolskim 1 $wigtokrzyskim (odpowiednio 17,80% 1 12,29%)).

I11.2.2.7. Swiadczenia odrebnie kontraktowane

W $wiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odrgbnie wyodrgbnia si¢ nastepujace
zakresy $wiadczen: dializoterapia otrzewnowa, hemodializoterapia, terapia hiperbaryczna,
tlenoterapia domowa, zywienie pozajelitowe i1 dojelitowe w warunkach domowych, dializoterapia
watrobowa, badania zgodnosci tkankowej, badania genetyczne, terapia izotopowa, badania
izotopowe, zaopatrzenie protetyczne, pozytronowa tomografia emisyjna. Swiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrgbnie, rozliczane sa na podstawie ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowe;.
Jednostka rozliczeniowa jest punkt i §wiadczenie.

Kod A L Iicz_ba B L Iicz_ba ;
ow Nazwa Oddziatu Swiadczeniodawcow Swiadczeniodawcow
2008 2009

01 |Dolnoslgski 28 31
02 |Kujawsko-Pomorski 19 18
03 |Lubelski 26 27
04 |Lubuski 11 11
05 [Lodzki 25 26
06 |Matopolski 32 30
07 |Mazowiecki 48 49
08 |Opolski 12 12
09 |Podkarpacki 21 21
10 |Podlaski 14 19
11 [Pomorski 20 22
12 |Sigski 44 43
13 |Swietokrzyski 17 19
14 |Warminsko-Mazurski 17 16
15 |Wielkopolski 27 30
16 |Zachodniopomorski 19 21

Razem 380 395

Tabela nr IIL1.29. Liczba §wiadczeniodawcow w rodzaju swiadczenia odrgbnie kontraktowane.
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Wartosé Koszty realizacji Wartos¢ Koszty realizacji Dynamika

Nazwa Oddziatu za!(optrakto’wanych $wiadczen w 2008 za’koptrakto’wanych Swiadczen w 2009 | % realizacji kontraktéw

Swiadczen 2008 (tys. z1) Swiadczen 2009 (tys. zt) 2008/2009

(tys. zt) (tys. zt)

Dolnoslaski 86 181,13 96 216,52 102 741,16 91 144,44 88,71% 119,22%
Kujawsko-Pomorski 73 821,92 70 428,97 76 588,09 75 270,58 98,28% 103,75%
Lubelski 64 203,84 66 986,40 66 910,72 64 520,57 96,43% 104,22%
Lubuski 27 144,11 28 718,79 29 719,73 29 662,97 99,81% 109,49%
Lodzki 73 404,35 75 957,58 81 492,06 81 462,08 99,96% 111,02%
Matopolski 107 728,47 105 726,05 115 699,74 115 466,78 99,80% 107,40%
Mazowiecki 200 643,28 164 407,62, 223 196,67 220 341,73 98,72% 111,24%
Opolski 26 967,75 29 034,11 30 242,62 29 257,05 96,74% 112,14%
Podkarpacki 52 797,81 58 414,24 56 463,31 56 453,64 99,98% 106,94%
Podlaski 29 292,08 30 213,02 30 818,49 30 633,75 99,40% 105,21%
Pomorski 69 120,73 71 485,55, 76 221,71 76 568,52, 100,46% 110,27%
Slaski 142 784,05 135 850,07, 153 635,77 148 465,49 96,63% 107,60%
Swietokrzyski 33 382,67 34 697,58 40 009,70 39 956,96 99,87% 119,85%
Warminsko-Mazurski 39 380,43 40 562,96 43 195,69 42 651,42 98,74% 109,69%
Wielkopolski 99 156,75 99 189,42 110 432,61 110 003,98 99,61% 111,37%
Zachodniopomorski 42 877,10 48 157,77 49 356,84 49 343,43 99,97% 115,11%
RAZEM: 1 168 886,46 1 156 046,65 1 286 724,91 1261 203,39 98,02% 110,08%

Tabela nr II1.30. Warto$¢ zawartych uméw i realizacja w rodzaju §wiadczeni odrgbnie kontraktowane.

Warto§¢ zawartych umow w roku 2009 wyniosta 1.286.724,91 tys. zt. Koszty realizacji
zamknely si¢ w kwocie 1.261.203,39 tys. z1 (98,02%).

Wartos¢ zaptaconych
Swiadczen w 2009 r. Réznica (%)
Nazwa Oddziatu ogoétem na 10 tys. (najnizsza
ubezpieczonych wartos¢=100%)
(tys. zi)
Dolnoslaski 347,60 123,55%
Kujawsko-Pomorski 384,23 136,57%
Lubelski 326,35 115,99%
Lubuski 319,29 113,49%
Loédzki 332,86 118,31%
Matopolski 345,22 122,70%
Mazowiecki 359,29 127,70%)
Opolski 320,91 114,06%
Podkarpacki 294,14 104,55%
Podlaski 281,35 100,00%
Pomorski 365,85 130,03%
Slaski 319,16 113,44%
éwietokrzyski 319,27 113,48%
Warminsko-Mazurski 301,16 107,04%,
Wielkopolski 328,48 116,75%
Zachodniopomorski 331,93 117,98%
$rednia 334,76 118,98%

Tabela nr II1.31. Warto$¢ zrealizowanych §wiadczen w §wiadczeniach odrebnie kontraktowanych w 2009 roku
w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych w tys. zt.
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Wykres nr IIL.14. Koszty $wiadczen zwigzane z migracja ubezpieczonych w rodzaju $wiadczenia odrgbnie
kontraktowane na 10 tys. ubezpieczonych w tys. zt.

Powyzej przedstawiono koszty $wiadczen, ktére poniesiono na rzecz ubezpieczonych
z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu tacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla ubezpieczonych rozliczone we ,,wlasnym” oddziale
wojewodzkim Funduszu. Najwigkszy wskaznik wykonania w $wiadczeniach odrgbnie
kontraktowanych na 10 tys. ubezpieczonych w roku 2008 osiagnat Kujawsko-Pomorski OW NFZ
(384,23 tys. zt).
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Udziat w ogélnej kwocie refundacji kosztow $wiadczen udzielonych ubezpieczonym spoza oddziatu [%].
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W rodzaju $wiadczenia odrgbnie kontraktowane najwigcej ubezpieczonych leczylo si¢ poza
obszarem macierzystego oddzialu wojewddzkiego w wojewodztwie mazowieckim 18,47%.

liczba os_éb, ktorym 'Iiczba osléb, liczba zaplaconych | liczba zaptaconych érednia_ cena érednia. cena wartosc¢ wartos¢
OW NFZ o udznelt?no !(to'rym ud'1|elono éwiadczed 2008 éwiadczen 2009 badania (zf) | badania (zt) ) z.aplacotwch ) z.aplacotlych
Swiadczenia 2008 | Swiadczenia 2009 2008 2009 $wiadczen 2008 | Swiadczen 2009
Dolno$laski 1 336 1982 1412 1641 4 520,00 4 500,00 6 382 240,00 7 384 500,00,
Kujawsko-Pomorski 2858 3618 335 2459 4 600,00 4600,000 15437 600,00 11 311 400,00
Mazowiecki 1906 3853 2001 3817 4 500,00 4 500,00 9 004 500,00 17 176 500,00
Slaski 2078 2213 2201 2348 4 443,57 4 780,00 9 780 300,00, 11 223 440,00
Swietokrzyski 509 1 206 525 1126 4 500,00 4 500,00 2362 500,00 5 067 000,00
Warminsko-Mazurski 22 - 22 - 4 500,00 - 99 000,00
Wielkopolski 578 1977 599 1275 4 450,00 4 500,00 2665 550,00 5 737 500,00
razem 9287 14 849 10116 12 666 4520,73 4571,32| 45731690,00( 57900 340,00

Tabela nr II1.32. Wybrane przyklady - pozytonowa tomografia emisyjna- realizacja §wiadczen.

Pozytonowa tomografia emisyjna realizowana jest przez $wiadczeniodawcoOw w siedmiu
wojewodztwach. Srednia cena jednego badania wyniosta ok. 4.571,32 tys. zt. W roku 2008
swiadczenia z zakresu pozytonowej tomografii emisyjnej swiadczyto szesciu $§wiadczeniodawcow
(8 miejsc udzielania $wiadczen) w siedmiu wojewodztwach. W roku 2009 szesciu
swiadczeniodawcow (9 miejsc udzielania swiadczen) w pigciu wojewddztwach.

liczba pacjentow liczba pacjentow . .- . . éred_ni? liczba éred_ni? liczba
OW NFZ 2008 2009 liczba dializ 2008 liczba dializ 2009 c!lahz na c!lahz na

pacjenta 2008 | pacjenta 2009

Dolnoslaski 2107 2 204 190 370 194 577 90,35 88,28
Kujawsko-Pomorski 1351 1430 119 855 128 146 88,72 89,61
Lubelski 1 544 1 607 127 130 132 572 82,34 82,50
Lubuski 745 797 60 700 64 185 81,48 80,53
Lodzki 1491 1581 138 861 146 898 93,13 92,91
Matopolski 2 830 3077 221 150 236 337 78,14 76,81
Mazowiecki 3639 3926 284 518 298 437 78,19 76,02
Opolski 737 744 57 555 64 143 78,09 86,21
Podkarpacki 1302 1437 112 223 124 762 86,19 86,82
Podlaski 731 716 55 090 54 782 75,36 76,51
Pomorski 1 506 1636 132 303 136 221 87,85 83,26
Slaski 3143 3 397 259 176 282 961 82,46 83,30
éwiqtokrzyski 791 844 63 848 65 731 80,72 77,88
Warminsko-Mazurski 851 963 81 505 77 969 95,78 80,96
Wielkopolski 2 264 2421 193 299 213 824 85,38 88,32
Zachodniopomorski 1212 1 356 84 379 93 697 69,62 69,10
razem 26 244 28 136 2181962 2315 242 83,14 82,29

Tabela nr I11.33. Wybrane przyklady - dializy - realizacja $wiadczen.

W roku 2009 zrealizowano o 133,280 dializ (wzrost o ok. 6%). Liczba pacjentow dializowanych
wyniosta 28,136 osoby i wzrosta o prawie 2 tysiace osob.

I11.2.2.8. Pomoc dorazna i transport sanitarny

Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny realizowane
przez zespoly sanitarne typu ,,N” finansowane sa z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zawieranie 1 realizacja umow w rodzaju: pomoc dorazna i transport sanitarny nastgpuje
na podstawie zarzadzenia Prezes Funduszu w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umoéw w rodzaju: pomoc dorazna i transport sanitarny. Przedmiotem post¢powania jest wytonienie
zespotow sanitarnych typu ,,N” do udzielania $wiadczen w stanach naglego pogorszenia stanu
zdrowia noworodka, w tym wykonywania transportu sanitarnego noworodka chorego,
w szczegblnosci w nastgpujacych stanach chorobowych:
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— niewydolnosci oddechowej wymagajacej sztucznej wentylacji;

— niewydolnosci uktadu krazenia;

— stanu po operacji chirurgicznej;

— noworodkow wymagajacych transfuzji wymiennej;

— koniecznos$ci niezwlocznego wykonania zabiegu w innym zaktadzie opieki zdrowotnej;
— 1inne (W szczego6lnosci drgawki, niska waga urodzeniowa).

W przypadkach uzasadnionych medycznie dopuszcza si¢ rdwniez realizacjg, przez zespot
sanitarny typu ,,N”, transportu sanitarnego, z wykorzystaniem inkubatora, dziecka chorego do 25
tygodnia wieku metrykalnego.

W 2009 r. zespoly transportu sanitarnego typu ,,N” realizowaly §wiadczenia opieki
zdrowotnej w ramach odrgbnego rodzaju §wiadczen opieki zdrowotnej: pomoc dorazna i transport
sanitarny, zgodnie z zakresem §wiadczen: §wiadczenia udzielane przez zespét sanitarny typu ,,N”.

Swiadczeniodawca realizujacy §wiadczenia w rodzaju: pomoc dorazna i transport sanitarny
objete warunkami umowy, zapewnia dobowa gotowo$¢ do udzielania $wiadczen, utrzymujac
w statej dyspozycji przez cata dobg $rodki transportu sanitarnego wraz z niezbednymi elementami
wyposazenia w sprzet i aparaturg medyczna, kompletny zestaw lekow 1 wyrobow medycznych oraz
obsade kadrowa.

Swiadczenia w ramach gotowosci zespoléw sanitarnych typu ,N” finansowane sa na
podstawie ryczattu dobowego.

Postgpowanie w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na 2009
r. w rodzaju: pomoc dorazna i transport sanitarny w szesciu oddzialach wojewddzkich Funduszu
przeprowadzono w trybie konkursu ofert, w jednym oddziale Zdrowia przeprowadzono w trybie
rokowan, natomiast w pozostatych oddzialach odbylo si¢ aneksowanie umow wieloletnich
niewygasajacych z dniem 31 grudnia 2008 r.

We wszystkich oddziatach wojewddzkich Funduszu $wiadczenia opieki zdrowotnej
w rodzaju: pomoc dorazna i transport sanitarny zostaly zabezpieczone w terminie.

W tabeli nr I11.34 przedstawiono zestawienie liczby uméw zawartych w 2009 r. w poréwnaniu
do roku 2008 w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny.

Ié;(]l Nazwa OW NFZ 2008 2009 Dynamika (%)
1 2 3 4 5=4/3
01 |Dolnoslaski 2 2 100,00%
02 |Kujawsko-Pomorski 2 2 100,00%
03 |Lubelski 2 2 100,00%
04 |Lubuski 2 2 100,00%
05 |Lodzki 2 2 100,00%
06 |Matopolski 1 1 100,00%
07 |Mazowiecki 5 5 100,00%
08 |[Opolski 1 1 100,00%
09 |Podkarpacki 2 2 100,00%
10 |Podlaski 1 1 100,00%
11 |Pomorski 1 1 100,00%
12 |Slaski 3 3 100,00%
13 |Swigtokrzyski 1 1 100,00%
14 |Warminsko- Mazurski 2 2 100,00%
15 |Wielkopolski 2 2 100,00%
16 |Zachodniopomorski 2 2 100,00%
Razem 31 31 100,00%

Tabela nr 1I1.34. Zestawienie liczby uméw zawartych w 2009 r. w poréwnaniu do roku 2008 w rodzaju pomoc
dorazna i transport sanitarny.
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Jak wynika z przeprowadzonej analizy w 2009 r. zawartych zostalo 31 umoéw
ze $wiadczeniodawcami, co stanowi taka sama ilo§¢ uméw w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Pomoc dorazna i transport sanitarny (w tys. z)
Wartos¢ L
Kod Nazwa OW NFZ zakontraktowanych |, K os7t r calizacyl % realizacji
oW . | Swiadczen w 2009 r.
swiadczen na 2009 r.

1 2 4 5 6
01 |Dolnoslaski 2 336,00 2 366,05 101,29%
02 |Kujawsko-Pomorski 2 104,53 2 104,53 100,00%
03 |Lubelski 2 117,00 2 125,48 100,40%
04 |Lubuski 1 633,31 1 633,31 100,00%
05 |Lodzki 1 934,50 1 934,50 100,00%
06 |Malopolski 1 495,50 1 496,50 100,07%
07 |Mazowiecki 5 188,99 5 188,99 100,00%
08 |Opolski 1204,50 1 204,50 100,00%
09 |Podkarpacki 2 099,78 2 188,32 104,22%
10 |Podlaski 1 084,05 1 084,05 100,00%
11  |Pomorski 1 186,25 1 186,83 100,05%
12 |Slaski 3 860,97 3 860,97 100,00%
13 |Swigtokrzyski 1213,63 1213,63 100,00%
14 |Warminsko- Mazurski 2 080,50 2 087,00 100,31%
15 |Wielkopolski 2 299,50 2 370,62 103,09%
16 |Zachodniopomorski 1 548,00 154821 100,01%

RAZEM 33 387,01 33 593,49 100,62 %

Tabela nr I11.35. Warto$¢ i koszt realizacji zakontraktowanych swiadczen na 2009 r.

W rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w 2009 r. koszty realizacji §wiadczen
wykonanych w rodzaju: pomoc dorazna i transport sanitarny w 2009 r. wyniosty 33.593,49 tys. zl.

Na rok 2009, podobnie jak na 2008 rok zakontraktowano 31 zespotow transportu
sanitarnego typu ,,N”.

I11.2.2.9. Ratownictwo medyczne

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410 z p6zn. zm.) strong umoéw na wykonywanie zadan zespotéw
ratownictwa medycznego jest wojewoda. Wojewoda powierza przeprowadzenie post¢gpowania
o zawarcie umow z dysponentami zespoléw ratownictwa medycznego, zawieranie, rozliczanie
i kontrole wykonania tych umoéw dyrektorowi wilasciwego oddzialu wojewodzkiego Funduszu.
Dyrektor oddzialu wojewddzkiego Funduszu zawiera umowy, na podstawie Planu Dziatania
Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz w ramach $rodkow przewidzianych w budzecie
panstwa, w czegsci, ktorej dysponentem jest wojewoda, ujetych w planie finansowym NFZ.

Srodki na finansowanie uméw wojewoda przekazuje Funduszowi w formie dotacji celowej,
w trybie 1 na zasadach okre$lonych w przepisach o finansach publicznych, w celu zapewnienia
finansowania zadan zespotéw ratownictwa medycznego na terenie wilasciwego oddziatu
wojewodzkiego Funduszu.

Prezes Funduszu wydaje zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umow w rodzaju ratownictwo medyczne. Dziatlania Funduszu zmierzaja do zakontraktowania
odpowiedniej liczby podstawowych oraz specjalistycznych zespoléw ratownictwa medycznego
w oparciu o Wojewddzkie Plany Dziatania Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne,
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rozmieszczonych w sposéb umozliwiajacy jak najszybsze dotarcie do miejsca zdarzenia w celu
udzielenia medycznych czynnos$ci ratunkowych oraz transport do najblizszego pod wzgledem czasu
dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego lub oddziatu specjalistycznego.

W 2009 r. zespoty ratownictwa medycznego realizowaly §wiadczenia opieki zdrowotnej
w ramach odrgbnego rodzaju $wiadczen opieki zdrowotnej: ratownictwo medyczne, zgodnie
Z ponizszym zakresem §wiadczen:

— $wiadczenia udzielane przez podstawowe zespoty ratownictwa medycznego,

— $wiadczenia udzielane przez specjalistyczne zespoly ratownictwa medycznego,

— $wiadczenia udzielane przez wodne podstawowe zespoly ratownictwa medycznego,

— $wiadczenia udzielane przez wodne specjalistyczne zespoly ratownictwa medycznego.

Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w rodzaju: ratownictwo medyczne, objete
warunkami umowy, zapewnia dobowa gotowo$¢ do udzielania §wiadczen, utrzymujac w stalej
dyspozycji przez cala dobg S$rodki transportu sanitarnego wraz z niezbgdnymi elementami
wyposazenia w sprz¢t 1 aparatur¢ medyczng, kompletny zestaw lekéw 1 wyrobow medycznych oraz
obsad¢ kadrowa. Zespot ratownictwa medycznego zapewniajacy dobowa gotowos¢ do udzielania
Swiadczen nie moze realizowa¢ w tym czasie zlecen od innych podmiotéw oraz udziela¢ $wiadczen,
wynikajacych z realizacji umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w innych rodzajach
Swiadczen, a w szczegolnosci leczenia szpitalnego, nocnej i $wiatecznej wyjazdowej opieki
lekarskiej i1 pielegniarskiej, transportu sanitarnego w podstawowej opiece zdrowotne;.

Swiadczenia w ramach gotowos$ci zespotéw ratownictwa medycznego finansowane sa na
podstawie ryczattu dobowego.

Postgpowanie na 2009 r. w sprawie zawarcia umow o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju: ratownictwo medyczne w siedmiu oddziatach wojewodzkich Funduszu
przeprowadzono w trybie konkursu ofert lub rokowan, natomiast w pozostatych oddziatach odbyto
si¢ aneksowanie umow wieloletnich niewygasajacych z dniem 31 grudnia 2008 r.

We wszystkich oddziatach wojewddzkich Funduszu $wiadczenia opieki zdrowotnej
w rodzaju: ratownictwo medyczne zostaty zabezpieczone w terminie.

Ié%\(} Nazwa OW NFZ 2008 2009 Dynamika (%)
1 2 3 4 5
01 |Dolnoslaski 12 12 100,00%
02 |Kujawsko-Pomorski 20 20 100,00%
03 |Lubelski 14 14 100,00%
04 |Lubuski 17 16 94,12%
05 |Lodzki 21 15 71,43%
06 |Matopolski 21 21 100,00%
07 |Mazowiecki 38 38 100,00%
08 [Opolski 11 11 100,00%
09 |Podkarpacki 23 23 100,00%
10 |Podlaski 4 4 100,00%
11 |Pomorski 20 20 100,00%
12 [Slaski 25 25 100,00%
13 |Swigtokrzyski 4 4 100,00%
14 |Warminsko- Mazurski 23 23 100,00%
15 [Wielkopolski 37 39 105,41%
16 |Zachodniopomorski 10 10 100,00%
Razem 300 295 98,33%

Tabela nr IIL.36. Liczba umow zawartych w latach 2008-2009 w rodzaju ratownictwo medyczne.

Jak wynika z przeprowadzonej analizy w 2009 r. zawartych zostalo 295 umowy
ze $wiadczeniodawcami, co stanowito mniej o 1,67% (2008 r. trzysta umow) w poréwnaniu do roku
poprzedniego. Mniejsza ilo§¢ umoéw w poréwnaniu do roku 2008 zawarto w nastgpujacych
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oddziatach wojewodzkich Funduszu: lubuskim oraz tédzkim. Wigksza ilos¢ umow zawarto
z Wielkopolskim OW NFZ. W pozostatych oddzialach wojewoddzkich Funduszu ilo$¢ zawartych

umow na 2009 r. w poréwnaniu do roku poprzedniego pozostala bez zmian.

Ratownictwo medyczne (w tys. zi)

2009 r. 2009/2008

Kod Nazwa OW NFZ Plan finansowy NFZ Warto$¢ Koszty . Koszf realizacji Dynamika

oW na 2009 r. zakontraktowanyc | dzialalno$ci Swiadczen kontraktow

1 2 3 4 5 6 7

01 |Dolnoslaski 131 172,00 131 140,74 131 140,74 131 156,54 12042%
02 |Kujawsko-Pomorski 102 965,00 102 901,39 102 901,39 102 903,94 129,10%
03 |Lubelski 105 734,00 105 73343 105 73343 105 733,43 115,88%
04 |Lubuski 61 433,00 61 432,73 61 432,73 6143273 143,62%
05 |Eodzki 113 002,00 111 155,36 111 155,36 111 155,37 114,07%
06 |Malopolski 129 441,00 129 415,51 129 415,51 129 440,71 113,58%
07 |Mazowiecki 218 216,00 217 967,00 217 967,00 217 967,00 114,91%
08 |Opolski 49 146,00 4591046 4591046 45937,13 110,21%
09 |Podkarpacki 99 677,00 99 624,31 99 624,31 99 637,04 119,54%
10 |Podlaski 63 855,00 63 85544 63 85544 63 855,44 121,48%
11 |Pomorski 96 562,00 96 462,25 96 454,69 96 521,79 118,92%
12 |Slaski 187 413,00 187 340,44 187 340,44 187 392,32 109,74%
13 [Swietokrzyski 53 126,00 52 863,58 52 863,58 52 864,16 102,89%
14 | Warminsko- Mazurski 86 352,00 85 450,38 85 450,38 85 451,58 138,55%
15 |Wielkopolski 138 440,00 137 103,89 137 103,89 137 103,89 106,67%
16 |Zachodniopomorski 93 966,00 93 965,99 93 962,63 93 962,63 126,68%
RAZEM 1 730 500,00 1722 322,90] 1722 311,98] 1722 515,70 117,26%

*) Koszty realizacji $wiadczen zawierajg koszty dziatalno$ci zespotdw ratownictwa medycznego oraz koszty $wiadczen udzielonych
osobom uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji

Tabela nr I11.37. Wartosci zakontraktowanych §wiadczen na 2009 r. w zestawieniu z dynamika kontraktow 2009/2008 r.

W  rodzaju ratownictwo medyczne w 2009 r. obserwujemy wzrost wartosci
zakontraktowanych $wiadczen o 17,26% w poréwnaniu do roku poprzedniego. Koszty realizacji
swiadczen opieki zdrowotnej wykonanych w 2009 r. w omawianym rodzaju wyniosty 1.722.515,70
tys. z, co stanowi 100,01% warto$ci $wiadczen zakontraktowanych.

Na rok 2009 (tabela nr II1.38) zakontraktowane zostaly 1.471,33 zespoly ratownictwa
medycznego, w tym: 849,33 podstawowych zespoldw ratownictwa medycznego (w tym 15
podstawowych zespoldw ratownictwa medycznego sezonowych oraz 6 wodnych podstawowych
zespolow ratownictwa medycznego) oraz 622 specjalistycznych zespotow ratownictwa medycznego
(w tym 1 wodny specjalistyczny zespot ratownictwa medycznego). Jak wynika z przeprowadzonej
analizy w 2009 r. zakontraktowanych zostato o 51,83 wigcej zespotow ratownictwa medycznego
w stosunku do roku poprzedniego.

Zespoly 2008 2009
Zespot ratownictwa medycznego podstawowy 799,5 849,33
Zespot ratowt.nc.twa medycznego 620 622
specjalistyczny
Razem 1419,5* 1471,33%*

*) w tym 8 podstawowych zespotéw ratownictwa medycznego sezonowych oraz 5 wodnych
podstawowych zespotéw ratownictwa medycznego

**) w tym 15 podstawowych zespotéw ratownictwa medycznego sezonowych, 6 wodnych
podstawowych zespotéw ratownictwa medycznego oraz 1 wodny specjalistyczny zesp6t ratownictwa
medycznego

Tabela nr I11.38. Liczba zakontraktowanych zespotow ratownictwa medycznego latach 2008-2009.

Najwyzszy wspotczynnik liczby zespotéw ratownictwa medycznego w przeliczeniu
na 10 tys. mieszkancéw zaobserwowa¢ mozna oddziatach: lubuskim, warminsko-mazurskim oraz
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zachodniopomorskim. Najmniejszy wspolczynnik zaobserwowano w oddziatach: matopolskim,

Slaskim oraz wielkopolskim (tabela nr I11.39).

Populacja . . Liczba osob Liczba zespolow ratownictwa
Kod (GUS stan na Liczba ze.spolow przypadajaca na jeden medycznego
ow Nazwa OW dzien 31 XII ratownictwa . zespol ratownicta w przeliczeniu na

2009) medycznego - Pi$ medycznego 10 tys.mieszkancow
Ji 2 3 4 5 6

01 |Dolnoslaski 2 878 200 109,33 26326 0,38
02 |Kujawsko-Pomorski 2 069 700 95 21786 0,46
03 |Lubelski 2159 100 88 24535 0,41
04 |Lubuski 1010 383 51 19 811 0,50
05 |L6dzki 2 544 883 98 25968 0,39
06 |Matopolski 3297 600 108 30533 0,33
07 |Mazowiecki 5221200 181 28 846 0,35
08 |Opolski 1031 700 41 25163 0,40
09 |Podkarpacki 2 101 859 85 24728 0,40
10 [Podlaski 1190 735 53 22 467 0,45
11 [Pomorski 2204 375 85 25934 0,39
12 |Slaski 4 643 200 154 30151 0,33
13 [Swictokrzyski 1271 000 45 28 244 0,35
14 [Warminsko- Mazurski 1 428 000 77 18 545 0,54
15 [Wielkopolski 3407 500 116 29 375 0,34
16 |Zachodniopomorski 1694 100 ]2 20 660 0,48

Tabela nr I11.39. Liczba zakontraktowanych zespolow ratownictwa medycznego w 2009 r. w przeliczeniu na 10 tys.

mieszkancow.

I11.2.2.10. Opieka stomatologiczna

W rodzaju leczenie stomatologiczne w 2009 r. wyodrgbnia si¢ nastepujace zakresy:

$wiadczenia ogdlno stomatologiczne,
$wiadczenia ogdlnostomatologiczne dla dzieci 1 mtodziezy do 18 roku zycia,
$wiadczenia ogolnostomatologiczne udzielane w znieczuleniu ogdlnym,

$wiadczenia chirurgii stomatologicznej i periodontologii,
$wiadczenia protetyki stomatologiczne;j,
$wiadczenia ortodonc;ji,

$wiadczenia protetyki stomatologicznej dla oséb po chirurgicznym leczeniu nowotworow
w obrebie twarzoczaszki,

$wiadczenia stomatologicznej pomocy doraznej,

$wiadczenia stomatologiczne dla pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka chorob zakaznych,
w tym chorych na AIDS.

Zakres $wiadczen stomatologicznych finansowanych przez Fundusz wynikat z rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 24 listopada 2004 roku w sprawie wykazu gwarantowanych $wiadczen
lekarza dentysty i materialow stomatologicznych oraz rodzaju dokumentu potwierdzajacego
uprawnienia do tych §wiadczen (Dz. U. Nr 261, poz. 2601 z p6zn. zm.).

Dodatkowo finansowane swiadczenia ortodontyczne w ramach Programu

byty

ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czg$ci twarzowej czaszki. Realizacja
swiadczen w ramach Programu obejmowata §wiadczenia:

u niemowlat przedoperacyjne ksztattowanie szczeki ptytka podniebienna,
korekte zaburzen zgbowo-zgryzowych aparatami zdejmowanymi,
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— korektg zaburzen zgbowo-zgryzowych aparatami stalymi,
— rehabilitacj¢ protetyczna,

— leczenie retencyjne,

— uzupelnienie brakow zgbowych protezami ruchomymi.

Kod ) o Iicz_ba i o Iicz_ba i
ow Nazwa Oddziatu Swiadczeniodawcow Swiadczeniodawcow
2008 2009
01 |Dolnoslgski 781 799
02 [Kujawsko-Pomorski 498 495
03 |Lubelski 558 621
04 |Lubuski 210 211
05 |kodzki 488 499
06 [Matopolski 480 470
07 |Mazowiecki 761 750
08 |[Opolski 262 260
09 ([Podkarpacki 626 606
10 |Podlaski 325 351
11 |Pomorski 413 403
12 |Slaski 1337 1329
13 |Swietokrzyski 298 297
14 |Warminsko-Mazurski 400 401
15 |Wielkopolski 805 807
16 |Zachodniopomorski 427 429
Razem 8 669 8 728

Tabela nr II1.40. Liczba §wiadczeniodawcow w leczeniu stomatologicznym.

Wartosé Koszty realizacji Wartos¢ Koszty realizacji Dynamika
Nazwa Oddziatu za!(optrakto’wanych Swiadczen w 2008 za’ko!'\trakto,wanych Swiadczen w 2009 | % realizacji| kontraktow
Swiadczen 2008 (tys. z1) Swiadczen 2009 (tys. zb) 2008/2009
(tys. zi) (tys. zi)
Dolnoslaski 137 619,53 123 773,38 137 774,09 134 419,49 97,57% 100,11%
Kujawsko-Pomorski 93 928,38 95 748,36 98 045,97 96 982,69] 98,92% 104,38%
Lubelski 112 766,18 108 877,30, 117 136,66 113 971,64 97,30% 103,88%
Lubuski 40 747,41 39 508,20 42 301,76 41 680,33 98,53% 103,81%
Loédzki 122 876,06 117 796,96 124 516,05 120 294,72 96,61% 101,33%
Matopolski 170 086,73 161 124,14 183 669,38 179 136,55 97,53% 107,99%
Mazowiecki 208 267,65 191 024,74 216 397,35 209 515,27 96,82% 103,90%
Opolski 44 610,38 44 134,63 43 728,33 43 695,88 99,93% 98,02%
Podkarpacki 86 712,44 83 929,61 98 252,12 95 480,56 97,18% 113,31%
Podlaski 62 108,17 59 719,52 59 875,53 59 318,95 99,07% 96,41%
Pomorski 119 570,53 110 422,04 121 032,67 119 971,58 99,12% 101,22%
Slaski 261 322,21 249 191,57 250 051,83 247 801,04 99,10% 95,69%
Swietokrzyski 54 276,10 53 940,59 55 975,83 55 476,75 99,11% 103,13%
Warminsko-Mazurski 80 782,24 78 625,32 82 455,88 82 023,84 99,48% 102,07%
Wielkopolski 151 171,55 139 974,99 159 144,21 155 021,74 97,41% 105,27%
Zachodniopomorski 86 863,18 81 078,35 94 158,17 92 615,12] 98,36% 108,40%
RAZEM: 1833 708,74 1 255 098,57 1884 515,83 1847 406,15| 98,03% 102,77%

Tabela nr I11.41. Warto$¢ i wykonanie uméw w rodzaju leczenie stomatologiczne.

W rodzaju leczenie stomatologiczne warto$¢ zawartych uméw wzrosta o 2,77% 1 wyniosta
1.884.515,83 tys. zl.
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Wartos$¢ zaptaconych
$wiadczen w 2009 r. Réznica (%)
Nazwa Oddziatu ogétem na 10 tys. (najnizsza
ubezpieczonych wartos¢=100%)
(tys. zt)
Dolnoslaski 448,44 113,77%
Kujawsko-Pomorski 474,18 120,30%
Lubelski 535,38 135,83%)
Lubuski 410,07 104,04%
Lodzki 448,16 113,70%
Matopolski 512,56 130,04%
Mazowiecki 394,15 100,00%
Opolski 413,13 104,82%
Podkarpacki 450,41 114,27%
Podlaski 500,50 126,98%)
Pomorski 522,92 132,67%
Slaski 508,81 129,09%
Swietokrzyski 448,11 113,69%
Warminsko-Mazurski 575,77 146,08%)
Wielkopolski 457,12 115,98%
Zachodniopomorski 550,79 139,74%
$rednia 474,44 120,37%

Tabela nr I11.42.Warto$¢ zrealizowanych $wiadczen w leczeniu stomatologicznym

na 10 tys. ubezpieczonych w tys. zt.

w 2009 roku w przeliczeniu
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Wykres nr 1I1.15. Koszty $wiadczen zwiazane z migracja ubezpieczonych w rodzaju leczenie stomatologiczne na
10 tys. ubezpieczonych w tys. zt.

Na wykresie przedstawiono koszty §wiadczen, ktdre poniesiono na rzecz ubezpieczonych
z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu lacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
Swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla ubezpieczonych rozliczone we ,,wlasnym” oddziale
wojewodzkim Funduszu. Najwigkszy wskaznik wykonania w leczeniu stomatologicznym na 10 tys.
ubezpieczonych w roku 2009 osiagnal Warminsko-Mazurski OW NFZ (575,77 tys. zt).

74



Pomorskie
2.65%

Warmifisko-Mazurskie
3.09%

Zachodniopomorskie
2.98%

2.51%
Podlaskie

Kujawsko-pomorskie

Wielkopolskie
2.73%

Lubuskie
3.28%

Mazowieckie
3.83%

£ddzkie
2.63%

Lubelskie
2.34%

Dolnoslaskie
3.27%

Swietokrzyskie
3.19%

Slaskie
g3%

o

Podkarpackie

=
%,

Malopolskie
3.16%

4 e
1-2 [0 2-« @ s5-¢
2-3 [ +-5s W -~

Udziat w ogélnej kwocie refundacji kosztow $wiadczen udzielonych ubezpieczonym spoza oddziatu [%].

W rodzaju leczenie stomatologiczne najwigcej ubezpieczonych leczylo si¢ poza obszarem
macierzystego oddziatu wojewodzkiego w wojewoddztwie mazowieckim — 3,83%.

I11.2.2.11. Programy profilaktyczne

W rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne wyodrgbnia sig:

— program profilaktyki raka szyjki macicy,
— program profilaktyki raka piersi,
— program badan prenatalnych,
— program profilaktyki chordb odtytoniowych.
W celu oceny realizacji profilaktycznych programow zdrowotnych, monitorowaniu
podlegaja:
— zglaszalnos$¢ osob do tych programéw,
— efekty realizacji poszczego6lnych programow, a w szczegdlnosci:
0 liczba 0s6b z nieprawidlowymi wynikami badan,
0 liczba 0s6b z rozpoznaniem schorzenia stanowiacego przedmiot programu,
0 koszt zdiagnozowania jednej osoby z wynikiem dodatnim,;
dodatkowe parametry dotyczace jakosci realizacji §wiadczen,

Ponadto w podstawowej opiece zdrowotnej realizowany jest program: profilaktyki chordb
uktadu krazenia, program profilaktyki choréb odtytoniowych i1 program profilaktyki gruzlicy.

Program profilaktyki chorob uktadu krazenia:

cel glowny: obnizenie o ok. 20% zachorowalnosci 1 umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia populacji objetej programem poprzez wczesne wykrywanie,
wystgpowania i nat¢zenia czynnikow ryzyka;

sposOb realizacji dziatah w ramach programu: adresatami sa w szczegolnosci osoby
obciazone czynnikami ryzyka znajdujace si¢ na liscie $wiadczeniobiorcow lekarza POZ

redukcje
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swiadczeniodawcy 1 w danym roku kalendarzowym objetym umowa bedace w 35, 40, 45,
50, oraz 55 roku zycia, u ktérych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu
krazenia 1 ktore w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze §wiadczen udzielanych w ramach
programu (takze u innych $§wiadczeniodawcow).

Cel programu profilatyki chor6b odtytoniowych:

— cel gléwny: zmniejszenie zachorowalnos$ci na schorzenia odtytoniowe, w tym ograniczenie
zachorowalno$ci, inwalidztwa 1 umieralno$ci z powodu POChP poprzez kompleksowe
dziatania edukacyjno-diagnostyczne i terapeutyczne w grupach wysokiego ryzyka.

Cele ogolne Programu profilaktyki gruzlicy: zmniejszenie wskaznika zachorowalnosci
na gruzlicg, zmniejszenie wskaznika $miertelnosci na gruzlicg, objgcie wczesna opieka
swiadczeniobiorcow chorych na gruzlicg.

Wyzej wymienione $wiadczenia nie sa limitowane i warunkowane tylko dostepnoscia

swiadczen. W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej realizowany jest réwniez program
profilaktyki raka szyjki macicy — etap podstawowy oraz program profilaktyki jaskry.

Wartosc¢ - Wartosc¢ - .
Nazwa Oddziatu | Z3kontraktowanych Koésvt::d?za;:ﬁz w | zakontraktowanych éﬁzzt‘;;:axz;ocgg Yo k?:ﬁrt‘?amti:
Swiadczen 2008 2008 (tys. z1) Swiadczen 2009 (tys. 1) realizacji 2008/2009
(tys. zt) (tys. zt)
Dolnoslaski 15 584,25 9 584,66 13 807,68 13 807,68 100,00% 88,60%
Kujawsko-Pomorski 9 325,92 7 053,52 8 106,06 8 106,06/ 100,00% 86,92%
Lubelski 8 727,30 6 355,96 8 112,57 8 112,57 100,00% 92,96%
Lubuski 3 277,60 3012,15 4 052,92 4 052,92| 100,00% 123,65%
Lodzki 11 961,09 7 969,77 11 454,61 11 454,61| 100,00% 95,77%
Malopolski 10 629,14 7 095,67, 8 325,01 8 325,01 100,00% 78,32%
Mazowiecki 20 608,32 12 700,21 16 126,99 16 126,99 100,00% 78,25%
Opolski 4 613,19 3490,26 3099,33 3 099,33 100,00% 67,18%
Podkarpacki 4 835,41 5 339,59 5 000,86 5 000,86| 100,00% 103,42%
Podlaski 5 126,19 4 137,27 4 250,86 4 250,86| 100,00% 82,92%
Pomorski 8 105,97 7 004,64 8 434,51 8 434,51 100,00% 104,05%
Slaski 17 897,95 13 768,97 17 645,23 17 645,23| 100,00% 98,59%
Swietokrzyski 3 234,80 2 711,56 3929,17 3929,17| 100,00% 121,47%
Warminsko-Mazurski 5 197,83 5 523,33 5 221,25 5 221,25 100,00% 100,45%
Wielkopolski 9 480,55 9 091,21 11 071,92 11 071,92| 100,00% 116,79%
Zachodniopomorski 7 121,09 6 582,79 7 094,27 7 094,27| 100,00% 99,62%
RAZEM: 145 726,60 111 421,56 135 733,23 135 733,23| 100,00% 93,14%

Tabela nr I11.43. Warto$¢ i wykonanie umow w profilaktycznych programach zdrowotnych (zawiera programy
realizowane w POZ, AOS).

Tabela zawiera wartos¢ umoéw 1 realizacje programoéw profilaktycznych realizowanych
w rodzaju programy profilaktyczne oraz podstawowej opiece zdrowotnej, ambulatoryjnych
Swiadczeniach specjalistycznych.
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Wartos¢ zaptaconych
Swiadczen w 2009 r. Réznica (%)
Nazwa Oddziatu ogétem na 10 tys. (najnizsza
ubezpieczonych wartos¢=100%)
(tys. zi)
Dolnoslaski 49,07 202,69%)
Kujawsko-Pomorski 39,42 162,85%
Lubelski 37,70 155,74%
Lubuski 40,72 168,22%
Lodzki 45,79 189,16%
Matopolski 26,12 107,89%
Mazowiecki 31,66 130,80%
Opolski 32,74 135,25%
Podkarpacki 24,21 100,00%
Podlaski 36,55 150,98%
Pomorski 38,47 158,94%
Slaski 39,28 162,29%
Swietokrzyski 31,08 128,41%
Warminsko-Mazurski 36,83 152,15%
Wielkopolski 32,85 135,72%
Zachodniopomorski 42,48 175,50%
Srednia 36,29 149,90%

Tabela nr IIl.44. Warto$¢ zakontraktowanych i zrealizowanych $wiadczen w profilaktycznych programach
zdrowotnych w 2009 roku w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych w tys. zt.

111.2.2.12. Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Przedmiotem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: zaopatrzenie
w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi 1 $rodkami pomocniczymi
sa $wiadczenia polegajace na zaopatrzeniu $wiadczeniobiorcow w wyroby medyczne begdace
przedmiotami ortopedycznymi i $rodkami pomocniczymi, finansowane przez Fundusz. Wielkos¢
refundacji Funduszu w cenie przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego albo w cenie
naprawy przedmiotu ortopedycznego okresla art. 40 ustawy o $wiadczeniach wraz z aktami
wykonawczymi: rozporzadzeniem w sprawie limitu cen dla wyrobow medycznych, rozporzadzeniem
w sprawie szczegotowego wykazu wyrobow medycznych.
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ZSP 2008 ZSP 2009 Dynamika
Nazwa Oddziatu plan realizacja plan realizacja % realizacji 20;:;;:09
(tys. zi) (tys. zi) (tys. zi) (tys. zi)
Dolno$laski 45 120,00 42 325,60 43 500,00 43 493,65 99,99% 96,41%
Kujawsko-Pomorski 30 635,00 30 347,76 30 920,00 30 917,48 99,99% 100,93%
Lubelski 31 016,00 30 894,58 30 500,00 29 551,43 96,89% 98,34%
Lubuski 15 300,00 14 448,64 15 958,00 15 284,61 95,78% 104,30%
Lodzki 42 122,00 40 289,48 38 405,00 38 395,52 99,98% 91,18%
Matopolski 55 305,00 54 202,60 56 200,00 54 624,48 97,20% 101,62%
Mazowiecki 77 130,00 74 850,26 79 000,00 78 752,38 99,69% 102,42%
Opolski 16 497,00 15 289,74 16 000,00 15 720,71 98,25% 96,99%
Podkarpacki 30 911,00 30 858,62 33 111,00 33 101,59 99,97% 107,12%
Podlaski 18 039,00 17 004,79 18 003,00 17 784,41 98,79% 99,80%
Pomorski 30 858,00 30 857,20 32 880,00 32 880,00 100,00% 106,55%
Slaski 82 935,00 79 640,87 80 200,00 79 577,44 99,22% 96,70%
Swietokrzyski 20 102,00 19 666,07 19 400,00 19 392,53 99,96% 96,51%
Warminsko-Mazurski 22 551,00 21 650,12 22 800,00 22 799,47 100,00% 101,10%
Wielkopolski 50 180,00 49 243,19 52 000,00 48 919,84 94,08% 103,63%
Zachodniopomorski 29 055,00 25 463,70 26 873,00 26 284,00 97,81% 92,49%
RAZEM: 597 756,00 577 033,22 595 750,00 587 479,54 98,61% 99,66%

Tabela nr II1.45. Wielko$¢ refundacji Funduszu w cenie przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego albo
W cenie naprawy przedmiotu ortopedycznego.

111.2.2.13. Lecznictwo uzdrowiskowe

Lecznictwo uzdrowiskowe zajmuje si¢ leczeniem, profilaktyka i rehabilitacja chordb
przewlektych. Z leczenia uzdrowiskowego w Polsce korzysta rocznie ponad 300 tys. chorych.
Osoby korzystajace z formy leczenia uzdrowiskowego to przede wszystkim chorzy z chorobami
przewlektymi w zakresie chordb krazenia, ortopedii, reumatologii 1 neurologii.

Polskie obiekty sanatoryjne wraz z niezbgdna infrastruktura uzdrowiskowa znajduja
si¢ w 44 miejscowosciach o statusie uzdrowiskowym (stan na listopad 2009 zgodnie z wykazem
Ministerstva Zdrowia). Na 2009 rok Fundusz zawarl kontrakty na $wiadczenia w zakresie
lecznictwo uzdrowiskowe ze 136 zaktadami lecznictwa uzdrowiskowego. Kontrakty te zapewniaja
Swiadczeniobiorcom szeroki wachlarz uslug uzdrowiskowych od tzw. leczenia ambulatoryjnego
poprzez leczenie szpitalne 1 sanatoryjne dla dzieci do leczenia sanatoryjnego dorostych.
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Liczba
wposcsegtinnch | namonege | Wartoie Wartoi¢ Wartobé
OW NFZ oddzialach Wysokos¢ planu na 10 tys. zakontraktowanych 'zaf(ontra'ktowanych zrealizowanych % ..
wojewodzkich finans owego [tys. z1] ubezpieczonych| $wiadczen [tys. z1] swm.dczen na 10 tys. $Swiadczen [tys. z1] realizacji
(wg CWU na dzie Itys. 71] ubezpieczonych [tys. zl]
31 XI112009)

Dolnos$laski 2814 150 54 544,00 193,82 54 261,51 192,82 52271,321  96,33%
Kujawsko - Pomorski 2056 304 38 348,00 186,49 38 344,97 186,48 36 052,35  94,02%
Lubelski 2151 800 40 014,00 185,96 39997,10 185,88 39095,20f  97,75%
Lubuski 995 306 15 099,00 151,70 15 094,47 151,66 13571,34]  89,91%
Lodzki 2501 541 49 194,00 196,65 49 193,42 196,65 46 688,93  94,91%
Malopolski 3187 560 51 129,00 160,40 51113,25 160,35 46253,39]  90,49%
Mazowiecki 5093 209 101 731,00 199,74 100 895,35 198,10 95 846,58  95,00%
Opolski 946 650 15 870,00 167,64 15 283,19 161,44 15283,19]  100,00%
Podkarpacki 2 065 862 29 654,00 143,54 29 653,13 143,54 28 690,09  96,75%
Podlaski 1163 075 19 820,00 170,41 19 666,99 169,09 19 070,31 96,97%
Pomorski 2192211 31 141,00 142,05 31 090,98 141,82 28 867,10f  92,85%
$laski 4491 641 91 837,00 204,46 91 834,10 204,46 88294,04|  96,15%
Swigtokrzyski 1264012 23 437,00 185,42 23 424,85 185,32 22606,36]  96,51%
Warminsko - Mazurski 1417 663 17 676,00 124,68 17 665,01 124,61 17 022,18  96,36%
Wielkopolski 3369983 59 250,00 175,82 59 247,87 175,81 56 328,94  95,07%
Zachodniopomorski 1 669 893 30 828,00 184,61 30 786,34 184,36 30531L,791  99,17%
RAZEM * 37406740 669 572,00 179,00 667 552,53 178,46 636 473,11 95,34%

* w tym 25 880 bez przypisanego OW
Tabela nr II1.46. Ocena dostgpnosci §wiadczen w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2009 roku (w zt).

Warto$¢ zawartych uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo
uzdrowiskowe na 2009 rok wynosi 667.552,53 tys. zt. W 2009 r. zrealizowano $wiadczenia opieki
zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 95,34% ich wartosci.

I11.3. Kontrola realizacji umoéw

W 2009 r. oddzialy wojewodzkie Funduszu skontrolowaty prawidtowos$¢ realizacji 3.376
umow, w tym przeprowadzity 1.914 kontroli planowych i 1.462 kontrole pozaplanowe (dorazne).

W ramach ww. kontroli, oddzialy wojewddzkie Funduszu przeprowadzity 117 kontroli
zleconych przez inne podmioty, takie jak: Policja, Prokuratura, Wojewodowie, Najwyzsza Izba
Kontroli, Minister Zdrowia oraz inne podmioty zewngtrzne.

Kwoty okreslone w 2009 r. do zwrotu wyniosty 67.472.928,68 zt wtym, z tytulu
zakwestionowanych $rodkoéw finansowych 47.032.339,06 zt oraz z tytulu nalozonych kar
20.440.589,62 zt.

79



Nazwa OW AOS | OPH | PDT | POZ | PRO | PSY | REH | RTM | SOK | SPO | STM | SZP | UZD | ZPO | Suma
Dolnoslaski 17 47 6 8 8 4 4 16 10 47 1 9 177
Kujawsko-Pomorski 19 4 29 10 1 1 2 10 41 8 4 129
Lubelski 27 31 19 15 4 10 1 15 11 55 9 197
Lubuski 26 50 9 8 10 19 3 18 32 5 180
Lodzki 78 1 41 3 16 25 9 4 8 49 52 2 5 293
Matopolski 22 2 60 3 14 33 11 2 10 38 63 4 5 267
Mazowiecki 50 5 1 44 18 46 36 10 25 39 33| 107 7 6 427
Opolski 25 6 15 4 10 7 11 5 9 6 24 3 6 131
Podkarpacki 35 6 39 3 17 27 9 4 15 38 34 6 9 242
Podlaski 32 2 3 21 2 9 6 3 8 51 28 1 1 167
Pomorski 41 1 30 5 7 12 10 2 1 24 31 25 189
élqski 37 1 48 1 14 9 13 4 17 70 39 78| 338
éWiQtokrzyski 16 11 4 11 11 2 3 2 33 24 1 4 122
Warmifisko-Mazurski 66 63 2 13 8 13 10 4 18 27 2 226
Wielkopolski 30 1 33 13 13 8 4 49 33 1 5 190
Zachodniopomorski 15 1 13 2 14 7 6 3 3 16 18 3 101

Suma| 536| 29 5| 575 81| 225| 217| 136( 70| 156| 474| 655| 44| 173| 3376

Tabela nr I11.47. Liczba przeprowadzonych przez oddzialy wojewodzkie Funduszu kontroli w poszczegolnych rodzajach
$wiadczen.

W wyniku przeprowadzonych kontroli, zakwestionowano $rodki finansowe oraz w zwiazku
ze stwierdzonymi nieprawidlowoéciami natozono na $wiadczeniodawcow kary umowne'.

Rodzaj szrtoé(’: V\{artoé(’:
Swiadczen zakwelstloncl)wanych naliczonych Razem
srodkow kar

AOS 1832 652,01 1008 816,83 2 841 468,84
OPH 281 137,73 67 395,27 348 533,00
PDT 0,00 18 878,19 18 878,19
POZ 1 061 286,10 1042 047,70 2103 333,80
PRO 82 049,40 25 965,78 108 015,18
PSY 623 295,12 422 594,52 1 045 889,64
REH 412 538,13 669 579,70 1082117,83
RTM 0,00 1032 050,43 1 032 050,43
SOK 276 385,94 356 489,88 632 875,82
SPO 2 588 664,03 940 953,18 3529617,21
STM 3 382 294,30 704 944,64 4 087 238,94
Szp 33830 778,63 13 703 940,89| 47 534 719,52
uzb 400,50 60 420,24 60 820,74
ZPO 2 660 857,17 386 512,37 3 047 369,54

RAZEM 47 032 339,06( 20 440 589,62| 67 472 928,68

Tabela nr II1.48. Wartosci zakwestionowanych $rodkow i naliczonych kar w podziale na poszczegodlne rodzaje
$wiadczen.

! Warto$ci zakwestionowanych $rodkow i natozonych kar umownych odnosza si¢ do przeprowadzonych przez oddziaty
wojewoddzkie Funduszu u $wiadczeniodawcoéw postgpowan kontrolnych zakonczonych w 2009 roku wystapieniem
pokontrolnym.
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N_azv!a Oc_ldzialu zakwevsvta;;:::)sv?lanych n:::::ct:\syf:h Razem
Wojewodzkiego NFZ Srodkéw Kar
Dolnoslgski 1 343 336,67 455 494,73 1798 831,40
Kujawsko-Pomorski 2290211,13 598 475,21 2 888 686,34
Lubelski 3 820 433,44 242 448,82 4 062 882,26
Lubuski 765 877,24 262 532,79 1028 410,03
Lodzki 2 754 587,42 688 103,50 3442 690,92
Matopolski 4433 116,60 2 316 087,49 6 749 204,09
Mazowiecki 3 933 844,11 3 500 883,88 7 434 727,99
Opolski 1 874 158,85 771 267,34 2 645 426,19
Podkarpacki 1 793 334,27 784 633,76 2 577 968,03
Podlaski 1158 630,80 770 777,13 1929 407,93
Pomorski 1 338 549,97 312 188,52 1 650 738,49
Slaski 7 064 607,60 7 065 756,52 14 130 364,12
Swietokrzyski 721 211,15 403 210,44 1124 421,59
Warminsko-Mazurski 300 042,09 222 860,19 522 902,28
Wielkopolski 12 309 433,65 1616 437,24| 13 925 870,89
Zachodniopomorski 1130 964,07 429 432,06 1 560 396,13
RAZEM 47 032 339,06| 20 440 589,62| 67 472 928,68

Tabela nr II1.49. Wartosci zakwestionowanych $rodkéw i naliczonych kar w podziale na oddzialy wojewddzkie
Funduszu.

W wyniku stwierdzenia nieprawidlowosci w realizacji §wiadczen, oddziaty wojewodzkie
Funduszu rozwiazywaty umowy ze $wiadczeniodawcami. Liczbg i warto§¢ rozwiazanych umow
w 2009 r. w wyniku kontroli przedstawia ponizsza tabela:

Naz_wa f)ddz_ialu Liczb_a umow roz‘:lvvai‘;gi?(ch
Wojewodzkiego rozwigzanych uméw
Dolnoslaski 1*
Kujawsko-Pomorski
Lubelski 3% 109 164,00
Lubuski 2 106 260,00
Lédzki 2 156 989,36
Matopolski
Mazowiecki 1 574 875,00
Opolski
Podkarpacki 4 429 060,80
Podlaski
Pomorski
Slaski 4 927 382,99
Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski 6%* 1 546 168,34
Wielko polski 2 50 497,25
Zachodniopomorski 4 1170 644,08
Razem 29 5071 041,82

* - zawiera nieokreslonq wartos¢ umowy w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
Tabela nr I11.50. Liczba i warto$¢ rozwiazanych umow w 2009 r. w wyniku kontroli.

Ponadto, w 2009 roku, oddzialy wojewodzkie Funduszu przeprowadzily 111 kontroli
u $wiadczeniodawcow w zakresie programow terapeutycznych i chemioterapii, w tym 22 kontrole
planowe 1 89 doraznych. W okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2009 r. do oddziatow
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wojewodzkich

Funduszu, w

nastgpstwie

postgpowan

kontrolnych

prowadzonych

u $wiadczeniodawcoOw w zakresie programow terapeutycznych i chemioterapii, wptyneta taczna
kwota srodkéw w wysokosci 2.723.794,48 zt.

kwoty kwoty odzyskane Ra.lzem
Oddziat Wojewodzki wynikajace z tytutu kwoty odzyskane| - rozliczono pozostato do
Funduszu z korekty zakwestionowanych Z tytulu (suma kwot rozliczenia
) ] , natozonych kar | odzyskanych)
raportow srodkow

1 |Dolnoslaski 0,00 384 643,60 0,00 392 482,57 0,00
2 |Kujawsko-Pomorski 7 022,40 7 022,40 0,00 7 022,40 2 335,20
3 |Lubelski 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4 |Lubuski 37 895,00 51 915,00 0,00 51915,00 0,00
5 |Lodzki 0,00 0,00 7 281,00 7 281,00 0,00
6 |Matopolski 4 842,00 30 573,20 15 826,45 46 399,65 0,00
7 |Mazowiecki 1512 547,02 1760 922,11 268 278,37| 2029200,48] 1350 094,28
8 |Opolski 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
9 |Podkarpacki 0,00 92 414,56 5 603,78 98 018,34 0,00
10 [Podlaski 6 444,00 6 444,00 3 836,00 10 280,00 0,00
11 |Pomorski 201 945,44 200,81 344276 3 643,57 201 744,63
12 |Slaski 0,00 0,00 8 500,00 8 500,00 0,00
13 |Swigtokrzyski 47 556,00 1 838,57 0,00 49 394,57 0,00
14 |Warminsko-Mazurski 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15 |Wielkopolski 17 418,55 17 418,55 6 938,35 19 656,90 0,00
16 |Zachodniopomorski 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Razem 1 835 670,41 2 353 392,80 319 706,71 2723 794,48| 1554 174,11

Tabela nr IILS1. Wptyw $rodkéw finansowych z tytutu przeprowadzonej kontroli.

I11.3.1.Nieprawidlowosci w realizacji umow

Najczgsciej stwierdzone w wyniku kontroli $wiadczeniodawcow nieprawidtowos$ci dotycza

w szczegolnosci:

— niezgodno$ci raportow statystyczno-medycznych z dokumentacja medyczna,
— niezasadnego rozliczania §wiadczen/procedur/porad,
— podwdjnego wykazywania do rozliczen tej samej procedury,
— braku wykonania wymaganych do rozliczenia okreslonego §wiadczenia (porady) czynno$ci

diagnostycznych i/lub terapeutycznych,
— braku potwierdzenia w dokumentacji medycznej faktu udzielenia §wiadczen,
— braku wymaganego sprz¢tu i aparatury medyczne;,
— braku wymaganych kwalifikacji personelu,
— niezgodnego z przepisami prawa prowadzenia dokumentacji medyczne;j,
— nieposiadania przez $wiadczeniodawcow POZ deklaracji wyboru lekarza/pielggniarki/potozne;,
— brakéw formalno-prawnych na deklaracjach wyboru.

Wykaz najczgstszych nieprawidtowosci stwierdzonych w toku przeprowadzonych kontroli
w poszczegdlnych rodzajach §wiadczen:

— leczenie szpitalne:

0 brak zasadnosci hospitalizacji, w §wietle art. 58 ustawy o §wiadczeniach,

0 niezasadne kwalifikowanie do okreslonej grupy w systemie JGP (poprzez zamiang
rozpoznania zasadniczego na rozpoznanie wspotistniejace, nieprawidtowe wskazanie
rozpoznania zasadniczego, wskazanie wykonania procedury w toku hospitalizacji
zachowawczej, pominigcie procedury dla rozliczenia hospitalizacji zachowawczej),

0 nieprawidlowe rozliczanie pobytu w OAIiIT,
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O rozbieznosci pomigdzy raportami statystyczno-medycznymi z dokumentacja medyczna,
O rozbiezno$¢ pomigdzy personelem realizujacym $wiadczenia a wykazanym
w zalaczniku nr 2 do umowy ,,Harmonogram — zasoby”,
O nieprawidlowe wyposazenie w sprzet 1 aparatur¢ medyczna,
O nieprawidlowy sposob prowadzenia dokumentacji medyczne;.
— profilaktyczne programy zdrowotne:

0 brak wymaganych kwalifikacji personelu,
O nieprawidlowy sposob prowadzenia dokumentacji medyczne;.
— opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien:

0 brak w dokumentacji medycznej potwierdzenia wykonanych §wiadczen,
O nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej,
0 skracanie czasu udzielonych porad/sesji,
0 brak wymaganych kwalifikacji personelu.
— $wiadczenia odrebnie kontraktowane:

0 nieprowadzenie i niesprawozdawanie listy oczekujacych na $wiadczenia,
O uchybienia w prowadzeniu dokumentacji medycznej.
— opieka paliatywna i1 hospicyjna:

0 nieprawidlowa kwalifikacja pacjentow do objgcia opieka hospicyjna,
0 wykazywanie do rozliczen $wiadczen bez potwierdzenia w dokumentacji medycznej,
0 wykazywanie do rozliczen innej ilosci dni pobytu pacjentéw, niz wynika to
z dokumentacji medycznej.
— podstawowa opieka zdrowotna;

0 brak deklaracji wyboru lekarza/pielggniarki/potoznej w poréwnaniu do zgtaszanych do
rozliczen list pacjentow,
0 braki formalnoprawne na deklaracjach.
— ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne:

0 nieprawidlowa kwalifikacja pacjentow do badan, porad i procedur medycznych,
0 brak potwierdzenia w badanej dokumentacji zasadnos$ci rozliczenia wykazanej porady,
0 brak poswiadczenia w dokumentacji medycznej wykonania $wiadczen wykazanych
w raportach statystycznych,
brak wynikéw badan w dokumentacji medycznej,
wykazywanie porad udzielonych bez skierowania,
nieprowadzenie listy oczekujacych na §wiadczenia,
brak zgloszenia zmian personelu udzielajacego $wiadczen jak rdwniez harmonogramu
udzielania $wiadczen,
O braki w wyposazeniu w sprzet.
— rehabilitacja lecznicza:

O O0OO0OOo

0 brak skierowan na zabiegi fizjoterapeutyczne,
0 brak potwierdzenia przez swiadczeniodawcg wykonania zabiegu fizjoterapeutycznego,
O niezgodne ze stanem faktycznym wykazywanie w sprawozdaniach miesigcznych
zabiegdw rehabilitacyjnych,
O nieprzestrzeganie okreslonego umowa czasu trwania rehabilitacji i liczby zabiegow,
O pobieranie dodatkowych oplat za Swiadczenia,
O brak wymaganego sprzgtu.
— leczenie stomatologiczne:

0 nieprawidlowa kwalifikacja pacjentow do procedur stomatologicznych,
0 brak wpisow w dokumentacji medycznej potwierdzajacych udzielenie §wiadczenia,
0 wykazywanie do rozliczen $wiadczen niefinansowanych przez Fundusz,
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O pobieranie dodatkowych optat za Swiadczenia,
0 uchybienia w prowadzeniu dokumentacji medycznej,
0 brak informacji dla pacjentow odno$nie do organizacji §wiadczen.
— zaopatrzenie w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i S$rodkami
pomocniczymi:

0 brak wymaganego asortymentu,

0 realizacja zlecen po dacie zgonu pacjenta,

0 brak potwierdzenia przez pacjenta odbioru przedmiotu okreslonego w zleceniu.
— lecznictwo uzdrowiskowe:

0 zawyzanie ilo$ci osobodni w sprawozdawanych do Funduszu raportach,
0 niewykazywanie w sprawozdaniach przepustek udzielanych pacjentom.
— pomoc dorazna i transport sanitarny:

0 brak wymaganych kwalifikacji personelu.
— ratownictwo medyczne:

O udzielanie $wiadczen przez osoby nieuprawnione lub nie posiadajace wymaganych
kwalifikacji,
O brak wymaganego sprzetu.
— $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze:

0 brak uzasadnienia medycznego do objgcia pacjenta opieka,
O udzielanie §wiadczen w warunkach nieodpowiadajacych wymogom,

O braki i nieprawidtowosci w liczbie i kwalifikacjach personelu medycznego,
0 brak wymaganego sprz¢tu medycznego,

0 wykazywanie do rozliczen nieudokumentowanych §wiadczen.

II1.3.2.Kontrole koordynowane przeprowadzone przez oddzialy wojewdédzkie Funduszu

W ramach wykonanych w 2009 r. przez oddzialty wojewoddzkie Funduszu kontroli,
przeprowadzono réwniez 535 postgpowan kontrolne w zwiazku ze zleconymi przez Centralg
Funduszu kontrolami koordynowanymi. Kontrole koordynowane zlecone zostaly wszystkim
oddziatom wojewddzkim Funduszu w oparciu o opracowany jednolity program kontroli.

W 2009 r. zlecono oddziatom wojewodzkim Funduszu przeprowadzenie 4 kontroli
koordynowanych w zakresie:

— realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie §wiadczen
ambulatoryjne $wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne. Termin przeprowadzenia kontroli:
czerwiec — lipiec 2009 r. Okres objety kontrola styczen-marzec 2009 r. Celem kontroli
koordynowanej byta ocena prawidtowosci wykonania umoéw w rodzaju Ambulatoryjna
Opieka Specjalistyczna w zakresie ambulatoryjne §wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne
ze szczegbdlnym uwzglednieniem zasadnos$ci rozliczania $wiadczen 5.03.00.000008 -
gastroskopia diagnostyczna z biopsja (uwzglednia min. 3 badania hist-pat) — 25 pkt. Analiza
kontrolowanej dziatalno$ci potwierdzita, i1z §wiadczeniodawcy pobierali 3 lub wigcej
wycinkow, ktore nastgpnie przesylali do pracowni histopatologicznej w postaci jednej
opisanej probki (wycinki zatapiane w jednym bloczku), co bylo niezgodne ze standardem
Swiadczenia. W wyniku takiego postgpowania uzyskiwano jedno (a nie trzy) badanie
histopatologiczne. W przypadkach podejrzenia jednostki chorobowej zagrazajacego utrata
zdrowia lub zycia liczba wykonanych badan zawsze byla wtasciwa.

Ponadto w wyniku kontroli ustalono m.in.:

0 S$wiadczenia udzielane byly przez personel nieposiadajacy kwalifikacji okreslonych
w zarzadzeniu Nr 80/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
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14 pazdziernika 2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna, zwanym dalej zarzadzeniem Prezesa
Funduszu lub przez personel nie wykazany w zalaczniku do umowy: Harmonogram-
zasoby;

O sposob prowadzenia dokumentacji medycznej byl niezgodny z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr
247, poz. 1819 z pdzn. zm.), w tym w ksigdze pracowni nie odnotowywane byly wyniki
badania histopatologicznego;

0 nieprawidlowos$ci dotyczace wyposazenia w sprzet 1 aparatur¢ medyczng np. brak myjki
ultradzwigkowej, brak aparatury do automatycznego mycia i dezynfekcji endoskopow,
brak diatermii, niezgodna z wymogami liczba gastroskopow.

realizacji uméw w oddzialach Anestezjologii i Intensywnej Terapii w 1 pétroczu 2009 r.
Termin przeprowadzenia kontroli: wrzesien-listopad 2009 r. Celem kontroli koordynowane;j
byla ocena realizacji uméw w oddziatach Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii
a w szczegolnosci zasadno$¢ kwalifikacji do pobytu w OAIIT, zgodno$¢ wykonanych
interwencji okreslonych w skali TISS-28 ze stanem faktycznym, prawidtowos¢ rozliczenia
pobytéw pacjentéw w OAIIT, u ktérych rozliczono jednoczes$nie §wiadczenie zabiegowe,
z zasadami okreSlonymi w zarzadzeniu Nr 93/2008/DSOZ Prezesa Funduszu z dnia
22 pazdziernika 2008 r. w sprawie okre§lenia warunkdéw zawierania irealizacji umow
w rodzaju: leczenie szpitalne (ze zmianami). Ocenie poddano takze sposob prowadzenia
dokumentacji medycznej, spetnianie warunkéw okreslonych w zalacznikach do zarzadzenia
Prezesa Funduszu, w tym kwalifikacje personelu, wyposazenie w sprzg¢t i aparature
medyczna, zapewnienie wykonania okre§lonych badan diagnostycznych.

Wyniki kontroli wykazaty nieprawidlowosci w zakresie stanowigcym przedmiot kontroli,
w tym polegajace na §wiadomym zawyzaniu wartos$ci sprawozdanych produktow poprzez
wpisywanie w kartach punktacji pacjenta (wg TISS-28) czynnosci faktycznie
niezrealizowanych, nieznajdujacych potwierdzenia we wpisach zamieszczonych
w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta lub odnotowanych w karcie,
ale nieuzasadnionych stanem klinicznym pacjenta i jego parametrami czynno$ciowymi.

Ponadto w toku kontroli ustalono m.in.:

O niezasadne rozliczenie pobytu w OAIIT (brak potwierdzenia w dokumentacji
medycznej uzyskania 19 pkt w skali TISS-28 w dniu przyjecia do OAIIT oraz
w kolejnych dniach pobytu);
O niezgodne z zasadami okres§lonymi w zarzadzeniu Prezesa NFZ rozliczanie pobytu
w OAIIT z grupa zabiegowa w systemie JGP;
0 nieprawidlowe rozliczenie hospitalizacji w ruchu migdzyoddzialowym;
O niezasadne rozliczenie grupy zabiegowej w systemie JGP;
0 rozbieznosci pomigdzy wykazem personelu zatrudnionego w OAIlT, a zatacznikiem nr
2 do umowy ,,Harmonogram-zasoby”’;
O nie spelnianie wymagan okre§lonych w zataczniku nr 4 do zarzadzenia Prezesa
Funduszu (m.in. w zakresie wymagan dotyczacych kwalifikacji personelu lekarskiego
1 pielegniarskiego, sprzetu i aparatury medycznej, catodobowej opieki lekarskie;j,
wykonania okreslonych badan laboratoryjnych i obrazowych).
Lacznie, skutki finansowe kontroli wyniosty 1.702.815,90 zi, wtym z tytulu
zakwestionowanych $wiadczen 1.412.982,27 zl, z tytulu nalozonych kar umownych —
289.833,63 zt.
prawidlowosci realizacji wybranych §wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych oraz opieki
paliatywno-hospicyjnej wykonywanych w warunkach domowych zgodnie z zarzadzeniem
nr 53/2008/DSOZ Prezesa Funduszu realizowanych w rodzaju $wiadczen opieka
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dlugoterminowa. Termin przeprowadzenia kontroli: grudzien 2009 — styczen 2010 r. Okres
objety kontrola sierpien-grudzien 2008 r. Celem kontroli bylo zbadanie przestrzegania
przez $wiadczeniodawcoéw wymogow zarzadzenia nr 53/2008/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 6 sierpnia 2008 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju: opieka dtugoterminowa, zwanego dalej zarzadzeniem Prezesa
NFZ, a w szczegdlnosci ocena zgodnosci udzielania $wiadczeh z zapisami ,,Warunkow
zawarcia umow’’ stanowiacych zatacznik do zarzadzenia Prezesa Funduszu, zwanych dalej
Warunkami.

Wyniki kontroli wykazaly wystgpowanie nieprawidtowosci w zakresie stanowiacym
przedmiot kontroli w tym:

O w sposobie prowadzenia dokumentacji, w szczegélnosci w systemie prowadzenia
okreslonych wzorow zatacznikow do Warunkow; stwierdzono m.in. braki lub bardzo
lakonicznie odnotowywane informacje o stanie zdrowia iparametrach zyciowych
pacjenta a w szczego6lnosci o wykonanych przy pacjencie czynnos$ciach;

O nieposiadanie na wyposazeniu pielegniarki opieki dlugoterminowej nesesera lub jego
petnego wyposazenia w zestaw przeciwwstrzasowy;

0 brak wspotdziatania pomiedzy pielggniarka opieki dtugoterminowej a personelem POZ
w przypadku pogarszania si¢ stanu zdrowia pacjenta;

0 brak przeptywu informacji pomigdzy pielggniarka a lekarzem POZ;

0 brak potwierdzenia w dokumentacji medycznej rozliczonych osobodni lub rozbiezno$ci
pomigdzy udokumentowanymi a wykazanymi w raportach czynno$ciami;

0 brak zapewnienia okres§lonej czgstosci wizyt personelu realizujacego $wiadczenie;

0 realizacj¢ $wiadczen przez personel nieposiadajacy wymaganych kwalifikacji.

Laczne skutki finansowe kontroli wyniosty 411.648,59 zt w tym z tytulu natozonych kar
91 372,37 zt, z tytutu zakwestionowanych swiadczen 320.276,22 zt.

wydatkowania przez $wiadczeniodawcoéw srodkéw finansowych na realizacje $wiadczen
w rodzaju $§wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie w zakresie: leczenie cukrzycy
z zastosowaniem pompy insulinowej w 2009 r. Termin przeprowadzenia kontroli: listopad
— grudzien 2009 r. Okres objgty kontrola 1 stycznia — 31 pazdziernika 2009 r. — stan na
dzien 30 czerwca 2009 r. i na dzien 31 pazdziernika 2009 r. Celem kontroli koordynowanej,
prowadzonej w trybie kontroli doraznej, byla ocena dziatan zwiazanych z wydatkowaniem
srodkdw finansowych na realizacje $wiadczen w rodzaju: $wiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrgbnie w zakresie leczenie cukrzycy z zastosowaniem pomp insulinowych
($wiadczenia 5.10.00.0000053 — leczenie cukrzycy z zastosowaniem pompy insulinowej
dzieci do 6 roku zycia i 5.10.0000054 — leczenie cukrzycy z zastosowaniem pompy
insulinowej dzieci od 6 do 18 roku zycia), a w szczegdlnosci ustalenie przyczyn opoznien
w zakupie 1 wydawaniu przez §wiadczeniodawcéw pomp w odniesieniu do terminow
zawarcia umow na realizacje tych swiadczen. W wyniku kontroli nie stwierdzono istotnych
nieprawidlowosci, a opdznienia wynikaty z koniecznos$ci przeprowadzania czasochtonnych
procedur i czynnosci przetargowych, a nie z razacych zaniedban $wiadczeniodawcow.

II1.4. Zazalenia na czynno$ci dyrektorow oddzialéw wojewodzkich Funduszu i wnioski
o ponowne ich rozpatrzenie zlozone przez swiadczeniodawcow w trybie art. 160 i 161 ustawy
o Swiadczeniach

Na podstawie art. 160 1 161 ustawy o $wiadczeniach Prezes Funduszu rozpatrzyt ztozone

przez $wiadczeniodawcow zazalenia na czynnosci dyrektorow oddziatow wojewodzkich Funduszu
oraz wnioski o ponowne rozpatrzenie zazalen.

Najczgsciej podnoszonymi kwestiami w sktadanych przez $wiadczeniodawcdw zazaleniach sa:
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nieuwzglednienie

przez

dyrektora

swiadczeniodawcy do wystapienia pokontrolnego,

Swiadczeniodawcy $rodkow finansowych,

oddzialu wojewodzkiego Funduszu

anulowania lub obnizenia natozonej na Swiadczeniodawce kary umowne;.

zastrzezen

wezwania do korekty zakwestionowanych §wiadczen oraz zwrotu nienaleznie przekazanych

W 2009 r. rozpatrzono tacznie 213 zazaleh na czynnosci dyrektorow oddzialow
wojewodzkich Funduszu i wnioskow o ponowne ich rozpatrzenie (z wylaczeniem zazalen
1 wnioskéw rozpatrywanych przez Departament Gospodarki Lekami dot. monitorowania ordynacji
lekarskiej, przedstawionych dalej). IloSci rozpatrzonych zazalen w podziale na oddzialy
wojewddzkie oraz sposob ich rozpatrzenia zawiera ponizsza tabela:

Rozpatrzone przez Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej
Oddziat Wojewodzki Zazalenia na czynnosci Dyrektora OW r::::::::n?ep::;av;’:r:a Suma
NFZ nie nie uwzgledniono | uwzgledniono nie uwzgledniono | koficowa
rozpatrzono * | uwzgledniono w calosci w czesci uwzgledniono w czesci

Dolnoslaski 3 2 1 6
Kujawsko-Pomorski 2 1 1 4
Lubelski 1 4 2 4 11
Lubuski 2 2
£odzki 4 1 1 3 9
Matopolski 6 22 2 4 17 51
Mazowiecki 2 32 3 4 14 55
Opolski 0
Podkarpacki 1 4 1 3 9
Podlaski 5 3 8
Pomorski 2 4 6
Warminsko-Mazurski 2 6 2 1 11
Swietokrzyski 1 1 1 1 4
Warminsko-Mazurski 4 1 5
Wielkopolski 4 4 1 9
Zachodniopomorski 2 5 5 12
Suma koncowa 20 101 7 16 57 1 202

Tabela nr II1.52. Tloéci rozpatrzonych zazalen w podziale na oddzialy wojewddzkie oraz sposob ich rozpatrzenia przez

DSOZ.
Rozpatrzone przez Departament do Spraw Stuzb Mundurowych
- . . Whniosek o ponowne
Zazalenia na czynnosci Dyrektora OW . . .
Oddziat Wojewodzki Y Y rozpatrzenie zazalenia Suma
NFz nie nie uwzgledniono | uwzgledniono nie uwzgledniono| koncowa
rozpatrzono |uwzgledniono w catosci w czesci uwzgledniono w czesci

Kujawsko-Pomorski 1 1
Matopolski 1 1 2
Mazowiecki 1 1
Suma koncowa 0 1 1 0 0 2 4 *x

*zazalenia 1 wnioski nierozpatrzone w zwiazku z uchybieniem ustawowego 14-dniowego terminu okreslonego w art.
160 ust. 2 (dla zazalen) i 161 ust. 3a (dla wnioskdw o ponowne rozpatrzenie zazalen) ustawy o §wiadczeniach; w takich
przypadkach skladajacy zazalenie lub wniosek informowany byl o nierozpatrywaniu zazalenia/wniosku w zwiazku
z uchybieniem ustawowego terminu, lub nierozpatrzone z powodu braku zasadno$ci zazalenia/wniosku.
** zazalenia 1 wnioski rozpatrzone przez Departament do spraw Shuzb Mundurowych, a dotyczace Ratownictwa
Medycznego oraz zazalen i wnioskéw zlozone przez Swiadczeniodawcow tworzonych i nadzorowanych przez Ministra
Obrony Narodowej oraz Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji
Tabela nr II1.53. Ilosci rozpatrzonych zazalen w podziale na oddziaty wojewddzkie oraz sposob ich rozpatrzenia przez

DSM.
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Odwolania od rozstrzygni¢¢ postgpowan w sprawie zawarcia umow o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej, wniesionych do Prezesa Funduszu w trybie art. 154 ust. 4 ustawy
o Swiadczeniach.

Na podstawie art. 154 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach, Prezes Funduszu rozpatrzyt wniesione
przez $wiadczeniodawcéw odwotania od postgpowan w sprawie zawarcia umoéOw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej. W 2009 r. rozpatrzono lacznie 120 odwotan. Ilosci rozpatrzonych
odwotan w podziale na oddzialy wojewddzkie Funduszu, sposob ich rozpatrzenia oraz rodzaj
swiadczen, w jakich wniesiono odwotanie do Prezesa Funduszu zawieraja ponizsze tabele:

Sposéb rozpatrzenia odwolania
Oddziat Wojewodzki i L umorzono Suma
NFz uwzgledniono uwzglnel :niono u;:g:/;l;r:e postepowanie |koncowa
odwolawcze

Dolnoslaski 4 39 43
Lubelski 1 1
todzki 20 1 9 30
Matopolski 3 4
Mazowiecki 2 2
Podkarpacki 10
Podlaski 1 19 20
Pomorski 3 2 5
Slaski 1 1
Warminsko - Mazurski 3 3
Wielkopolski 1 1
Razem 7 52 1 49 120

Tabela nr II1.54. Sposob rozpatrzenia odwotania w podziale na oddzialy wojewddzkie Funduszu.

Rodzaj swiadczen opieki zdrowotnej
Nazwa OW Suma
AOS | OPD | PRO | PSY | REH | STM | szP

Dolnoslaski 37 3 3 43
Lubelski 1 1
rodzki 5 3 1 4 17 30
Matopolski 1 1 2 q
Mazowiecki 1 1 2
Podkarpacki 10 10
Podlaski 2 7 11 20
Pomorski 1 4 5
Slaski 1 1
Warminsko - Mazurski 1 1 1 3
Wielkopolski 1 1

Razem 48 3 11 2 17 33 6 120

Tabela nr IILS5. Ilosci rozpatrzonych odwotan w podziale na rodzaje swiadczen opieki zdrowotne;.

Dzialalno$¢ Zespolu do spraw rozpatrywania zazalen skladanych do Prezesa Funduszu
na czynnosci dyrektora wojewodzkiego oddzialu Funduszu dotyczace kontroli w zakresie
monitorowania ordynacji lekarskiej w 2009 r.’

Zespo6t arbitrazowy dziala na podstawie zarzadzenia Nr 47/2005 Prezesa Funduszu z dnia
20 lipca 2005 r. w sprawie trybu i sposobu rozpatrywania zazalen sktadanych do Prezesa Funduszu
na czynno$ci dyrektora wojewddzkiego oddziatu Funduszu dotyczace kontroli w zakresie
monitorowania ordynacji lekarskiej w Funduszu dziata Zespot do spraw rozpatrywania zazalen
sktadanych do Prezesa Funduszu na czynno$ci dyrektora wojewddzkiego oddzialu Funduszu
dotyczace kontroli w zakresie monitorowania ordynacji lekarskiej. W sktad Zespotu wchodzi trzech
przedstawicieli Funduszu oraz trzech przedstawicieli Naczelnej Rady Lekarskie;.

? Sprawozdanie na dzien 31.12.2009 r.
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W okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2009 r. do Centrali Funduszu wptyngto 9 zazalen
na czynno$ci dyrektorow oddzialdéw wojewddzkich Funduszu w zakresie kontroli ordynacji
lekarskiej. Dotyczyly one czynno$ci dokonanych przez dyrektoréw oddzialdow wojewoddzkich
Funduszu: lubelskiego (1 zazalenie), lubuskiego (1 zazalenie), 16dzkiego (2 zazalenia), podlaskiego
(1 zazalenie), pomorskiego (3 zazalenia), $laskiego (1 zazalenie).

Powyzsze statystki zawieraja takze jeden wniosek o ponowne rozpatrzenie zazalenia
ztozone na podstawie art. 161 ust. 3 a-c ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych, ktory wplynat od §wiadczeniodawcy z terenu wojewodztwa pomorskiego.

Najczgéciej u podmiotow kontrolowanych, ktére wnosza zazalenia stwierdzane
sa nieprawidtowosci zwiazane z prowadzeniem dokumentacji medycznej (m.in. brak wpisu
ordynowanych lekow, brak wpisu wizyty, brak wynikow badan diagnostycznych potwierdzajacych
rozpoznanie choroby, brak informacji o uprawnieniach pacjenta, roéznice w zaleceniach
dawkowania migdzy historia choroby a receptami) lub jej catkowitym brakiem. Istotny udziat
w ujawnionych nieprawidtowos$ciach maja bledy zwiazane z ordynacja lekéw dla pacjentow
korzystajacych z uprawnien inwalidy wojennego.

W 2009 r. odbylo sig sze$¢ posiedzen Zespotu. W porzadek obrad wprowadzono 11 zazalen
na czynnosci dyrektoréw oddziatéw wojewodzkich Funduszu w zakresie ordynacji lekarskiej,
Z czego rozpatrzono 9 zazalen.

Przyjmujac zaproponowana kategoryzacj¢ stwierdzanych podczas kontroli uchybien, Zespot
zaproponowat:

— w 4 przypadkach podtrzymaé wszystkie zalecenia pokontrolne oddziatow wojewddzkich
Funduszu; dodatkowo w odniesieniu do trzech podmiotéw postanowiono poinformowac
Okrggowych Rzecznikow Odpowiedzialno$ci Zawodowej o stwierdzonych w trakcie
kontroli nieprawidtowosciach,

— w 5 przypadkach uzna¢ cze$¢ wyjasnien podmiotoéw kontrolowanych 1 zmniejszy¢ kary
finansowe natozone przez dyrektoréw oddziatdéw wojewodzkich Funduszu,

— w 2 przypadkach zapoznaé si¢ z catoscia dokumentacji oraz stanowiskami dodatkowymi
w sprawie przed przedstawieniem ostatecznej opinii.

Do rozpatrzenia pozostalo 6 zazalen, z czego 4 pozycje to zazalenia rozpatrywane
wczesniej, ale z powodu koniecznosci uzyskania dodatkowych wyjasnien przekazane
do ponownego rozpatrzenia oraz 2 nowe zazalenia.

Naczelna Rada Lekarska majac na celu poprawe ordynacji lekarskiej nadal prowadzi akcje
edukacyjno — informacyjna w s$rodowisku lekarskim. Wszystkie te dzialania maja na celu
doprowadzenie do jak najbardziej racjonalnego gospodarowania lekami refundowanymi oraz
rozwigzywania kontrowersyjnych kwestii w zakresie wymaganych ustawa kontroli prowadzonych
przez ptatnika.

LICZBA POSIEDZEN w tym:
LICZBA POSIEDZEN W I KWARTALE
LICZBA POSIEDZEN W I KWARTALE
LICZBA POSIEDZEN W IIl KWARTALE
LICZBA POSIEDZEN W IV KWARTALE
EACZNA LICZBA ZAZALEN ROZPATRYWANYCH 11
EACZNA LICZBA ZAZALEN ROZPATRZONYCH
LICZBA ZAZALEN PRZEKAZANYCH DO KOMPETENCJI DGL
LICZBA ZAZALEN ODDALONYCH.
LICZBA ZAZALEN DO ROZPATRZENIA w tym:

N = N = &

NOWE
DO PONOWNEGO ROZPATRZENIA
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7. | EACZNA WARTOSC ZAZALEN ROZPATRZONYCH 446 433,98
8. | DECYZJA ZESPOLU, CO DO WARTOSCI ZAZALEN ROZPATRZONYCH 374 852,31
9. | WARTOSC ZAZALEN, PRZEKZANYCH DO KOMPETECNCJI DGL 0
10. | WARTOSC ZAZALEN ODDALONYCH 0
11. | WARTOSC ZAZALEN DO ROZPATRZENIA 155 214,08
12. | LICZBA WNIOSKOW O PONOWNE ROZPATRZENIE ZAZALENIA 1

Tabela nr II1.56. Podsumowanie prac Zespotu do spraw rozpatrywania zazalen skladanych do Prezesa Funduszu
na czynnosci dyrektora wojewodzkiego oddzialu Funduszu dotyczace kontroli w zakresie monitorowania ordynacji
lekarskiej w 2009 r.

I1L.5. Koszty refundacji lekow

W planie finansowym Narodowego Fundusz Zdrowia na 2009 r. na refundacj¢ cen lekow
przeznacza 8.047.442.000,00 zt (stan na koniec grudnia 2009 r.).

Rzeczywiste $rodki wydatkowane na refundacje lekéw w 2009 roku wynosity
8.236.112.320,00 zt (zgodnie z tabelami sprawozdawczymi przekazanymi przez oddzialy
wojewodzkie Funduszu za IV kwartal 2009 r. (Swiadczeniobiorcy+koordynacja). R6znica migdzy
srodkami wykorzystanymi a planem wyniosta 188.670.320,00 zi.

W roku 2009 Fundusz na refundacj¢ lekow wydatkowat kwotg 8.241.782,30 ty$ zt. (dane
statystyczne z systemu SOZAF). W zwiazku z kilkukrotna korekta planu w ciagu roku — na koniec
roku plan finansowy przewidywat kwotg 8.047.442,00 tys. zt. Fundusz wydat wigcej o 194.340,30
tyS. zt niz przewidywat plan Funduszu.

Koszty refundacji wg list lekow

Dynamika Dynamika Dynamika Dynamika
Lista 2005 2006 zmian 2007 zmian 2008 zmian 2009 zmian
2005/2006 2006/2007 2007/2008 2008/2009
Leki z listy
2,799 2,846
podstawowe;j 2,565 mld 9,12% 1,68% 2,910 mld 2,25% 3,073 mld 5,60%
mld mld
i uzupetniajace;j
Leki z listy chorob 3,462 3,564
3,189 mld 8,56% 2,95% 4,072 mld 14,28% 4,811 mld 18,12%
przewlektych mld mld
Leki dla inwalidow 0,349 0,324
) 0,379 mld -7,92% -7,16% 0,320 mld -1,23% 0,311 mld -2,81%
wojennych mld mld
Leki dla inwalidow 0,023 0,020
. 0,022 mld 4,55% -13,04% 0,020 0,00% 0,018 mld | -10,00%
wojskowych mld mld

Tabela nr I11.57 Koszty refundacji ogoétem 2005-2009*/** (w zt).
* analiza sporzqdzona na podstawie 99,93% danych szczegétowych przekazanych przez OW NFZ
** Zrodlo danych: KS-SOZAF
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m2005
02006
02007
m2008
1 = 2009

[

Leki z listy Leki z listy chorob Leki dla inwalidow Leki dla inwalidow
podstawowej i przewlektych wojennych wojskowych
uzupetniajacej

Wykres nr I11.16. Koszty refundacji ogdtem 2005-2009.

Rodzaje odplatnosci

Analiza struktury wydatkow na refundacje lekow w roku 2009 r. w podziale na odptatnosci
wykazala, ze blisko 60% ogolnej kwoty refundacji wydatkowano na leki dostgpne dla pacjentow
po wniesieniu optaty ryczattowej (leki z listy lekow podstawowych oraz z listy lekow stosownych
w chorobach przewlektych wydawanych po wniesieniu optaty ryczattowej do wysokosci ustalonego
limitu ceny). Na ich refundacj¢ przeznaczono ponad 4.944 mld zt.

Kolejne grupy pod wzgledem wartosci wydatkowanych §rodkéw stanowig :

— leki wydawane za 30% odptatnoscia — blisko 17% (w tym leki z listy lekow uzupetiajacych
wydawanych za 30% odptatnoscia i leki z listy choréb przewleklych wydawanych za 30%
odptatnoscia) — kwota refundacji ponad 1,372 mld zt,

— leki wydawane za odptatnoscia 50% ceny leku — blisko 14% (w tym leki z listy lekow
uzupetniajacych wydawanych za 50% odptatnoscia i leki z listy choréb przewleklych
wydawanych za 50% odptatnos$cia) — kwota refundacji blisko 1,153 mld zt,

— leki wydawane bezptatnie — ponad 9% (z listy chordb przewlektych, dla inwalidow
wojennych, inwalidow wojskowych i honorowych dawcow krwi-bezptatnie ponad limit) —
kwota refundacji ponad 771 mln zl.

Refundacja lekéw w 2009 r. w podziale na rodzaj odptatnosci
9%

14%
; B RYCZALT
m30%

50 %

m BEZPLATNIE
17% 60%

Wykres nr II1.17. Refundacja lekow w 2009 — wg rodzajow odptatnosci — udziat procentowy w kwocie refundacji.
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Biorac pod uwagg liczbg opakowan lekow objetych refundacja najwigkszy udziat maja:

— leki wydawane za oplata ryczattowa (43,21% ogolnej liczby opakowan),

— leki wydawane za odptatnoscia 50% ceny leku do wysokosci ustalonego limitu (30,66%
ogo6lnej liczby opakowan),

— leki wydawane za odptatnoscia 30% ceny leku do wysokosci ustalonego limitu (18,44%),

— leki wydawane bezptatnie do wysokos$ci ustalonego limitu (7,69%)

Liczba opakowan zrefundowanych w 2009 r. lekéw
w podziale na rodzaj odptatnosci

18%

43%
® RYCZALT
m BEZPLATNIE
50 %
=30 %
31%_/ °

8%

Wykres nr II1.18. Liczba opakowan zrefundowanych lekéw w 2009 - wg rodzajow odptatnosci — udziat procentowy.

Uprawnienia dodatkowe pacjentow

Struktura wydatkéw w podziale na uprawnienia dodatkowe
pacjentow w 2009 r.

3,78% _Q52‘y}_ 0,02% = CHOROBA PRZEWLEKLA

B BRAK UPRAWNIEN

INWALIDA WOJENNY

B HONOROWY DAWCA
KRWI

u INWALIDA WOJSKOWY

Wykres nr II1.19. Struktura wydatkoéw w podziale na uprawnienia dodatkowe pacjentow.
Jak wynika z powyzszych danych:

— ponad 58,39% og6lnej kwoty refundacji w roku 2009 wydatkowano na leki refundowane
pacjentom cierpiacym na choroby przewlekte (ponad 4.811 mld zlotych). Dla tej grupy
uprawnionych wypisano tacznie ponad 126 mln opakowan lekoéw o tacznej warto$ci ponad
5.801 mld ztotych;

— druga co do wartosci refundacji grupa lekow stanowity leki refundowane z listy lekow
podstawowych 1 uzupehiajacych (wydatkowanych dla oso6b bez uprawnien). Wydatkowano
na nie ponad 3.072 mld ztotych 37,29% ogodlnej kwoty refundacji). Refundacja obje¢to blisko
319 mln opakowan lekow o tacznej wartosci ponad 6.111 mld zlotych;

— 3,78% ogolnej kwoty refundacji (ponad 311 mln zlotych) wydatkowano na refundacje
lekéw dla inwalidow wojennych. Refundacja dla tej grupy uprawnionych obj¢to ponad
10.144 mln opakowan lekow o tacznej wartosci ponad 311 min ztotych;
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0,52% ogolnej kwoty refundacji (ponad 43.1 mln ztotych) przeznaczono na refundacje
lekéw dla zastuzonych honorowych dawcéw krwi. Refundacja objeto dla tej grupy
uprawnionych ponad 2.76 mln opakowan lekéw o tacznej wartosci 52.40 mln ztotych).

Leki generujace najwyzsze koszty

Analizujac refundacj¢ poszczegdlnych produktow leczniczych, najwigksze wydatki

na refundacj¢ przeznaczone sa na refundacje:

Clexane (enoxaparinum) — lek p/zakrzepowy — (2,70% ogolnej kwoty refundacji, ponad 4.06
mln opakowan),

Flixotide Dysk (fluticasonum) — lek stosowny w leczeniu astmy — (1,23% ogdlnej kwoty
refundacji, ponad 1,24 mln opakowan),

Ins. Mixtard 30HM Penfill (insulinum) — lek p/cukrzycowy — (1,18% ogolnej kwoty
refundacji, ponad 1 mln. opakowan),

Zolafren (olanzapinum) — leku stosownego w leczeniu schizofrenii opornej na leczenie —
(1,09% ogolnej kwoty refundacji, blisko 420 tys. opakowan),

Tritace 10 (ramiprilum) — lek stosowany w leczeniu nadci$nienia tgtniczego — (0,94%
ogo6lnej kwoty refundacji, blisko 3,95 mln opakowan).

Refundacja tych 5 produktow pociaga za soba blisko 7,14% ogolnej kwoty refundacji.

Na produkty lecznicze sprawozdane bez informacji o nazwie handlowej leku czy tez nazwie
mig¢dzynarodowej w 2009 r. wydatkowano 8,53% ogolnej kwoty refundacji (ponad 703 mln).

Wisréd 25 pierwszych substancji, ktorych refundacja pociaga za soba najwigksze wydatki

(41,84% ogodlnej kwoty refundacji) Funduszu znajduja sig :

leki kardiologiczne — enoxaparinum natricum — poz. 2, atorvastatinum — poz. 4, ramiprilum
poz. 6, simvastatinum — poz. 7, nadroparinum calcicum — poz. 21, amlodipinum — poz. 23,
indapamidum poz. 24 — (10,53% ogdlnej kwoty refundacji),

leki stosowne w leczeniu astmy — fluticasoni propionas,fluticasonum — poz. 8, budesonidum
— poz. 9 formoterolum, formoteroli fumaras — poz. 10, montelukastum natricum poz. 12,
salmeterolum — poz. 15, ciclesonidum — poz. 20 (10,18% ogolnej kwoty refundacji),
substancje stosowane w leczeniu cukrzycy — insuliny — poz. 3, 11, 25 — (5,26% ogolne;j
kwoty refundac;ji),

leki stosowane w chorobach uktadu nerwowego — olanzapinum — poz. 1, natrii valproas —
poz. 19, risperidonum — poz. 22 — (5,25% ogdlnej kwoty refundacji),

leki stosowane w leczeniu choroby wrzodowej — omeprazolum — poz. 5 pantoprazolum —
poz. 13, —(3,75% ogolnej kwoty refundacji),

leki onkologiczne —pegfilgrastim — poz. 16 - (1,14% ogdlnej kwoty refundacji),

leki stosowane w urologii przy przero$cie prostaty — finasteridum — poz. 14 — (1,17%
ogolnej kwoty refundacji),

leki p/bélowe — ketoprofenum — poz. 17, — (1,05% ogolnej kwoty refundacji),

antybiotyki — amoxicillinum + acidum clavulanicum — poz. 18 (1,04 % ogdlnej kwoty
refundacji).
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Nazwa .. | Kwota refundacji amika zmian
I e 2009 r. ! Dy;008/2009
1 OLANZAPINUM 263 041 496,17| 273 035 791,02 3,80%
2 ENOXAPARINUM 190 868 060,82 241 943 335,89 26,76%
NATRICUM
INS.INJECTIO
3 NEUTRALIS, 243 436 618,04 23734051637 2,50%
INS.ISOPHANUM
4 ATORVASTATINUM|  157681087,12| 216878487221 37,54%
5 OMEPRA ZOLUM 220827 112,55 212310 800,23 3,86%
6 RAMIPRILUM 164273 618,67] 204 102 852,94 24.25%
7 SIMVASTATINUM 172825 026,88] 178 310 985,89 3,17%
FLUTICASONI
8 PROPIONAS, 240288 648,51 203 575 262,89 -15.28%
FLUTICASONUM
9 BUDESONIDUM 123 677 604,47| 137 460 693,94 11,14%
FORMOTEROLUM,
10 |FORMOTEROLI 217680997,10] 204 964 291,04 5,84%
FUMARAS
i |INSULINUM 94762136,97| 121039 163,88 27,73%
ASPARTUM
MONTELUKA STUM
12 | A TRICUM 105079221,17| 118 193 618,90 12,48%
13 |PANTOPRAZOLUM 58258 082,00] 97097 207,36 66,67%
14 |FINASTERIDUM 44840 171,23 96 835 552,32 115,96%
15  |SALMETEROLUM 103 62206037]  96215992,77 7,15%
16 |PEGFILGRASTIM 64 582 365,21 94256 780,97 45.95%
17 |KETOPROFENUM 82044 70238] 86 369622,59 527%
AMOXICILLINUM,
18 |ACIDUM 78059 014,66| 85404 805,94 9.41%
CLA VULANICUM
NATRIL VALPROAS,
19 | VALPROICUM 78701401,88] 8291829965 5,36%
20 |CICLESONIDUM 6563333324 7822931192 19,19%
NADROPARINUM
2| A Lrcun 10121229889 78135 925,62 22,80%
22 |RISPERIDONUM 53124898,98] 76439 244,05 43,.89%
23 |AMLODIPINUM 71 489 087,51 76279 102,98 6,70%
24 |INDAPAMIDUM 73262999.47] 76202 59528 4,01%
INSULINUM
5 | CopHANUM 68400264,48| 7493712572 9,54%
SUMA 3137 681 309,67|3 448 477 367,37 9,91%

Tabela nr IIL58. lekow generujacych najwyzsze koszty w roku 2008*/2009** (wg nazwy migdzynarodowej).
* analiza sporzadzona na podstawie 99,93% danych szczegoétowych przekazanych przez oddziaty wojewodzkie Funduszu
** analiza sporzadzona na podstawie 99,78% danych szczegdtowych przekazanych przez oddziaty wojewodzkie Funduszu

Struktura wydatkow Funduszu z tytutu refundacji lekow pokazuje, ze

— refundacja 3 substancji — olanzapinum, ENOXAPARINUM NATRICUM, insulinum injecto
neutralis + insulinum isophanum,— pociaga za soba blisko 9,13% ogdlnej kwoty refundacji,

— refundacja 10 pierwszych substancji pociaga za soba blisko 25,60% ogdlnej kwoty refundacji,

— refundacja 25 pierwszych substancji pociaga za soba blisko 41,84% ogdlnej kwoty refundacji.

Podmioty odpowiedzialne generujace najwi¢ksze koszty refundacji

w tabeli ponizej30,59% ogolnej kwoty refundacji wydano.

Na produkty lecznicze ponizej wymienionych podmiotéw odpowiedzialnych wskazanych

Lp. Producent Kwota refundacji | [%] ref. | Liczba opakowan
1 GLAXO WELLCOME FOUND.LTD 477393 219,21 5,79 14 164 901,33
2 POLPHARMA S.A. STAROGARD GDANSKI 362 891 115,91 4,40 46 391 179,15
3 NOVO NORDISK A/S 334 396 408,20 4,06 4152 423,82
4 SANDOZ GMBH KUNDL 304 820 761,46 3,70 26214 399,18
5 SANOFI SYNTHELABO 281 111 533,82 3,41 7 069 951,80
6 ADAMED SP.Z 0.0. PIENKOW 149, CZOSNOW K/WARSZAWY 219 945 252,59 2,67 13 166 365,51
7 MSD POLSKA SP.Z O.0. 207 588 072,31 2,52 5701 257,89
8 KRKA PHARM.D.D. NOVO MESTO 202 647 291,86 2,46 13 148 076,25
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9 ZENTIVA AS. 192 975 006,79 2,34

10 777 631,75

10 | NOVARTIS PHARMA GMBH 188 376 038,81 2,29

3 889 697,42

Tabela nr II1.59. Podmioty odpowiedzialne, ktorych produkty generowaly najwyzsze koszty refundacyjne w 2009 r.

Import docelowy

Zgode na refundacj¢ lekéw nie posiadajacych pozwolenia na dopuszczenie do obrotu
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej wydaje Prezes Funduszu lub pracownik Funduszu przez
niego upowazniony, uwzgledniajac w szczegdlnosci jego skutecznos¢ kliniczna, bezpieczenstwo
1 ceng w porownaniu z lekami o tym samym wskazaniu terapeutycznym. Wnioski o refundacjg
sa realizowane tylko w aptekach otwartych. Pacjenci otrzymywali leki refundowane w ramach
importu docelowego na podstawie recept, wystawionych przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
na podstawie wniosku o import docelowy.

W 2009 roku rozpatrzono 4.748 wnioskow o import docelowy. W 4.580 przypadkach
wydano zgode, w 136 przypadkach odmowe, 32 wnioski zwrocono z przyczyn formalnych
nieprawidlowosci. Fundusz najczesciej odmawial zgdd na import docelowy w przypadkach, gdy
wystepowali o nie $wiadczeniodawcy nie posiadajacych t¢ podpisanej z Funduszem umowy na
udzielanie §wiadczen, gdy substancja o ktéra wystgpowano, byta wpisana do rejestru krajowego
oraz ze wzgledu na istnienie lekéw zarejestrowanych w Polsce, posiadajacych t¢ sama substancje
czynng. Zwroty dotyczyly wnioskdw niespetniajacych kryteriow formalnych zgodnie
z rozporzadzeniem ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie sprowadzania z zagranicy
produktéw leczniczych nieposiadajacych pozwolenia na dopuszczenie do obrotu, niezbednych dla
ratowania zycia lub zdrowia.

IMPORT DOCELOWY 2009 ROK
Warto$¢ Hos¢
Odzial wojewodzki Funduszu wydatk 6w rozpatrzonych Zgoda Odmowa Zwrot
(refundacji) wnios kow
Dolno$laski 1775 302,88 560 543 15 2
Kujawsko-Pomorski 392 800,71 262 251 11 0|
Lubelski 1 024 806,95 180 175 5 0|
Lubuski 129 745,60 70 68 2 0|
Lodzki 240 114,54 243 234 3 6
Matopolski 1614 453,26 286 280 6 0|
Mazowiecki 5791 852,37 1225 1176 41 8
Opolski 193 834,40 75 73 2 0
Podkarpacki 472 799,07 297 294 3 0|
Podlaski 953 308,69 254 248 5 1
Pomorski 352 247,58 249 242 5 2
Slaski 703 574,90 233 225 8 0|
Swietokrzyski 488 344,19 178 171 6 1
Warminsko-Mazurski 1021 756,92 257 254 3 0
Wielkopolski 238 514,20 191 164 17 10
Zachodniopomorski 675 324,70 188 182 4 2
Razem 16 068 780,96 4748 4580 136 32

Tabela. Nr II1.60. Warto§¢ wydatkow poniesionych w 2009 roku z tytutu importu docelowego.
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Oddzial Produkt leczniczy llosé , Oddzialt Produkt leczniczy llosé ,
’ opakowan ” opakowan
Remodulin (Treprostinil) 20mg inj.1 mg/l ml x 1 amp.20 ml Orfadin 10mg 40
21 Berinert P (Inhibitor C1) 500 L.E. Tr.Al + 10ml
Remodulin (Treprostinil) 50mg inj. 2,5 mg/l m1 20 ml x 1 amp. L:nner (Inhibitor CT) r-Amp m 2
- —_ Podkarpacki S
Berinert P (Inhibitor C1) 500 I.LE. Tr.Amp + 10ml Lsg 30 ILV-AM2 60
. . Trecator (Ethionamide) tbl. 250 mg x 100 9 ILV-AM3 26
Dolnoslaski .
Elmiron (Pentosan polysuphate) tabl.100 mg 10 PT-AM3 33
Remodulin (T tinil) 20mg inj. 1 ITmlx 1
Tetrahydrobiopterin (BH4) 10 mgx 100 tbl. 28 emodulin (Treprostinil) 20mg inj.1 mg/l ml x
amp.20 ml
Remodulin (T tinil) 50mg inj. 2,5 1 ml 20
Restasis (Ciclosporine) 0,05%/0,4 ml; 30 minisimsow 42 emodulin (Treprostinil) S0mg inj mg/l m 21
mlx 1 amp.
. . . Remodulin (Treprostinil)100mg inj. 5 mg/1 ml 20
Berinert P (Inhibitor C1) 500 L.E. Tr.Amp + 10ml Lsg 11 Podlaski ml x 1
. . |IMTV-AM3 18 Orfadin 10mg 49
Kujawsko-Pomorski - -
Tetrahydrobiopterin (BH4) 10 mgx 100 tbl. 24 PT-AM 2400 g 51
Thiola 100 mg x 100 tbl. 9 Tyr Anamix Infant 7
Mycobutin (Rifabutin) kps.150 mgx 30 70 XMT VI Analog Pulvis 400 g 72
. - Berinert P (Inhibitor C1) 500 LLE. Tr.Amp + 10ml
Berinert P (Inhibitor C1) 500 I.LE. Tr.Amp + 10ml Lsg 17 Lse 6
Cytadren (Aminoglutetimid) 6 P Ki Neocate Advance 60
omorski
Lubelski Remodulin (Treprostinil) 50mg inj. 2,5 mg/1 ml 20 ml x 1 amp. 20 MSUD Analog 34
ubelski
Remodulin (Treprostinil)100mg inj. 5 mg/l1 ml1 20 ml x 1 Zonegran x 56 kaps 20
XMT VI -AM2 Pulvis 400 g 17 Diacomit (styrypentol) 12
. Remodulin (Treprostinil)100mg inj. 5 mg/1 m1 20
Lorenzo's Oil 500 ml 47 6
ml x 1
. - Berinert P (Inhibitor C1) 500 L.LE. Tr.Amp + 10ml
Berinert P (Inhibitor C1) 500 I.LE. Tr.Amp + 10ml Lsg 2 . . 30
Slaski Lsg
Nitoman (T etrabenazine) 25 mgtbl.x 112 11 ILV-AM2 21
Lubuski PreKUnil 500 mgtbl. x 110 20 MSUD Analog 21
Tetrahydrobiopterin (BH4) 10 mgx 100 tbl. 33 Mnesis (Idebenone) 45 mg tbl. x 30 197
A A . Berinert P (Inhibitor C1) 500 I.LE. Tr.Amp + 10ml
Proglicem (Diazoxide) kps.100 mgx 100 9 Lsg 3
Orfadin 10mg 9 Remodulin (Treprostinil) 50mg inj. 2,5 mg/1 ml 20 12
. . mlx 1 amp.
- — Swigtokrzyski -
Berinert P (Inhibitor C1) 500 I.LE. Tr.Amp + 10ml Lsg 5 XMT VI Analog Pulvis 400 g 14
Lodzki IMT V-AM2 12 MMA/PA Anamix Infant, puszka 400 g 14
. Restasis (Ciclosporine) 0,05%/0,4 ml; 30
MMA/PA Anamix Infant, puszka 400 g 34 L 15
minisimsow
Berinert P (Inhibitor C1) 500 LLE. Tr.Amp + 10ml
PT-AM 2400 g 16 14
Lsg
R« dulin (T stinil) 50 inj. 2,5 1 ml 20
Remodulin (Treprostinil) 50mg inj. 2,5 mg/l m120 mlx 1 amp. 22 3y |Remodulin (Treprostinil) 50mg inj. 2,5 mg/l m 9
Warminsko-Mazurski|ml x 1 amp.
Orfadin 10mg 19 Leu-AM?2 Pulvis 400 g 14
Matopolski Berinert P (Inhibitor C1) 500 L.LE. Tr.Amp + 10ml Lsg 47 X Lys Low Try Analog 39
Orfadin 5mg 6 Neocate Advance 920
. N Berinert P (Inhibitor C1) 500 I.LE. Tr.Amp + 10ml
Imukin (Interferon gamma) 144 Lsg 9
Orfadin 10mg 20 . . Tetrahydrobiopterin (BH4) 10 mgx 100 tbl. 8
- Wielkopolski
Orfadin 5mg 9 MSUD Analog 84
Lo Berinert P (Inhibitor C1) 500 L.LE. Tr.Amp + 10ml Lsg 9 Neocate Advance 50
Mazowiecki
KUVAN 6 IMT V-AM2 28
ILV-AM2 20 Remodulin (Treprostinil) 50mg inj. 2,5 mg/1 ml 20
mlx 1 amp. 9
. Remodulin (Treprostinil)100mg inj. 5 mg/1 ml 20
Orfadin 10mg 24
ml x 1
. . Zachodniopomorski |Berinert P (Inhibitor C1) 500 I.LE. Tr.Amp + 10ml
. Xenazine (T etrabenazinum) tabl. 25 mgx 112 6 6
Opolski Lsg
MSUD Analog 18 Duocal 72
ILV-AM2 16 LT-AM2 18
PT-AM 2400 g 27 Tetrahydrobiopterin (BH4) 10 mgx 100 tbl. 17

Tabela nr II1.61. Najbardziej kosztowne produkty lecznicze sprowadzane w trybie importu docelowego w 2009 roku
w podziale na oddzialy wojewddzkie Funduszu.

I11.6. Kontrola gospodarki lekami
I11.6.1. Kontrola aptek

Informacje dotyczace kontroli aptek sporzadzono na podstawie danych przekazanych przez
odzialy wojewddzkie Funduszu w latach 2007-2008.

W grudniu 2009 roku zgodnie z danymi oddzialdéw wojewddzkich Funduszu na terenie
Rzeczypospolitej Polskiej dziatato 13.682 aptek ogdlnodostgpnych i1 punktow aptecznych
realizujacych recepty na produkty lecznicze oraz wyroby medyczne podlegajace refundacji.
W poréwnaniu do analogicznego okresu roku 2008 nastapit blisko 1,56% wzrost tacznej liczby
aptek, w tym najwigkszy w wojewodztwie §wigtokrzyskim (3,75%), wielkopolskim (2,89%) oraz
mazowieckim (2,85%). Liczba dziatajacych aptek 1 punktéw aptecznych spadla na terenach
wojewodztw: warminsko-mazurskiego (-1,82%), podlaskiego (-1,17%) i opolskiego (-0,6%).
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W 2009 r. na terenie catego kraju przeprowadzono 1.365 kontroli aptek, co stanowito
spadek o ponad 23,31% w stosunku do 1.780 kontroli przeprowadzonych w roku 2008.

Przeprowadzone kontrole miaty charakter planowy (zgodnie ze sporzadzonym w oddziatach
planem kontroli na dany rok) i dorazny (wynikajacy z informacji pozyskanych przez oddziaty
wojewodzkie Funduszu w trakcie innych czynnosci kontrolnych Iub bedace wynikiem skarg lub
informacji o nieprawidtowosciach).

W skali kraju plany kontroli aptek oddziatow wojewddzkich Funduszu zostaty zrealizowane
srednio w 83,23% (w 2008 r. plan przekroczono o ponad 4%). W 2009 r. kontrole oddzialow
wojewodzkich Funduszu objely kontrola blisko 10% dziatajacych aptek oraz punktow aptecznych
(spadek o ponad 3 pkt procentowe w stosunku do roku poprzedniego) i do dnia 31 grudnia 2009 r.
skutkowaly przekazaniem do podmiotéw kontrolowanych w 1.150 zalecen pokontrolnych
zawierajacych wezwanie do zwrotu nienaleznie wydatkowanej refundacji.

2009 2008

Oddzial Wojewbdzki Liczba | Kontrole | Kontrole | Realizacja Wskaznik Realizacja Wskaznik

aptek3 planowane | wykonane | planu (%) OO planu (%) OO

aptek (%) aptek (%)

Dolnoslaski 1038 70 69 98,57 6,65 115,71 7,87
Kujawsko-Pomorski 682 94 134 142,55 19,65 106,30 20,24
Lubelski 916 40 39 97,50 4,26 177,14 6,86
Lubuski 358 122 108 88,52 30,17 84,62 25,00
Lodzki 1025 100 109 109,00 10,63 107,00 10,44
Matopolski 1217 114 108 94,74 8,87 83,57 14,97
Mazowiecki 1802 367 275 74,93 15,26 145,38 30,54
Opolski 329 34 29 85,29 8,81 76,67 13,90
Podkarpacki 767 140 85 60,71 11,08 68,13 14,49
Podlaski 424 60 28 46,67 6,60 75,38 11,42
Pomorski 800 96 92 95,83 11,50 102,15 12,15
Slaski 1594 34 38 111,76 2,38 47,37 1,14
Swigtokrzyski 470 38 40 105,26 8,51 54,05 4,42
Warminsko-Mazurski 432 43 45 104,65 10,42 94,74 8,18
Wielkopolski 1280 240 151 62,92 11,80 114,00 13,75
Zachodniopomorski 548 48 15 31,25 2,74 104,17 9,28
Eacznie 13 682 1 640 1 365 83,23 9,98 104,34 13,21

Tabela nr II1.62 Rozktad liczby aptek, ilosci kontroli planowanych oraz ilosci kontroli wykonanych w poszczegolnych
oddziatach wojewddzkich Funduszu w roku 2009 w poréwnaniu do wskaznikéw z roku poprzedniego.

? Dane na dzien 31 grudnia 2009 r.
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W 2009 r. kontroli realizacji poddano tacznie 2.798.755 recept, w wyniku ktorych
zakwestionowano refundacj¢ o lacznej wartosci ponad 8.744 mln zt. (w 2008 r. zakwestionowano
refundacj¢ w tacznej kwocie ponad 11.215 mln. zl). Warto§¢ odsetek od kwot zakwestionowanej
refundacji do dnia 31 grudnia 2009 r. wyniosta 411.618,30 zt.

U ok Nienalezna
Oddzial skontrolowanych refundacja Odsetki
recept
Dolnoglaski 15680 | 402412,89| 439542
g(‘)lrjs(‘;:tf 60923 | 1217969,49|  8453,62
Lubelski 17061 | 186011,46| 37962,74
Lubuski 506812| 164703,29| 19 167,25
Lodzki 127501 |  140890,54 | 29 060,35
Matopolski 341252 719811,65| 1737124
Mazowiecki 420651| 1757970,13| 57 116,06
Opolski 201 110 5944,17| 115167
Podkarpacki 210400|  70536,56| 437829
Podlaski 69998 | 514 649,46 42,16
Pomorski 161 673 45783,68| 256933
Slaski 282858 | 2697649,00| 24 393,63
Swietokrzyski 254293 | 18224422| 587035
K}l’:;ﬁlr‘:liko 90086 | 148 557,52| 176 494,14
Wielkopolski 15775| 413 723,04 0,00
Zachodniopomorski 22 682 7561142 23192,05
ELacznie 2798755 | 8744 468,52 | 411 618,30

Tabela nr I11.63 Liczba skontrolowanych recept oraz skutki finansowe kontroli w poszczegdlnych oddziatach

wojewodzkich Funduszu.

I11.6.2. Kontrola ordynacji lekarskiej

Zgodnie z art. 97 ust3 pkt 6 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze srodkoéw publicznych do zakresu dziatania Funduszu nalezy monitorowanie ordynacji lekarskich.
W ramach kontroli zespoty kontrolujace w oddziatach wojewddzkich Funduszu zwracaly uwage
na podstawowe elementy: sposob prowadzenia dokumentacji medycznej i zasadno$¢ merytoryczna
ordynowania lekow.
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W 2009 roku oddzialy wojewodzkie Funduszu przeprowadzily kontrole 991 lekarzy.*
W poréwnaniu do roku 2008 liczba postgpowan kontrolnych w zakresie ordynacji lekarskiej
zwigkszyla si¢ 0 13,91%.

Oddziat 2008 | 2009 | Roczna dynamika zmian
Dolnoslaski 16| 61 281,25%
Kujawsko-Pomorski 27 23 -14,81%
Lubelski 95| 133 40,00%
Lubuski 19| 40 110,53%
Lodzki 89| 75 -15,73%
Matopolski 48| 43 -10,42%
Mazowiecki 41 37 -9,76%
Opolski 26 7 -73,08%
Podkarpacki 93| 306 229,03%
Podlaski 96| 31 -67,71%
Pomorski 110 54 -50,91%
Slaski 30| 51 70,00%
Swigtokrzyski 28| 44 57,14%
Warminsko-Mazurski| 41 50 21,95%
Wielkopolski 97| 34 -64,95%
Zachodniopomorski 14 2 -85,71%
Suma 870 991 13,91%

Tabela nr II1.64. Rozktad liczby lekarzy skontrolowanych w poszczegolnych oddziatach wojewoddzkich Funduszu
w 2009 roku w poréwnaniu do ilosci skontrolowanych lekarzy w roku poprzednim.
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Wykres nr II1.20. Liczba skontrolowanych lekarzy w 2008 i 2009 roku.
Najwigcej lekarzy skontrolowaly oddzialy: podkarpacki, lubelski, 16dzki i dolnoslaski.
Przedmiotem wszystkich postgpowan kontrolnych przeprowadzonych w 2009 r. byla

ordynacja lekarska o lacznej wartosci 39 011 829,12 zl, z ktérej w konsekwencji stwierdzonych
podczas kontroli nieprawidlowosci, zakwestionowano 7,63%, tj. 2 976 744,38 zt.

4 Sprawozdanie przygotowane na podstawie danych przesytanych przez oddziaty wojewodzkie Funduszu.
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2008 2009
Oddziaty » y
Wojewbdzkie Wartosc¢ . Wgrtos’é Udziat Wartos¢ . Wgrtosc | Udziat
Fimnliszn skontrolow§nej zakwestlor}owanych (%) kontrolowgpej zakwestlonowanej (%)
ordynacji lekow ordynacji refundacji

Dolnoslaski 73 990,20 20 937,87 | 28,30% 152 928,29 116 717,70 | 76,32%
Kujawsko-Pomorski 363 090,15 174 718,09 | 48,12% 424 551,97 99 973,86 | 23,55%
Lubelski 2127 176,75 93 287,50 4,39% 5279 072,91 205 375,59 3,89%
Lubuski 414 442,84 6 653,59 | 1,61% 655 824,97 80002,94 | 12,20%
Lodzki 1475 154,73 430 857,54 | 29,21% 1 462 357,02 638 455,39 | 43,66%
Matopolski 7 089 330,34 663 828,71 | 9,36% 7 955 520,39 325 037,77 4,09%
Mazowiecki 8737 536,71 1789 457,81 | 20,48% 9 877 794,65 585 941,14 5,93%
Opolski 578 479,83 2 099,28 | 0,36% 7 754,69 7 754,69 | 100,00%
Podkarpacki 347 892,72 133 120,58 | 38,26% 1225 263,01 105 917,21 8,64%
Podlaski 2143 091,72 27473,40 | 1,28% 237 139,79 70 284,30 | 29,64%
Pomorski 1 208 590,24 178 496,08 | 14,77% 1465 812,18 137 342,80 9,37%
Slaski 595 313,93 78 218,44 | 13,14% 2892 752,20 397 694,99 | 13,75%
Swigtokrzyski 229216741 98 807,93 | 4,31% 736 218,42 11 456,42 1,56%
Warminsko-

Mazurski 1781 128,00 7995543 | 4,49% 2 368 653,52 60 582,47 2,56%
Wielkopolski 994 834,19 99 782,58 | 10,03% 4265 574,70 129 596,70 3,04%
Zachodniopomorski 191 157,42 176 967,74 | 92,58% 4610,41 4 610,41 | 100,00%
Suma 30413 377,18 4 054 662,57 | 13,33% | 39011 829,12 2976 744,38 7,63%

Tabela nr I11.65. Zestawienie wartosci kontrolowanej, zakwestionowanej ordynacji lekarskiej oraz

zakwestionowanej w skontrolowanej w latach 2008-2009. (w z1).

W poréwnaniu z rokiem 2008 warto$¢ kontrolowanej ordynacji w 2009 roku zwigkszyta si¢ o
8.598.451,94 zk., co stanowi kwote o 28,27 % wyzsza. W 2009 roku w pordéwnaniu z rokiem 2008

udzial wartosci

warto$¢ zakwestionowanej refundacji zmniejszyta si¢ o 1.077.918,19 zt, co stanowi spadek 0 26,58% .

Najwicksze kary finansowe w 2009 roku wystawily lekarzom oddziaty: mazowiecki i todzki
1 Slaski. W 2009 roku warto$¢ natozonych kar finansowych w pordwnaniu z rokiem 2008 byta

nizsza o 445.488,58 zt (spadek o 13,03%).

Oddziat 2008 2009 Roczna dynamika zmian
Dolnoslaski 20 695,87 53013,28 156,15%
Kujawsko-Pomorski 188 866,83 | 120 867,20 -36,00%
Lubelski 104 796,40 | 205 375,59 95,98%
Lubuski 5347,27 80 531,51 1406,03%
Lodzki 430927,54 | 63845539 48,16%
Matopolski 436,35 91 987,74 20981,18%
Mazowiecki 1835 932,40 715 467,89 -61,03%
Opolski 0,00 6 753,90 -
Podkarpacki 124 465,86 | 131151,45 5,37%
Podlaski 4544224 | 106 537,86 134,45%
Pomorski 189 443,92 | 137 342,80 -27,50%
Slaski 101 398,00 | 440 349,84 334,28%
Swigtokrzyski 98 807,93 47 562,18 -51,86%
Warminsko-Mazurski 79 955,43 62 720,66 -21,56%
Wielkopolski 72438,32 | 130405,17 80,02%
Zachodniopomorski 120 504,75 5448,07 -95,48%
suma 3419459,11 | 2 973 970,53 -13,03%

Tabela nr IIL.66. Warto$¢ natozonych kar finansowych w 2008 i 2009 roku (w zt).
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Wykres nr II1.21. Warto$¢ natozonych kar finansowych w 2008 i 2009 roku.

IIL.7. Zawieranie umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej na 2010 rok

Zgodnie z przepisami ustawy o $wiadczeniach podstawa udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej jest umowa zawarta pomigdzy $wiadczeniodawca a dyrektorem oddziatu
wojewodzkiego Funduszu. Umowa moze by¢ zawarta wylacznie ze $wiadczeniodawca, ktory zostat
wybrany na zasadach okreslonych w ustawie, to jest w wyniku rozstrzygnigcia konkursu ofert lub
rokowan.

W roku 2009 poprzez zmiang ww. ustawy wprowadzono regulacje dotyczace koszyka
gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Swiadczenie gwarantowane, to $wiadczenia opieki
zdrowotnej finansowane w calosci lub wspotinansowane ze $rodkéw publicznych na zasadach
i w zakresie okreslonych w ustawie. Do zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia nalezy
w szczegblnosci kwalifikowanie $wiadczen opieki zdrowotnej jako §wiadczen gwarantowanych.
Wykazy $wiadczen gwarantowanych, wraz z warunkami ich realizacji, zostaly okreslone
w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia i stanowity podstawg przygotowania przez Prezesa Funduszu
zarzadzen dotyczacych kontraktowania poszczegolnych rodzajow 1 zakreséw $wiadczen.
Tymczasowo wprowadzono w rozporzadzeniach przepisy warunkowo dopuszczajace do udzielania
swiadczen gwarantowanych podmioty, ktore nie spelniatly wszystkich wymagan, ale posiadaty
umowy w roku 2008.

Nowe postepowania na rok 2010, z wyjatkiem rokowan na nowe $wiadczenia opieki
zdrowotnej (programy terapeutyczne), byly przeprowadzane w niewielkim zakresie, poniewaz
dokonana w dniu 25 wrzes$nia 2009 roku nowelizacja ustawy o §wiadczeniach (Dz. U. 178, poz.
1374) umozliwita przedtuzenie na okres nie dtuzszy niz do dnia 31 grudnia 2010 r., na wniosek
dyrektora wlasciwego oddzialu wojewoddzkiego Funduszu, za zgoda $wiadczeniodawcy,
obowigzywanie umow zawartych na okres do dnia 31 grudnia 2009 r. W przypadku gdy w wyniku
przedtuzenia taczny okres obowiazywania umowy przekraczal 3 lata, dyrektorzy oddziatow
kazdorazowo zwracali si¢ o zgode Prezesa Funduszu na przedluzenie takiej umowy. Prezes
Funduszu niezwlocznie udzielat takiej zgody. W czesci oddziatéw wieloletnie umowy ze szpitalami
nie wygasaly pierwotnie z koncem 2009r. W takich przypadkach do ustalenia warunkéw
finansowych na rok 2010 stosowano przepisy §32 Ogoélnych warunkow uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, dotyczace ustalania warunkéw finansowania na kolejny okres
rozliczeniowy. Jednocze$nie, ze wzgledu na brak zatwierdzonego planu finansowego NFZ,
przedtuzono do konca 2009 r. termin zakonczenia negocjacji.
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Umowy wieloletnie niewygasajace pierwotnie z koncem 2009 r. (stan na 04.03.10).

We wszystkich oddzialach wojewodzkich wystepuja umowy niewygasajace z dniem
31 grudnia 2009 roku. Udziat uméw wieloletnich podlegajacych przedmiotowym ustaleniom jest
zblizony w oddziatach wojewodzkich i ksztattuje si¢ na poziomie 58-75% wartosci planowanych do
wartos$ci planu finansowego.

plan finansowy % udziat kwot planowanych g _udzial ot
(wszystkie wartosci wart_oéci ‘przez OW NFZ na “ﬁlF°zd:;°?i¥‘§';:;:v‘:f‘£W
OW NFz rodzaje planowane na uzgodnione na f[nansom{ame uméw uméw wieloletnich w
éwi;gizeﬁ) umowy wieloletnie [ umowy wieloletnie ﬁr“";':;%';;':‘C:aWrsLa;Lelo DianicYiing naoay minalsok
2010

Dolnoslaski 4 152 186,00 3 029 704,20 3 016 678,50 72,97% 72,65%
Kujawsko-Pomorski 2 850 486,00 2 159 651,11 2 142 079,57 75,76% 75,15%
Lubelski 2 957 928,00 2 191 098,21 2 158 146,03 74,08% 72,96%
Lubuski 1 366 815,00 801 980,62 818 299,15 58,68% 59,87%
Lédzki 3 731 974,00 2 531 873,36 2 445 902,20 67,84% 65,54%)
Matopolski 4 467 480,00 2 694 186,16 2 686 643,23 60,31% 60,14%)
Mazowiecki 8 430 214,00 6 675 034,31 6 647 849,88 79,18%) 78,86%
Opolski 1 355 708,00 970 674,08 968 903,95 71,60%) 71,47%)
Podkarpacki 2 614 404,00 1 827 675,32 1 805 503,75 69,91% 69,06%
Podlaski 1 621 989,00 1 229 135,00 1 056 783,64 75,78% 65,15%)
Pomorski 3 197 563,00 2 005 785,67 1 974 947,03 62,73% 61,76%)
élqski 6 729 973,00 4 659 805,67 4 656 250,60 69,24% 69,19%)
éwietoklzyski 1 744 335,00 1171 286,41 1170 550,80 67,15% 67,11%)
Warminsko-Mazurski 1 859 565,00 1 251 503,00 1246 105,11 67,30%) 67,01%)
Wielkopolski 4 697 063,00 3 391 782,74 3 391 693,06 72,21% 72,21%
Zachodniopomorski 2 403 078,00 1 663 201,25 1 660 580,36 69,21% 69,10%

Tabela nr II1.67. Umowy wieloletnie niewygasajace pierwotnie z dniem 31 grudnia 2009.

Udziat uméw w stosunku do planu finansowego wynosi 70,61% planowanych wartosci.
Zawarto umowy o warto$ci 37.846.92 tys. zt. w warto$ciach umow uzgodnionych zawarte sa
umowy na chemioterapi¢ i programy terapeutyczne.

Analizujac  wyniki uzgodnien warunkow finansowych w umowach wieloletnich
niewygasajacych z dniem 31 grudnia 2009 r. nalezy zauwazy¢, ze w zdecydowanej wigkszoS$ci
przypadkow zakonczyly sig one skutecznym uzgodnieniem. Wedlug stanu na dzien sprawozdawczy
4 marca 2010 r. uzgodniono warunki finansowe w 98,93% w stosunku do planowanych kwot.
Ogotem sposrod 43.163 (wraz z POZ 1 ZSP) umoéw wieloletnich uczestniczacych w negocjacjach
uzgodniono 42.317 to jest 98,04 % liczby tych umoéw. Przypadki zawierania nowych umow
w wyniku przeprowadzenia postgpowan konkursowych lub rokowan, bgdacych nastgpstwem braku
uzgodnienia warunkow finansowych na rok 2010 dotyczyty 111 uméw. Zawarto umowy o wartosci
92.825.06 tys. zl.
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Konkursy Rokowania 1 Rokowania 2 Rokowania 3 Suma
Rodzaj swiadczen .

G (o] R U G R U G (o] R U G [o] R U koncowa
AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA 437| 661 99| 44 1 5 21| 38 1 6 4 1317
LECZENIE STOMATOLOGICZNE 1 1| 76| 57 2 1 10 10 8| 69 14 249
LECZENIE SZPITALNE 12 6] 63| 174 2 4 1 6 6] 129| 107| 113 3] 60[f 13 699
LECZNICTWO UZDROWISKOWE 1 1 2
OPIEKA PALIATYWNA I HOSPICYJINA 22 5 11 1 3 42
OPIEKA PSYCHIATRYCZNA I LECZENIE UZALEZNIEN 95 3] 10f 20 1 21 2 1 22 175
POMOC DORAZNA I TRASPORT SANITARNY OD 2009 1 2 3
PROFILAKTYCZNE PROGRAMY ZDROWOTNE 5 11 22 11 5 44
RATOWNICTWO MEDYCZNE 3] 23 23 4 5 1 59
REHABILITACJA LECZNICZA 50 61] 20 7 2 1 9 3 1 154
SWIADCZENIA PIELEGNACYINE I OPIEKUNCZE 32 157 25 1 2 8 17 16 1 259
SWIADCZENIA ZDROWOTNE KONTRAKTOWANE ODREBNIE 1 8 2 1 1 6| 10 29
Suma koncowa 657| 758| 484| 355 6| 14 1] 21 7| 213| 151 126| 12| 185| 42 3032

Tabela nr I11.68. Liczba postgpowan w trybie konkursu ofert i rokowan’ (wg stanu na dzien 03.05.2010 r.).

Oddzialty wojewodzkie Funduszu oglaszatly postgpowania uzupelniajace. Duza ilo$¢
postgpowan zostala odwotana z powodu planowanej nowelizacji aktow prawnych, tzn. ustawy
o $wiadczeniach oraz ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi,
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej, Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu programéw zdrowotnych, a takze innych ustaw irozporzadzen, w tym szczegolnie
pozostalych tzw. ,rozporzadzen koszykowych” (ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne) oraz
z powodu braku ofert w przypadku leczenia szpitalnego. Tabela nr III. 70 jest obrazem sytuacji na
dany dzien. W przypadku postgpowan status ogloszone, nalezy traktowac je jako bedace w trakcie.

Lp. Rodzaj §wiadczenia warto$¢ umow 2009 | warto§¢ umow 2010 | dynamika
1 |podstawowa opieka zdrowotna - - -
2 |ambulatoryjna opieka specjalistyczna 4254 575,81 3 834 814,04 90,13%
3 |lecznictwo szpitalne 23 454 307,37 22 552 501,37 96,16%,
4 |opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 1931575,99 1 808 055,78 93,61%
5 |rehabilitacja lecznicza 1763 596,25 1 598 794,63 90,66%,
6 |opieka diugoterminowa - §wiadczenia pielggnacyjne 775 109,10 821 205,13 105,95%
7 |opieka paliatywna i hospicyjna 262 709,67 252 172,11 95,99%)
8 |leczenie stomatologiczne 1884 515,83 1 605 288,68 85,18%
9 |lecznictwo uzdrowiskowe 667 552,53 540 760,84 81,01%
10 |ratownictwo medyczne 1722 322,90 1724 372,89 100,12%,
11 |pomoc dorazna i transport sanitarny 33 387,01 34 981,60 104,78%
12 |profilaktyczne programy zdrowotne 135 733,23 108 291,08 79,78%
13 |$wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie 1286 724,91 1308111,67 101,66%
14 |zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze - - -

Razem 38172 110,60 36 189 349,81 94,81%

Tabela nr I11.69. Warto$¢ zakontraktowanych uméw w latach 2009-2010.

Wszystkie oddziaty wojewodzkie zakonczyly proces zawierania uméw na 2010 rok.
Warto$¢ zawartych uméw wg stanu na dzien 31 marca 2010 roku wynosita 36.189.349.81 tys. zl.
Warto$¢ umoéw w lecznictwie szpitalnym nie zawiera wartosci umow na chemioterapi¢ 1 programy
terapeutyczne, a w czg$ci oddziatdéw ustalono warunki finansowe na 3 lub 6 miesigey.

® Status postgpowan: G — ogloszone, O — odwotane, R — rozstrzygnigte, U — uniewaznione
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Na 2010 rok w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny we wszystkich oddzialach
wojewodzkich Funduszu odbylo si¢ aneksowanie uméw wieloletnich niewygasajacych z dniem
31 grudnia 2009 r. W Dolnoslaskim OW NFZ przeprowadzone zostalo dodatkowe postgpowanie
w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna
1 transport sanitarny przeprowadzone w trybie konkursu ofert. W zwiazku z powyzszym na 2010 r.
aneksowanych zostalo 31 umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc
dorazna i transport sanitarny, natomiast 1 umowa zostala popisana ze $wiadczeniodawca
wylonionym w postgpowaniu przeprowadzonym w trybie konkursu ofert. W roku 2010 zawarto
o0 jedna umowg wigcej niz w roku ubieglym.

Postgpowanie w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju ratownictwo medyczne w jednym oddziale wojewodzkim Funduszu przeprowadzone
zostato w trybie konkursu ofert, natomiast w pozostatych oddziatach odbylo si¢ aneksowanie uméw
wieloletnich niewygasajacych z dniem 31 grudnia 2009 r. W Lubuskim OW NFZ oraz
Wielkopolskim OW NFZ przeprowadzono dodatkowo postgpowania uzupetiajace ilos¢ zespotdw
ratownictwa medycznego zgodnie z Wojewodzkim Planem Dziatania Systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne. Na 2010 r. zawartych zostalo 294 umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne, co w porownaniu do roku 2009 stanowi zmniejszenie
ilosci umoéw o jedna.

Plan finansowy NFZ na 2010 rok w pozycji lecznictwo uzdrowiskowe wynosi 564.146.000
zt. Oddziaty wojewddzkie Funduszu, w wyniku przeprowadzonych postgpowan w sprawie zawarcia
umow o udzielanie $wiadczen opieki w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe, zakontraktowaty
Swiadczenia na kwotg 540.760.840 zt. Wykorzystano 95,85% s$rodkéw finansowych.

IV. Sprawy Swiadczeniobiorcow
IV.1. Centralny Wykaz Ubezpieczonych

W grudniu 2008 r., w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych (CWU) zarejestrowanych bylo
41 696 383 osoby, w tym 3199371 os6b z odnotowana data zgonu. W grupie 38479 012
zarejestrowanych osob 28 459 562 wykazywane byly jako oplacajace skltadke w ramach
obowiazkowego 1 dobrowolnego ubezpieczenia a 8 801 310 osbéb, to cztonkowie rodzin osob
optacajacych sktadke (wykres nr IV.1). W grupie 27 473 oséb ubezpieczonych dobrowolnie, 22.942
to osoby optacajacy sktadke, a 4.531 to cztonkowie rodzin optacajacych sktadke (wykres nr IV.2).

Ubezpieczeni ohowiazkowo -grudzien 2008 r.
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Wykres nr IV.1. Ubezpieczeni obowiazkowo zarejestrowani w CWU — dane wg stanu na 31 grudnia 2008 r.
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Wykres nr IV.2. Ubezpieczeni dobrowolnie zarejestrowani w CWU — dane wg stanu na 31 grudnia 2008 r.

Pozostate zarejestrowane osoby miaty status osoby uprawnionej do $wiadczen na podstawie
ustawy o $wiadczeniach. W koncu grudnia 2009 r. zarejestrowano ogétem 42 320 979 0s6b (w tym
3633918 os6b z odnotowana data zgonu), z ktoérych 37212 052 osoby optacajace sktadke
w ramach obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego i 26 771 osoéb, ktére prawo do §wiadczen
posiadaly na podstawie umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego (wykres nr IV.3).
W grupie ubezpieczonych obowiazkowo 28 738 006 o0so6b to ubezpieczeni optacajacy skladke
1 8 474 046 o0s6b zarejestrowanych, jako cztonkowie rodziny (wykres nr IV.4).

Umowy dobrowolne zawarto z 23 347 osobami, a ze $wiadczen w ramach umoéw
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego moglto korzysta¢ 3424 czionkow rodziny
(tabela nr IV.1, wykres nr IV.5). Prawo do §wiadczen na podstawie art. 2 ust. 1 pkt 3 ustawy
o $wiadczeniach miato 1 675 039 0s6b (tabela nr [V.4).
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Wykres nr IV.3. Ubezpieczeni obowiazkowo i dobrowolnie zarejestrowani w CWU — dane wg stanu na 31 grudnia 2009 r.
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Ubezpieczeni w Narodowym Funduszu Zdrowia. Stan na koniec II pétrocza 2009 (2009-12-31)

ubezpieczeni obowiazkowo ubezpieczeni dobrowolnie liczb
iczba
oddziat - - - - Zlonkowie ogole_m liczba ZWEI’VfIkPWaI"IVCh
czlonkowie | czlonkowie rodzin czlonkowie rodzin ubezpieczonych | deklaracji osob na
ogotem |oplacajacy| korzystajacy z ogotem |oplacajacy N listach lekarzy poz
. | korzystajacy z
skladke ubezpieczenia skladke 2 A
ubezpieczenia
DCLP-ICSL;E\_SKI 2757 003 2 208 074 588 929 2022 1852 170 2 795 025 2 786 666
KUIAWSKO-POMORSKI 2044 104 1 605 963 438 141 844 778 66 2 044 948 2 040 642
LUBELSKI 2142 163 1631 876 510 287 634 581 53 2142797 2123709
LUBUSKI 988 870 767 215 221 655 351 297 54 989 221 978 128
LODZKI 2 487 522 2 006 572 430 950 1691 1604 a7 2 489 213 2 463 554
MAECPOLSKI 3 171 575 2 438 713 732 862 3 162 2789 373 3174737 3199 805
MAZCOWIECKI 5073 360 4 015 130 1058 230 5784 5 006 778 5079 144 4 978 557
OPOLSKI 942 350 730 314 212 036 457 431 26 9432 807 930 200
PODKARPACKI 2 056 102 1539 578 516 524 979 973 1 2 057 081 2017 777
FODLASKI 1 158 487 883 157 275 330 578 510 68 1 159 065 1126963
POMORSKI 2176 671 1 609 531 567 140 4181 3 010 1171 2 180 852 2144 816
] \SKI 4 471 310 3 356 218 1115 092 1361 1209 152 4472 671 4 438 257
NIETOKRZYSKI 1 257 533 963 577 293 956 161 148 13 1 257 694 1217 540
WARMINSKC-MAZURSK] 1407 231 1081 560 325 671 391 353 38 1407 622 1387945
WIELKOPOLSKI 3 352 317 2 606 320 745 997 2091 2063 28 3 354 408 3 365991
ZACHCODNICPOMORSKI 1 659 425 1273132 386 293 2 062 1716 346 1 661 487 1663 953
Nigolkreslony 26 029 21 076 4 853 23 22 ] 26 051 0
SUMA 37 212 05228 738 006 8 474 046 26 771 23 347 3 424 37 238 823 36 864 548
Tabela nr IV.1. Ubezpieczeni — wg stanu na 31 grudnia 2009 r.
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Wykres nr IV .4. Ubezpieczeni obowiazkowo zarejestrowani w CWU — dane wg stanu na 31 grudnia 2009 r.
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Ubezpieczeni dobrowolnie -grudzien 2009
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Wykres nr IV.5. Ubezpieczeni dobrowolnie zarejestrowani w CWU — dane wg stanu na 31 grudnia 2009 r.

Poréwnujac dane rok do roku (grudzien 2009 r. do grudnia 2008 r.), o 49 522 osoby
zmniejszyla sig liczba osob zarejestrowanych jako uprawnione do §wiadczen, w tym 48 820 osob
w grupie ubezpieczonych obowiazkowo i1 702 osoby w grupie ubezpieczonych dobrowolnie (tabela
nr [V.2, wykres nr IV.6).

Ubezpieczeni-roZnica grudzien 2009 r. do grudnia 2008 r.
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ubezpieczeni obowiazkowo optacajacy skiadke = ubezpieczeni-czionkowie rodziny ubezpieczonych obowiazkown ===pgitem liczba ubezpieczonych

Wykres nr IV.6. Ubezpieczeni — roznica grudzien 2009 r. do grudnia 2008 r.

Jak wynika z wykresu nr IV.6, najwigkszy spadek w wartosciach bezwzglednych
odnotowano w oddziatach: $laskim, 16dzkim i dolnos$laskim. Wzrost liczby ubezpieczonych
odnotowano w oddziatach: podkarpackim, pomorskim i mazowieckim.
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W omawianym okresie sprawozdawczym liczba oséb optacajacych sktadke wzrosta
0 278 849 osoby, natomiast w grupie cztonkdéw rodziny nastapit spadek o 328 397 osdb (tabela nr
IV.2 wartosci liczbowe, tabela nr IV.3 wartosci procentowe — w oddzialach wojewodzkich

Funduszu).
Ubezpieczeni w Narodowym Funduszu Zdrowia. RézZnica II pol, 2009 do II poh.2008
ubezpieczeni obowiazkowo ubezpieczeni dobrowolnie liczba

oddziat czlonkowie | czlonkowie rodzin czlonkowie cz':[::jt?:rle 096|E_|" liczba ZWE"Vfik_f_i‘-'-’al_WCh

ogolem |oplacajacy korzys_tajqcyi z ogolem | oplacajacy korzystajacy z ubezpieczonych qeklaraql os6b na

skladke | ubezpieczenia skiadke ’ ; listach lekarzy poz

ubezpieczenia

I = DCLI‘-IC@L;?\_SKI -8 405 8 370 -16 975 -40 38 -78 -8 445 37 401
2 - KUJAWSKO-POMORSKI -4 858 21 967 -26 8§25 15 30 -15 -4 843 13 004
3 - LUBELSKI -2 897 3 449 -6 346 -19 -10 -9 -2916 -4 428
4 - LUBUSKI -1 855 7299 -9 154 8 13 -5 -1 847 -4 822
5 - LODZKI -15 585 9 311 -24 396 89 109 -20 -15 496 -3371
6 - MALCPOLSKI -695 26 302 -26 997 13 108 -85 -682 34 681
7 - MAZOWIECKI 12 895 37 409 -24 514 138 3238 -190 13 033 40193
8 - OPOLSKI -1194 5810 -7 004 -39 -24 -15 -1 333 3 803
0 - PODKARPACKI 1173 35 587 -34 414 -40 =57 -3 1133 15942
10 - PODLASKI -2 006 5993 -11 004 -51 -18 33 -2 057 -6 789
11 - POMORSKI 2418 18 467 -16 049 -502 -138 -364 1916 26101
i2 - SL,-\SIfI -18 808 27 306 -46 114 -66 =1 -63 -18 874 32 437
13 - SWIETOKRZYSKI -7 118 14 065 -21 183 -24 -1 -13 -7 142 -5 158
14 - WARMINSKO-MAZURSK] -4 150 22 054 -26 284 -45 -26 -19 -4 235 -18 633
15 - WIELKOPOLSKI -7 498 10 599 -18 097 39 56 -17 -7 459 24 497
16 - ZACHCDONICPCOMORSKI -1234 12 279 -13 513 -195 -29 -166 -1429 -4 193
Nieakreglany 11 037 8932 2105 17 17 0 11 054 0
SUMA -48 820 278 444 -327 264 -702 405 -1107 -49 522 179 665

Tabela nr IV.2. Liczba 0s6b zgloszonych do ubezpieczenia zdrowotnego — roznica grudzien 2009 r. do grudnia 2008 r.

Ubezpieczeni w Narodowym Funduszu Zdrowia. RoZnica II pot. 2009 do IT poh.2008

(odniesienie do wartosci spadku w ogdlnej liczbie ubezpieczonych tj. 49 522 osob)

ubezpieczeni obowiazkowo

ubezpieczeni dobrowolnie

liczba
oddzial cztonkowie | cztonkowie rodzin czlonkowie cz':[:jk;;:"e ogétem liczba | zweryfikowanych
ogotem |oplacajacy korzvs_tajacy{ z ogotem |oplacajacy e ubezpieczonych qeklaraql o0sob na
skladke | ubezpieczenia skladke ] ; listach lekarzy poz
ubezpieczenia
1 - DOLNOSLASKI 16,97%|  17,31% 36,28%]  -0,08% 0,08% 0,16% _17,05% 20,82%
2 - KUJAWSKO-POMORSKI -9,81% 44 36% -54,17% 0,03% 0,06% -0,03% -9,78% 7,24%
3 - LUBELSKI _5,85% 6,96% 12,01%]  -0,08%|  -0,02% -0,02% _5,89% 2,46%
4 - LUBUSKI 3,75%|  14,74% 18,48%]  0,02% 0,03% ~0,01% 23,73% 2,68%
5 - LODZHI 31,47%|  16,80% 50,27%]  0,18% 0,22% ~0,04% ~31,29% 1,88%
6 - MALOPOLSKI -1,40%|  53,11% -5452%|  0,03% 0,22% -0,15% -1,38% 19,30%
7 - MAZOWIECKI 26,04%|  75,54% 2850%] 0,28% 0,66% 0,35% 26,32% 22,37%
5 - OPOLSKI 281%|  11,73% 1e14%]  0,08%|  0,05% 0,03% ~2,49% 2,12%
5 - PODKARPACKI 237%|  71,85% so40%  0,08%|  0,07% 0,01% 2,29% 3,87%
10 - PODLASK] 3,05%|  1817% 2222% -0,10%|  -0,04% 0,07% ~4,15% 3,78%
4,88%|  37,20% 3240% -1,01%|  -0,28% 20,74% 3,87% 14,53%
: _37,08%|  35,14% 93,12%|  -0,13% 0,00% -0,13% 238,11% 18,03%
- SWIETOKRZYSKI -14,37%|  28,40% 42,77%|  -0,05%)|  -0,02% -0,03% -14,42% -2,87%
14 - WARMINSKO-MAZUREKT 846%|  44,61% 53,08% -0,09%)|  -0,05% 0,04% _8,55% -10,33%
15 - WIELKOPOLSKI 15,14%|  21,40% 36,54%]  0,08% 0,11% 0,05% _15,06% 13,63%
16 - ZACHODNIOPOMORSKI 2,49%|  24,80% 27,20%  0,39%|  0,06% 0,38% ~2,89% 2,33%
Nigokredlony 22,29%|  18,04% 225%]  0,03% 0,03% 0,00% 22,32% 0,00%

Tabela nr IV.3. Liczba 0sob zgloszonych do ubezpieczenia zdrowotnego — réznica 2009 r. do 2008 r. w wartosciach
procentowych.

14 kwietnia

Zgodnie z zarzadzeniem nr 13/2004 Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia

2004 r.,

w sprawie okreslenia ,,Zasad prowadzenia Centralnego Wykazu

Ubezpieczonych” w CWU kazda osoba zarejestrowana w systemie informatycznym, w zalezno$ci
od rodzaju i sumy informacji przypisanych w karcie ubezpieczenia (np. zgloszenie z ZUS/KRUS,
przypis sktadki, data zgonu), ma okreslony status (poziom referencyjny). Dane liczbowe
przedstawiono w tabeli 4 1 odpowiednio w wykresie 6 z podaniem réznicy migdzy 2009 a 2008
rokiem (wykres nr IV.7).
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o . . Réznica | Spadek/wzrost
Zestawienie I|czbov;i;asrt?::t;:v;azlil.::;:g';Bgﬁg_zzg;:dzmlem na statusy XII 2008 XIT 2000 xillnﬂjllig pnszcz:;éhwch
2008 statusach w %
1 UBEZPIECZONY 31 289 218 32 031 651 742 473 2,37%
2 UBEZPIECZONY (BRAKI W DOKUMENTACII) 3856 631| 3394 767| -461 864 -11,98%
3 NIEUBEZPIECZONY 896 346 810 199 -86 147 -8,61%
4 NIEUBEZPIECZONY Z PRAWEM DO SWIADCZEN 1759 794| 1675039 -84 755 -4,82%
5 NIE ZYIE 3199 371 3 633 918 434 547 13,58%
6 NUMER PESEL ANULOWANY {INFORMACIA Z MSW) 14 211 13 519 -692 -4,87%
7 ZGEEOSZONY PRZEZ KCH 256 019 256 505 -39 514 -13,35%
8 REZYDENT - UE 40 345 45 869 5 520 13,68%
9 TYLKO DANE PERSONALME I ADRESOWE 342 656 456 603 113 947 33,25%
= UBEZPIECZONY NA PODSTAWIE ART. 54 USTAWY 1734 2 669 835 53,92%
-8 UBEZPIECZONY MNA PODSTAWIE ART. 67 UST. 6 USTAWY G4 126 92 270,59%
-7 UBEZPIECZONY NA PODSTAWIE ART. 67 UST. ¥ USTAWY 20 73 53 265,00%
-6 UBEZPIECZONY MNA PODSTAWIE KARTY POLAKA 0 1 1
RAZEM 41 696 38342 320 979

Tabela nr IV 4. Zestawienie liczbowe 0sob zarejestrowanych w CWU z okresleniem statusu — dane za lata 2008-2009.

Na koniec grudnia 2009 r. odnotowano wzrost o 2,37% w grupie osob ze statusem
,ubezpieczony” tj. o 742.473 osoby w stosunku do danych z grudnia 2008 r. Zmniejszyla si¢
znacznie grupa osob ze statusem ,,ubezpieczeni - braki w dokumentacji” o 461.864 osoby (11,98%).

W grupie ,,nieubezpieczeni” zarejestrowanych bylo na koniec grudnia 2009 r. 810.199 os6b,
0 86 147 (9,61%) mniej 0so6b niz w roku poprzednim.

W ramach prowadzonych weryfikacji danych w 2009 r. zmniejszeniu o ponad 39.000
(13,35%) ulegta grupa osob, ktore miaty tylko rejestracje z bytych kas chorych.

W grupie o0s6b zarejestrowanych na podstawie przepisow o koordynacji nastapit wzrost
0 5.520 os6b (rezydentéw), a o ponad 50% (935 osob) zwigkszyla si¢ grupa 0sob zarejestrowanych
na podstawie decyzji wojta, burmistrza, prezydenta miasta (art. 54).

Statusy w CWU - réinica grudzien 2009 r. do grudnia 2008 .
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Wykres nr IV.7. Statusy osob zarejestrowanych w CWU — dane za lata 2008-2009.

109



liczlza liczba liczlra zwweryfikowanych
ogotem liczba rweryfikowanych ogotem liczbha rweryfikowanych deklaracji osdb na
ubezpieczonych | deklaracji osob na ubezpieczonych | deklaracji osdb na listach lekarzy POZ
Kl 2008 listach lekarzy POZ Xl 2009 listach lekarzy POZ | roznica XIl 2009 do Xl

XN 2008 X 2009 2008
DOLNOSLASKI 2 807 470 2 749 265 2799 025 2 786 6665 37 401
KUJAWSKO-POMORSKI 2 049 791 2 027 638 2 044 948 2 040 642 13 004
LUBELSKI 2145 713 2128 137 2142 797 2123 709 -4 428
LUBUSKI 991 068 982 950 989 221 978 128 -4 322
LODZKI 2 504 709 2 466 925 2489 213 2 463 554 -3 371
MALCPOLSKI 3 175 419 3 165 124 3 174 737 3 199 805 34 631
MAZOWIECKI 5066 111 4 938 364 5079 144 4 978 557 40 193
OPOLSKI 944 040 926 397 942 807 930 200 3 803
PODKARPACKI 2 055 948 2 001 835 2 057 081 2017 777 15 542
PODLASKI 1161 122 1133 757 1159 065 1126 968 -6 789
POMORSKI 2178 936 2118 715 2 180 852 2 144 816 26 101
SLASKI 4 491 545 4 405 860 4 472 671 4 438 257 32 437
SWIETOKRZYSKI 1 264 836 1222 6938 1257 694 1217 540 -5 153
WARMINSKO-MAZURSKI 1411 857 1407 578 1407 622 1 337 945 -19 633
WIELKOPOLSKI 3 361 867 3 341 494 3 354 408 3 365 991 24 497
ZACHCODNICPCMORSKI 1662916 1 668 146 1661 487 1 663 953 -4 193
Nigokreglaony 14 997 0] 26 051 0] ]
SUMA 37 288 345 36 684 883 37 238 323 36 364 548 179 665

Tabela nr IV.5. Zestawienie liczbowe 0s6b zarejestrowanych na listach lekarzy POZ w odniesieniu do rejestracji w
CWU i okresleniem roznicy za lata 2008-2009.

W ramach centralnej weryfikacji list podstawowej opieki zdrowotnej na koniec miesiaca
grudnia 2009 r. zweryfikowano 36.864.548 deklaracje tj. o 179.665 deklaracji wigcej niz
w analogicznym okresie 2008 roku. Odsetek tych deklaracji byl rowny 98,91% populacji
zarejestrowanej w CWU.

IV.2. Decyzje indywidualne

Decyzje w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego wydawane sa przez
dyrektorow oddziatow wojewodzkich Funduszu, w oparciu o przepisy art. 109 ustawy o Swiadczeniach.

W 2009 roku w oddziatach wojewodzkich Funduszu wydano tacznie 5.710 decyzji (w roku
2008 w oddziatach wydano tacznie 7.445 decyzji) w tym:

— 2.854 decyzji dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, co stanowi wzrost
o blisko 38% w stosunku do 2008, w ktorym wydano 2.070 decyzji,

— 2.856 decyzji dotyczacych wustalenia prawa do $wiadczen, co stanowi
o nieznacznie ponad 53% w stosunku do 2008, w ktorym wydano 5.375 decyzji.

spadek

W tabeli nr IV.6 zaprezentowano liczbg decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu
ubezpieczenia zdrowotnego wydanych przez dyrektorow oddzialdéw wojewddzkich Funduszu,
Prezesa Funduszu — w oparciu o przepisy art. 109 ustawy o $wiadczeniach oraz liczbe skarg
wnoszonych przez §wiadczeniobiorcow do Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie
w zwiazku z ww. decyzjami, w oparciu o art. 110 ustawy, wg stanu na koniec grudnia 2009 roku.

W sprawach dotyczacych objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym, odnotowano prawie 38%
wzrost liczby decyzji wydanych przez dyrektorow oddziatéw wojewoddzkich Funduszu.

Decyzje dotyczace objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym dotyczyty:

— objecia ubezpieczeniem zdrowotnym os6b prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza,

— podlegania dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu,

— objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym z tytutu zawartych umow o dzieto noszacych znamiona
umowy zlecenia,

— ustalenia ustawodawstwa wtasciwego,
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— posiadania statusu cztonka rodziny.

W 2009 r. wzrosta liczba wydawanych decyzji przez dyrektorow oddziatow wojewddzkich
Funduszu, dotyczacych objecia obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu zawartych
umow o dzieto noszacych znamiona umowy zlecenia. Nadal wydawane byly decyzje objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarcze;.

Powyzsze sprawy zostaja najczgsciej zgloszone przez ZUS, ktory przesyta do oddziatow
wojewodzkich Funduszu réwniez sprawy dotyczace osob, ktore nie zglosily si¢ do ubezpieczenia
zdrowotnego z tytulu dziatalno$ci gospodarczej, zawarly umowy o dzieto, ktére nosza cechy
umowy zlecenia, lub kwestionuja okres podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu. Dotycza one lat
ubieglych, przy czym niektore obejmuja nawet okres od 1 stycznia 1999 r.

Na terenie niektorych wojewodztw (lubuskiego, lubelskiego, $laskiego, wielkopolskiego),
odnotowano wzmozone kontrole ptatnikow sktadek dokonywane przez oddziaty ZUS-u,
kwestionujace charakter szeregu podpisanych uméw o dzielo z wnioskami o uznanie ich za umowy
zlecenia, podlegajace obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu. W przypadku, gdy osoba,
ktéra podpisata taka umowe, podlega w tym samym okresie obowiazkowemu ubezpieczeniu
spotecznemu w innym podmiocie np. wykonujac umowe¢ o pracg, wowczas z tytulu umowy
nazwanej przez strony ,,umowa o dzielo” taka osoba podlega tylko ubezpieczeniu zdrowotnemu
i oddzial ZUS-u przekazuje wniosek o wydanie decyzji o podleganiu ubezpieczeniu zdrowotnemu
z tytutlu takiej umowy do wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania ubezpieczonego
oddziatu wojewddzkiego Funduszu.

111



L9 Decyzje windywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego
Sprawozdanie wedlug stanu na koniec 2009 roku
liczba
decyzji wydanych przez -
h do
Dyrektora OW odwolan od decyzji decyzji wmesslo:lll)l'c
Ip. [ Wojewodzki Oddziat wsprawach dotyczacych w indywidualnych dyrektoréw zmienionych lub a dminiss-ac inego
sprawach wniesionych uchylonych przez skarg na dzi z'ge
z zaKresu ubezpieczenia | do Prezesa NFZ Prezesa NFZ 8 vzl
Prezesa NFZ
zdrowotnego
1 2 3 4 5 6 7
1. |Dolnoslaski OW objecia ubezpieczeniem 291 23 10 6
zdrowotnym
Dolnoslaski OW ustalenia prawa do §wiadczen 301 5 1 1
2. |Kujawsko-Pomorski OW objecia ubezpicezeniem 147 23 8 4
zdrowotnym
Kujawsko-Pomorski OW [ustalenia prawa do $wiadczen 36 0 0 1
3. |Lubelski OW objecia ubezpieczeniem 227 37 37 24
zdrowotnym
Lubelski OW ustalenia prawa do §wiadczen 139 9 9 1
4. [Lubuskiow objecia ubezpieczeniem 298 110 106 14
zdrowotnym
Lubuski OW ustalenia prawa do $wiadczen 141 10 1 3
5 |Lodzki OW objecia ubezpieczeniem a1 7 3 2
zdrowotnym
Lodzki OW ustalenia prawa do $wiadczen 193 12 6 3
6. [Matopolski OW objecia ubezpieczeniem 155 15 7 2
zdrowotnym
Malopolski OW ustalenia prawa do §wiadczen 114 26 6 10
7. [Mazowiecki OW objecia ubezpieczeniem 117 29 16 6
zdrowotnym
Mazowiecki OW ustalenia prawa do §wiadczefn 600 21 1 2
8. |Opolskiow objgcia ubezpieczeniem 65 4 1 1
zdrowotnym
Opolski OW ustalenia prawa do $wiadczen 182 3 2 0
9. |Podkarpacki OW objecia ubezpieczeniem 175 23 5 17
zdrowotnym
Podkarpacki OW ustalenia prawa do $wiadczen 192 13 0 3
10. |Podlaski OW objecia ubezpieczeniem 196 19 9 5
zdrowotnym
Podlaski OW ustalenia prawa do $wiadczen 108 5 0 0
11. [Pomorski OW objecia ubezpieczeniem 113 6 4 3
zdrowotnym
Pomorski OW ustalenia prawa do §wiadczen 45 6 2 2
12. [$1askiow objecia ubezpicczeniem 561 68 33 19
zdrowotnym
Slaski OW ustalenia prawa do $§wiadczen 303 29 6 9
13. |$Swietokrzyski OW objecia ubezpicczeniem 83 9 3 2
zdrowotnym
Swigtokrzyski OW ustalenia prawa do §wiadczen 33 0 0 0
Warminsko- objgcia ubezpieczeniem
14. - 67 3 2 2
Mazurski OW zdrowotnym
Karmm;kg;}v ustalenia prawa do §wiadczen 100 11 3 0
azurs
15. |Wielkopolski OW objecia ubezpieczeniem 314 14 8 3
zdrowotnym
Wielkopolski OW ustalenia prawa do §wiadczen 155 9 9 3
16. |Zachodniopomorski OW objecia ubezpieczeniem 24 2 0 0
zdrowotnym
Zachodniopomorski OW |ustalenia prawa do $wiadczen 214 6 2 3
Razem objecia ubezpicczeniem 2854 392 252 110
zdrowotnym
Razem ustalenia prawa do $§wiadczen 2856 165 48 41
Ogotem 5710 557 300 151

Tabela nr IV.6. Liczba decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego wydanych przez
dyrektorow oddziatdow wojewodzkich Funduszu, Prezesa Funduszu — w oparciu o przepisy art. 109 ustawy
o $wiadczeniach oraz liczbg skarg wnoszonych przez $wiadczeniobiorcow do WSA w zwiazku z ww. decyzjami,
w oparciu o art. 110 ustawy, wg stanu na koniec grudnia 2009 roku.
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W  okresie sprawozdawczym wydawane byly rowniez decyzje z zakresu ustalenia
ustawodawstwa wlasciwego, z uwagi na zbieg tytuldéw do ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce
oraz w innym Panstwie Cztonkowskim UE/EFTA.

Wydano réwniez decyzje stwierdzajace wygasnigcie uprzednich decyzji w sprawach objgcia
ubezpieczeniem zdrowotnym cztonkdéw rodzin osob ubezpieczonych. Konieczno$¢ stwierdzenia
wygasnigcia decyzji tych spowodowana zostata wejSciem w zycie z dniem 1 stycznia 2009 r.
zmiany ustawy o §wiadczeniach, ktora natozyta na Powiatowe Urzedy Pracy jako ptatnika sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne obowigzek zglaszania do ubezpieczenia zdrowotnego, bezrobotnych,
ktérzy nie posiadaja innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego wymienionego w art. 66 ust. 1
ustawy o $wiadczeniach, tj. z reguly bezrobotnych, ktérzy do dnia 31 grudnia 2008 r., byli zgltoszeni
do ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonkowie rodziny.

Roéwnoczesnie w kolejnych kwartatach 2009 r. odnotowano znaczny wzrost ilosci odwotan
do Prezesa Funduszu na decyzje dyrektoréw oddzialdéw wojewodzkich Funduszu oraz skarg
na decyzje Prezesa Funduszu, co wynika z faktu, Ze sa one podstawa egzekwowania przez ZUS
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne (tabela nr IV.7.).

I kwartal 2009 r. | IT kwartal 2009 r. | III kwartalt 2009 r. [ IV kwartal 2009 r.
decyzje OW NFZ 1563 2 863 4282 5710
decyzje zmienione
lub uchylone przez 46 87 165 300
Prezesa Funduszu
skargi do WS A 29 60 102 151

Tabela nr IV.7. Liczba decyzji wydawanych przez dyrektorow oddzialdow wojewodzkich Funduszu, decyzji
zmienionych lub uchylonych przez Prezesa Funduszu oraz skarg do WSA na decyzje w indywidualnych sprawach
z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego w 2009 r. (narastajaco w kwartatach 2009 r.).

600
500
400
314
300 M
200
91
100 67 ml 72
il E
0
N
S0
.{}'zx 0@,9
0\00 06\
Q &"\’{9
3 m 2008 r.
N
m 2009r.

Wykres nr IV.8. Liczba wydanych przez dyrektoré6w oddzialow wojewddzkich Funduszu decyzji w przedmiocie
objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w latach 2008/2009.
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W zakresie decyzji wydanych przez dyrektorow oddziatow wojewddzkich Funduszu
w przedmiocie objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym na wykresie nr IV.8 przedstawiono liczbg tych
decyzji porownujac z 2008 rokiem. Najwicksza ilosé decyzji wydat dyrektor Slaskiego OW NFZ
(561 w 2009 r., 485 w 2008 r.), a najmniejsza dyrektor Lodzkiego OW NFZ (odpowiednio 21 oraz
5 decyzji).

W przypadku decyzji dyrektoréw oddzialdéw wojewodzkich Funduszu z zakresu ustalenia
prawa do $wiadczen, zostal odnotowany ponad 53% spadek w poréwnaniu do 2008 roku,
spowodowany najprawdopodobniej wzrostem §wiadomos$ci §wiadczeniobiorcow w zakresie braku
mozliwos$ci uzyskania zwrotu kosztow (refundacji) oraz sfinansowania §wiadczen poza systemem
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zakres wnioskdw o wydanie decyzji dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczen obejmowat
najczesciej:

— potwierdzenia uprawnien do bezptatnego zaopatrzenia w leki,

— sfinansowania, refundacji lub skrocenia okresu uzywalnosci aparatow stuchowych, rurek
tracheostomijnych,

— sfinansowania lub refundacji kosztéw ponadstandardowego leczenia stomatologicznego
oraz ortodontycznego,

— sfinansowania lub refundacji kosztow ambulatoryjnego i szpitalnego,

— refundacji kosztow transportu sanitarnego,

— sfinansowania lub refundacji kosztow badan diagnostycznych wykonanych poza systemem
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,

— pokrycia kosztow lub dofinansowanie zakupu §rodkéw pomocniczych nie znajdujacych sig
w wykazach przedmiotow refundowanych,

— zwrot kosztéw planowego leczenia wykonanego w krajach UE bez formularza E112.
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Wykres nr IV.9. Liczba decyzji dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu wydanych w indywidualnych
sprawach z zakresu ustalania prawa do §wiadczen w 2008 r. w stosunku do 2009 r.
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Od decyzji wydawanych przez dyrektorow oddziatbw wojewddzkich Funduszu
w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, zgodnie z art. 109 ust. 5 ustawy
o $wiadczeniach, §wiadczeniobiorcom przystuguje prawo wnoszenia odwotan do Prezesa Funduszu.

Do konca 2009 r. Prezes Funduszu wydat 557 decyzji, uchylajac lub zmieniajac 300 decyz;ji
dyrektoréw oddziatow wojewodzkich Funduszu, natomiast w 2008 roku Prezes Funduszu
rozpatrzyt 453 odwotan, uchylajac lub zmieniajac 151 decyzji.
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Wykres nr IV.10. Ilos¢ decyzji wydanych przez dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu, decyzji Prezesa
Funduszu zmieniajacych decyzje dyrektorow oddziatow wojewddzkich Funduszu oraz ilo$¢ skarg na decyzje Prezesa
Funduszu skierowanych do WSA.

Najczestsza przyczyna uchylenia decyzji Prezesa Funduszu oraz poprzedzajacych ich
decyzji dyrektorow oddziatéw wojewddzkich Funduszu w zakresie stwierdzenia podlegania
obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytulu prowadzenia pozarolniczej dzialalnosci
gospodarczej bylo naruszenie przepisow art. 7, art. 77, 80 oraz art. 105 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. KPA (Dz. U. z 2000 r. Nr 98, poz. 1071, z p6zn. zm.), w szczeg6lnosci nieodniesienie si¢
do dowodow i twierdzen przedstawionych przez §wiadczeniobiorcow.

Od decyzji Prezesa Funduszu s$wiadczeniobiorcy przystuguje prawo wniesienia skargi
do WSA (art. 110 ustawy o $wiadczeniach). Wedlug stanu na koniec 2009 r. $wiadczeniobiorcy
wnie$li 151 skarg do WSA. Dla poréwnania w analogicznym okresie roku ubieglego
swiadczeniobiorcy wniesli 124 skargi do WSA.

Zdecydowana wigkszo$¢ skarg na decyzje Prezesa Funduszu, zostata przez sad oddalona
(co potwierdza prawidlowos¢ rozstrzygnie¢ dokonywanych przez Prezesa Funduszu) lub odrzucona
(przewaznie w przypadku uchybienia terminu do wniesienia odwotania czy tez nieoptacenia skargi).

IV.3. Kolejki oczekujacych

W 2009 r. dane statystyczne z zakresu list oczekujacych §wiadczeniodawcy przekazywali
do wlasciwych ze wzgledu na miejsce udzielania §wiadczen oddzialéw wojewodzkich Funduszu
szczegbtlowym komunikatem sprawozdawczym XML, ktéry zostal okreslony zarzadzeniem
Nr 107/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 listopada 2008 r. Komunikat
obejmowat informacje o liczbie oczekujacych i $rednich czasach oczekiwania: przewidywanym
1 rzeczywistym do komorek organizacyjnych oraz na wybrane procedury medyczne i terapeutyczne
programy zdrowotne w podziale na kategorie medyczne: ,,przypadek pilny” i ,,przypadek stabilny”.

Ze wzgledu na fakt, ze pozyskiwane przez Fundusz dane statystyczne o liczbie 0sob
oczekujacych i $rednich czasach oczekiwania na realizacj¢ $§wiadczen opieki zdrowotnej sa
niewystarczajace do prowadzenia rzetelnych analiz medyczno-finansowych oraz podejmowania
racjonalnych decyzji dotyczacych finansowania $wiadczen, umowami o udzielanie $wiadczen
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opieki zdrowotnej — leczenie szpitalne na S$wiadczeniodawcow zostal na $wiadczeniodawcow
nalozony obowiazek prowadzenia list oczekujacych na wybrane §wiadczenia wysokospecjalistyczne
w aplikacji udostgpnionej przez oddzialy wojewddzkie Funduszu. Wprowadzono rowniez zasady,
zgodnie z ktorym, $wiadczeniodawcy zostali zobowiazani do prowadzenia list oczekujacych
na nastgpujace Swiadczenia wysokospecjalistyczne:

— zabiegi w zakresie soczewki (za¢ma);

— usunigcie zwezenia tetnicy wiencowej (angioplastyka);
— endoprotezoplastyke stawu biodrowego;

— rewizj¢ po endoprotezoplastyce stawu biodrowego;

— endoprotezoplastyke stawu kolanowego;

— rewizj¢ po endoprotezoplastyce stawu kolanowego.

W 2009 r. za posrednictwem udostgpnionej aplikacji $wiadczeniodawcy przekazywali
do Funduszu imienne dane o osobach oczekujacych na ww. $wiadczenia w zakresie okreslonym
w § 8 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu
rejestrowania  tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania $wiadczen ze $rodkow publicznych (Dz. U. Nr 123, poz. 801). Powyzsze
Swiadczenia zostaly wybrane ze wzgledu na fakt, iz stanowia istotny problem zdrowotny
Swiadczeniobiorcow, a z przekazywanych przez $wiadczeniodawcow do Funduszu danych
statystycznych wynika, ze procedury te, szczegélnie zabiegi w zakresie soczewki (zaéma) oraz
endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego, wyrozniaja si¢ na tle innych $wiadczen
dhugimi $rednimi czasami oczekiwania oraz duza liczba oséb oczekujacych.

W tabeli nr IV.8. zostat przedstawiony odsetek $wiadczeniodawcow, ktorzy w poddanych
analizie okresach sprawozdawczych 2009 r. przekazali do wiasciwych oddziatow wojewodzkich
Funduszu komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list oczekujacych. Na szczegdlna uwage
zastuguje Lubuski OW NFZ, gdyz w kazdym z przedstawionych w tabeli nr IV.8. okresow
sprawozdawczych, wszyscy $wiadczeniodawcy przekazali dane statystyczne z zakresu list
oczekujacych. Bardzo duzy odsetek $wiadczeniodawcow  przesytajacych  komunikaty
sprawozdawcze XML dotyczace list oczekujacych, wynoszacy w trzech okresach nie mniej niz
99%, wystepuje réwniez w przypadku nastepujacych oddziatéw wojewoddzkich Funduszu:
lubelskiego, opolskiego, $laskiego i warminsko-mazurskiego.

W celu zapewnienia pelnego sptywu od $wiadczeniodawcoOw raportdow o liczbie osob
oczekujacych 1 $rednich czasach oczekiwania na §wiadczenia opieki zdrowotnej w oddziatach
wojewodzkich Funduszu, w 2009 r. podejmowano szereg dziatan, do ktérych nalezato:

— prowadzenie korespondencji (papierowej 1 elektronicznej) ze $wiadczeniodawcami
nieprzekazujacymi danych, nadsylajacych raporty zawierajace btedy;

— publikowanie na stronach internetowych oddzialow wojewodzkich Funduszu oraz
za posrednictwem Systemu Zarzadzania Obiegiem Informacji komunikatow dla
SwiadczeniodawcoOw przypominajacych o obowiazku sprawozdawczym, informujacych
o najczesciej popetianych btedach, a takze o sposobie korygowania biedow;

— telefoniczne monitowanie $wiadczeniodawcow nieprzekazujacych informacji z zakresu list
oczekujacych lub przekazujacych je nieterminowo.

Powyzsze dziatania spowodowaty, ze jedynie w 8 przypadkach odsetek §wiadczeniodawcow,
ktorzy przekazali do wlasciwych oddziatow wojewodzkich Funduszu komunikaty sprawozdawcze
XML dotyczace list oczekujacych jest mniejszy niz 90% (tabela nr IV.8.). Na duza ilos¢
komunikatéw XML otrzymywanych od $wiadczeniodawcow miat takze wplyw pozostawienie
w 2009 r. bez zmian stownikow komodrek organizacyjnych oraz procedur medycznych
podlegajacych sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych bez zmian. Kazda tego rodzaju
zmiana, jak rowniez modyfikacja wzoru komunikatu sprawozdawczego XML, warunkow
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weryfikacyjnych dotyczacych danych z zakresu list oczekujacych wprowadzanych do systemow
informatycznych, powoduje znaczny spadek liczby komunikatow XML przekazywanych przez
swiadczeniodawcow w okresach sprawozdawczych nastepujacych bezposrednio po miesiacu,
w ktorym nastapila zmiana.

Nalezy rowniez dodaé, ze w przypadku niewypeliania przez $wiadczeniodawcow
obowiazku sprawozdawczego oraz braku reakcji na wystgpujace w raportach bledy, oddzialy
wojewodzkie Funduszu w 2009 r. przeprowadzity kontrole w trybie planowym jak i doraznym.
Do kontroli typowano przede wszystkim $§wiadczeniodawcoéw, ktoérzy nie przekazywali
do Funduszu zadnych danych z zakresu list oczekujacych, jak rowniez przekazali dane zawierajace
razace bledy.

OKkres sprawozdawczy
Lp. Nazwa OW NFZ
marzec 2009 r. czerwiec 2009 r. wrzesien 2009 r. grudzien 2009 r.
1 Dolnoslaski 59% 94% 96% 92%
2 Kujawsko-Pomorski 90% 94% 95% 87%
3 | Lubelski 99% 99% 99% 100%
4 | Lubuski 100% 100% 100% 100%
5 | Lodzki 91% 95% 96% 88%
6 | Matopolski 78% 93% 93% 94%
7 | Mazowiecki 90% 95% 97% 95%
8 | Opolski 99% 100% 100% 98%
9 | Podkarpacki 77% 93% 94% 93%
10 | Podlaski 91% 95% 96% 98%
11 | Pomorski 94% 91% 95% 90%
12 | Slaski 99% 99% 99% 97%
13 | Swigtokrzyski 92% 90% 94% 89%
14 | Warminsko-Mazurski 99% 99% 99% 99%
15 | Wielkopolski 94% 94% 95% 93%
16 | Zachodniopomorski 95% 94% 87% 83%
Dane przedstawione w tabeli zostaly zaokraglone w dot do wartosci catkowitych.

Tabela nr IV.8. Procent §wiadczeniodawcow, ktorzy przestali komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list
oczekujacych do oddzialow wojewodzkich Funduszu w wybranych okresach sprawozdawczych.

Przedstawione ponizej tabele prezentuja te komorki organizacyjne, ktore w 2009 roku,
realizowaly §wiadczenia opieki zdrowotnej z najwigksza w skali kraju liczba oséb oczekujacych
na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek
stabilny”. Zostaty sporzadzone w podziale na poszczeg6dlne rodzaje Swiadczen i przedstawiaja dane
za okres sprawozdawczy grudzien 2009 r. Obok liczby 0s6b oczekujacych ujeto warto$¢ srednia,
mediang 1 trzeci kwartyl $Sredniego przewidywanego czasu oczekiwania okreslonego w dniach.
Nalezy zaznaczy¢, ze jest to $rednia wazona, gdzie kazdemu $redniemu przewidywanemu czasowi
oczekiwania przypisano wage w postaci liczby osob oczekujacych. Przy wyliczaniu tej $redniej
pomijane sa komodrki organizacyjne, do ktorych nie ma 0s6b oczekujacych, w wyniku czego zostata
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dodana kolumna prezentujaca odsetek komodrek organizacyjnych, na przyjecie do ktorych sredni
przewidywany czas oczekiwania wynosi 0 dni. Zamieszczone ponizej wykresy przedstawiaja
natomiast zmiany liczby oséb oczekujacych oraz sredniego przewidywanego czasu oczekiwania
w dniach, okreslonych dla kategorii medycznych: ,,przypadek stabilny” oraz ,przypadek pilny”,
w 2009 roku.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Z informacji przekazanych przez $wiadczeniodawcoéw wg stanu na koniec grudnia 2009 r.
wynika, ze najwigksza w skali kraju liczba §wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny” znajduje si¢ na listach oczekujacych do nast¢pujacych poradni
specjalistycznych: ~ okulistycznych,  kardiologicznych,  chirurgii  urazowo-ortopedycznej,
ginekologiczno-potozniczych i neurologicznych. Sposréd ww. komorek organizacyjnych poradnie:
kardiologiczna i okulistyczna wyr6zniaja si¢ najwyzsza warto$cia Srednig $redniego przewidywanego
czasu oczekiwania okre$lona dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, ktore ksztattujaca si¢
na poziomie odpowiednio 85 i 83 dni. Nalezy jednak doda¢, ze do 24% poradni kardiologicznych
1 36% poradni okulistycznych $redni przewidywany czas oczekiwania wynosi 0 dni (tabela nr
IV.9.). Do pozostaltych z wymienionych poradni specjalistycznych warto$¢ Srednia Sredniego
przewidywanego czasu oczekiwania zawiera si¢ w przedziale 29-57 dni i w skali kraju odnotowuje
si¢ znaczny odsetek poradni, na przyjecie do ktérych nie trzeba oczekiwac.

Sredni przewidywany czas oczekiwania Procent komérek
(w dniach) organizacyjnych,
1 q L. Liczba oséb do ktorych Sredni
Lp. Nazwa komérki organizacyjnej oczekujacych przew)i, dywany
éreflnia mediana kwartyl czas oczekiwal‘lia wynosi
wazona trzeci 0 dni
1 | PORADNIA OKULISTYCZNA 193 575 83 14 38 36
2 | PORADNIA KARDIOLOGICZNA 105 226 85 35 72 24
PORADNIA CHIRURGII URAZOWO-
3 ORTOPEDYCZNEJ 93 690 57 17 35 32
PORADNIA GINEKOLOGICZNO-
4 POLOZNICZA 87397 29 0 10 65
5 | PORADNIA NEUROLOGICZNA 83 604 48 14 35 35

Tabela nr IV.9. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — 5 komorek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba
0sob oczekujacych zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wg stanu na koniec grudnia 2009 r.
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Wykres nr IV. 11. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni okulistycznych wg
stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr 12. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni kardiologicznych wg
stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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PORADNIA CHIRURGII URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ
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Wykres nr 13. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni chirurgii urazowo-
ortopedycznej wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.

PORADNIA GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZA

120000 35 —
<
s
‘E I przypadkipilne -
100000 - '; liczba oczekujacych
- K
c
% 80000 - g
o < [ przypadkistabilne -
% g liczba oczekujacych
N (=]
3 60000 - g
o
2 >
: s == przypadkipilne -
£ 40000 - E_ czas oczekiwania
L T
- =
3
20000 g
;‘ =8-przypadkistabilne -
o czas oczekiwania
&
0 -

Ikw. 2009 Il kw. 2009 Il kw. 2009 IV kw. 2009

Wykres nr 1IV. 14. Liczba osob oczekujacych i §redni przewidywany czas oczekiwania do poradni ginekologiczno-
potozniczych wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.

120



PORADNIA NEUROLOGICZNA
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Wykres nr IV.15. Liczba 0so6b oczekujacych i §redni przewidywany czas oczekiwania do poradni neurologicznych wg
stanu na koniec I, II, II i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.

Leczenie szpitalne

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcoéw wedlug stanu na koniec grudnia 2009
r. wynika, ze najwigksza w skali kraju liczba §wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny” znajduje si¢ na listach oczekujacych do nastgpujacych oddziatéw
szpitalnych: chirurgii urazowo-ortopedycznej, chirurgicznych ogolnych, otolaryngologicznych,
reumatologicznych, urologicznych. Sposréd ww. komoérek organizacyjnych oddziaty: chirurgii
urazowo-ortopedycznej oraz reumatologiczne wyr6zniaja si¢ najwyzsza wartoscia $rednig $redniego
przewidywanego czasu oczekiwania okreslona dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”
ksztaltujaca si¢ na poziomie odpowiednio 533 i 531 dni. Nalezy dodaé, ze do 31% oddziatow
chirurgii urazowo-ortopedycznej oraz 15% oddziatow reumatologicznych $redni przewidywany
czas oczekiwania wynosi 0 dni (tabela nr IV10.), natomiast w przypadku 50% omawianych
oddziatow nie przekracza 69 dni dla oddzialéw chirurgii urazowo-ortopedycznej i 82 dni dla
oddziatéw reumatologicznych.

Sredni przewidywany czas oczekiwania Procent komérek
(w dniach) organizacyjnych,
ahe . I Liczba oséb do ktorych Sredni
Lp. Nazwa komorki organizacyjnej . "
oczekujacych i . przewidywany
srednia BT kwartyl | czag oczekiwania wynosi
wazona trzeci i
0 dni
ODDZIAL CHIRURGII URAZOWO-
1 ORTOPEDYCZNE] 51502 533 69 171 31
2 | ODDZIAL CHIRURGICZNY OGOLNY 38726 162 29 68 35
3 | ODDZIAL OTOLARYNGOLOGICZNY 44 599 299 65 140 22
4 | ODDZIAL REUMATOLOGICZNY 15 740 531 82 157 15
5 | ODDZIAL UROLOGICZNY 13 885 109 27 58 34

Tabela nr I'V.10. Leczenie szpitalne — 5 komodrek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba 0s6b oczekujacych
zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wedtug stanu na koniec grudnia 2009 r.
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Wykres nr IV.16. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do oddziatow chirurgii
urazowo-ortopedycznej wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki
stabilne”.
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Wykres nr IV.17. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do oddziatéw chirurgicznych
ogolnych wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr IV.18. Liczba o0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do oddziatow
otolaryngologicznych wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 . w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki
stabilne”.
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Wykres nr 1IV.19. Liczba o0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do oddziatow
reumatologicznych wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki
stabilne”.
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Wykres nr 20. Liczba osob oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do oddziatdéw urologicznych
wg stanu na koniec I, II, IIT i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Z informacji przekazanych przez §wiadczeniodawcoéw wg stanu na koniec grudnia 2009 r.
wynika, ze najwigksza w skali kraju liczba $wiadczeniobiorcoéw zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny” znajduje si¢ na listach oczekujacych do nastgpujacych komorek
organizacyjnych zwiazanych z chorobami psychicznymi i uzaleznieniami: poradni zdrowia
psychicznego, oddziatow/osrodkow terapii uzaleznienia od alkoholu, poradni zdrowia psychicznego
dla dzieci i mtodziezy, poradni psychologicznych, oddziatéw/osrodkéw leczenia uzaleznien.
Sposrod ww. komorek organizacyjnych poradnie specjalistyczne odrdzniaja si¢ zdecydowanie
nizszymi warto$ciami $rednimi $redniego przewidywanego czasu oczekiwania, a takze wigkszym
odsetkiem komorek organizacyjnych, do ktorych $redni przewidywany czas oczekiwania wynosi 0
dni. Najwyzsza warto$¢ srednia $redniego przewidywanego czasu oczekiwania odnotowywana jest
w przypadku oddzialéw/osrodkow terapii uzaleznienia od alkoholu, natomiast najmniejszy odsetek
komoérek organizacyjnych, do ktéorych nie trzeba oczekiwaé, obserwujemy w przypadku
oddziatéw/osrodkoéw leczenia uzaleznien.

Sredni przewidywany czas Procent komérek
oczekiwania (w dniach) organizacyjnych,
2 . R Liczba oséb do ktorych Sredni
Lp.| Nazwa komdrki organizacyjnej oczekujgcych s
srefinia ediang kwart?fl tzas oczekiwania wynosi
wazona trzeci :
0 dni
1 | Poradnia Zdrowia Psychicznego 32020 42 0 25 54
Oddziat/Osrodek Terapii
2 Uzaleznienia Od Alkoholu 8 647 332 49 185 30
Poradnia Zdrowia Psychicznego
3 Dla Dzieci I Mtodziezy S434 8 10 36 46
4 | Poradnia Psychologiczna 2631 45 0 20 58
5 Oddzlgi/_O'srodek Leczenia 2940 157 37 104 8
Uzaleznien

Tabela nr IV.11. Opicka psychiatryczna i leczenie uzaleznien — 5 komorek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba os6b
oczekujacych zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wedtug stanu na koniec grudnia 2009 r.
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Wykres nr IV. 21. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni zdrowia
psychicznego wg stanu na koniec I, II, IIT i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr 1V.22. Liczba 0s6b oczekujacych i sredni przewidywany czas oczekiwania do oddziatéw/ osrodkow terapii
uzaleznienia od alkoholu wg stanu na koniec I, II, IIT i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,przypadki pilne” i
przypadki stabilne”.
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Wykres nr IV. 23. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni zdrowia
psychicznego dla dzieci i mtodziezy wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartalu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne”
1,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr 1V.24. Liczba o0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni psychologicznej wg
stanu na koniec I, II, II i IV kwartatu 2009 r. u w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr 1V.25. Liczba 0s6b oczekujacych i sredni przewidywany czas oczekiwania do oddziatdw/osrodkdéw leczenia
uzaleznien wg stanu na koniec I, IL, TIT i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.

Rehabilitacja lecznicza

Z informacji przekazanych przez §wiadczeniodawcow, wg stanu na koniec grudnia 2009 r.
wynika, ze najwigksza w skali kraju liczba $wiadczeniobiorcoéw zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny” znajduje si¢ na listach oczekujacych do nastgpujacych komorek
organizacyjnych realizujacych $wiadczenia rehabilitacji leczniczej: dziatéw (pracowni) fizjoterapii,
poradni rehabilitacyjnych, oddzialow rehabilitacyjnych, osrodkéw rehabilitacji dziennej, oddziatow
rehabilitacji narzadu ruchu. W przypadku oddziatéw rehabilitacyjnych oraz rehabilitacji narzadu
ruchu odnotowujemy bardzo dlugie okresy oczekiwania. Warto$¢ S$rednia $redniego
przewidywanego czasu oczekiwania wynosi w skali kraju odpowiednio 731 i 800 dni.
Do pozostatych wymienionych w Tabeli 5. komorek organizacyjnych nalezy oczekiwaé od okoto
2 miesigcy w przypadku dziatu (pracowni) fizjoterapii i poradni rehabilitacyjnej do okoto
6 miesigcy w przypadku osrodka rehabilitacji dzienne;.

Sredni przewidywany czas oczekiwania Procent komérek
(w dniach) organizacyjnych,
L Nazwa komérki Liczba oséb do ktérych Sredni
p- organizacyjnej oczekujacych a . przewidywany
Srednia Caian kwartyl czas oczekiwania wynosi
wazona trzeci :
0 dni
| | Dal (Pracownia) 209 349 66 28 53 29
Fizjoterapii
2 | Poradnia Rehabilitacyjna 109 903 68 17 43 35
3 | Oddziat Rehabilitacyjny 86 927 731 161 370 15
4 Osrodek_ Rehabilitacji 21028 170 0 41 50
Dziennej
5 Oddziat Rehabilitacji Narzadu 13 620 300 225 396 0
Ruchu

Tabela nr IV.12. Rehabilitacja lecznicza — 5 komorek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba osob

oczekujacych zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wedlug stanu na koniec grudnia 2009
roku.
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Wykres nr IV.26. Liczba o0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do dziatdow (pracowni)
fizjoterapii wg stanu na koniec I, II, ITI i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr IV. 27. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni rehabilitacyjnych
wg stanu na koniec I, II, IIT i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr IV. 28. Liczba 0s6b oczekujacych i §redni przewidywany czas oczekiwania do oddzialow rehabilitacyjnych
wg stanu na koniec L, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr IV. 29. Liczba os6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do osrodkéow rehabilitacji
dziennej wg stanu na koniec I, II, IIT i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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ODDZIAL REHABILITACIJI NARZADU RUCHU
30000 829 900 __
800 S
741 - goo =  mmmmprzypadkipilne -
25000 725 © liczba oczekujacych
25194 00 =
(T
S 22985 23115 =
S 2
& 20000 600 = przypadkistabilne -
=2 [ liczba oczekujacych
[ - 500 &
o ©w
© 15000 4]
§ 13620 [ 400 ;
o s —®=przypadkipilne -
-§ 10000 -+ 300 E_ czas oczekiwania
2 =}
= 200 s
146 ® - 200 [7]
5000 | 120 7137 / | g
® = —®— przypadkistabilne -
1474 1590 1872 890 r w0 3 czas oczekiwania
I 5
o ] . | — o
Ikw. 2009 Il kw. 2009 1l kw. 2009 IV kw. 2009

Wykres nr IV. 30. Liczba os6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do oddziatow rehabilitacji
narzadu ruchu wg stanu na koniec I, 11, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.

Opieka dlugoterminowa

Z informacji przekazanych przez §wiadczeniodawcow, wg stanu na koniec grudnia 2009 r.
wynika, ze najwigksza w skali kraju liczba $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny” znajduje si¢ na listach oczekujacych do nastepujacych komoérek
organizacyjnych realizujacych $wiadczenia opieki dlugoterminowej: zakladow/oddziatoéw
opiekunczo-leczniczych, zaktadow/oddziatow pielggnacyjno-opiekuniczych, pielggniarskiej opieki
dhugoterminowej, zespotow domowego leczenia tlenem, hospicjow stacjonarnych. Najwyzsza
warto$¢ $rednia $redniego przewidywanego czasu oczekiwania, wynoszaca 283 dni, zostata
odnotowywana w przypadku zespotow domowego leczenia tlenem. Nalezy jednak doda¢, ze do
43% zespotow domowego leczenia tlenem S$redni przewidywany czas oczekiwania wynosi 0 dni.
Jeszcze wigkszy odsetek komorek organizacyjnych, do ktérych nie trzeba oczekiwaé, wystepuje
w przypadku hospicjow stacjonarnych (69%) oraz pielggniarskiej opieki dtugoterminowej (74%).

Sredni przewidywany czas oczekiwania (w Procent komérek
dniach) organizacyjnych,
L Nazwa komérki orsanizacyinei Liczba os6b do ktorych Sredni
P- g yinej oczekujacych i . przewidywany
srednia e kwartyl czas oczeKiwania
wazona trzeci wynosi 0 dni
1 Zakla@/Oddzml Opiekunczo- 5026 194 76 175 19
Leczniczy
5 Zakiad/pddzlak Pielggnacyjno- 1328 212 78 156 21
Opiekunczy
3 Plengmars'ka Opieka 1318 103 0 3 74
Dlugoterminowa
4 Zespot Domowego Leczenia 942 283 3 202 e
Tlenem
5 Hospicja Stacjonarne 300 16 0 7 69

Tabela nr IV.13. Opieka dlugoterminowa — 5 komorek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba osob
oczekujacych zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wedtug stanu na koniec grudnia 2009 r.
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Wykres nr IV. 31. Liczba o0s6b oczekujacych i Sredni przewidywany czas oczekiwania do zakladow/oddziatow
opiekunczo-leczniczych wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki
stabilne”.
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Wykres nr IV. 32. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do zaktadow/oddziatow
pielegnacyjno-opiekuficzych wg stanu na koniec I, II, IIT i IV kwartatlu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i
przypadki stabilne”.
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Wykres nr IV. 33. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do pielggniarskiej opieki
dlugoterminowej wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartalu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki
stabilne”.
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Wykres nr IV. 34. Liczba o0sob oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do zespotdw domowego

leczenia tlenem wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki
stabilne”.
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Wykres nr IV. 35. Liczba 0sdb oczekujacych i Sredni przewidywany czas oczekiwania do hospicjow stacjonarnych wg
stanu na koniec I, II, IIT i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.

Leczenie stomatologiczne

Z informacji przekazanych przez §wiadczeniodawcow, wg stanu na koniec grudnia 2009 r.
wynika, ze najwigksza w skali kraju liczba §wiadczeniobiorcoOw zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny” znajduje si¢ na listach oczekujacych do nastgpujacych komoérek
organizacyjnych, realizujacych $wiadczenia stomatologiczne: poradni stomatologicznych, poradni
ortodontycznych, poradni protetyki stomatologicznej, poradni chirurgii stomatologicznej, poradni
stomatologicznych dla dzieci. Poradnie ortodontyczne oraz protetyki stomatologicznej wyrdzniaja
si¢ na tle pozostatych wymienionych w Tabeli 7. poradni wysoka wartoscia $rednia $redniego
przewidywanego czasu oczekiwania, przekraczajaca 500 dni. W przypadku leczenia
stomatologicznego zaobserwowano duzy odsetek komorek organizacyjnych, do ktorych s$redni
przewidywany czas oczekiwania wynosi 0 dni. Dla kazdej ze wskazanych w tabeli nr IV.14 poradni
wskaznik ten przekracza 50%.

Sredni przewidywany czas oczekiwania (w | Procent komorek
dniach) organizacyjnych,
b q Lo Liczba os6b do ktorych Sredni
Lp. | Nazwa komorki organizacyjnej A s
oczekujacych a ) przewidywany
Srednia e kwartyl czas oczekiwania
wazona trzeci wynosi 0 dni
1 Poradnia Stomatologiczna 198 393 54 0 10 66
2 Poradnia Ortodontyczna 35844 517 0 80 51
3 | Poradnia Protetyki 17 634 519 0 51 60
Stomatologicznej
4 | Poradnia Chirurgii 6739 35 0 14 55
Stomatologicznej
5 Poradn}a S_tomatologlczna 3979 20 0 0 73
Dla Dzieci

Tabela nr IV.14. Leczenie stomatologiczne — 5 komorek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczbg osob
oczekujacych zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wedtug stanu na koniec grudnia 2009 r.
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Wykres nr IV. 36. Liczba 0sob oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni stomatologicznych
wg stanu na koniec I, 11, ITT i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr IV. 37. Liczba 0sob oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni ortodontycznych wg
stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr IV.38. Liczba 0s6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni protetyki stomatologicznej
wg stanu na koniec L, II, IIT i IV kwartalu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.
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Wykres nr 1V.39. Liczba os6b oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni chirurgii

stomatologicznej wg stanu na koniec I, II, III i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,przypadki pilne” i ,,przypadki
stabilne”.
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Wykres nr IV. 40. Liczba 0sdb oczekujacych i $redni przewidywany czas oczekiwania do poradni stomatologicznych
dla dzieci wg stanu na koniec I, II, Il i IV kwartatu 2009 r. w podziale na ,,przypadki pilne” i ,,przypadki stabilne”.

Wybrane §wiadczenia wysokospecjalistyczne

Informacje o liczbie 0s6b oczekujacych i1 $rednim przewidywanym czasie oczekiwania
na wybrane $wiadczenia wysokospecjalistyczne w podziale na kategorie medyczne, przedstawione
w tabeli nr IV.15., zostaty sporzadzone na podstawie danych pochodzacych z list oczekujacych
prowadzonych przez §wiadczeniodawcoéw w aplikacji udostepnionej przez oddzialy wojewodzkie
Funduszu i prezentuja stan danych na koniec grudnia 2009 r. Ze wzgledu na najwigksza liczbg 0sob
oczekujacych nalezy wyr6zni¢ zabiegi w zakresie soczewki (zaéma) — 212 104 osoby
zakwalifikowane do kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” i 9 521 oséb zakwalifikowanych do
kategorii medycznej ,,przypadek pilny”, natomiast ze wzglgdu na najdtuzsze $rednie przewidywane
czasy oczekiwania endoprotezoplastyke stawu kolanowego oraz endoprotezoplastyke stawu
biodrowego. Sredni przewidywany czas oczekiwania okreslony dla osob zakwalifikowanych do
kategorii medycznej ,przypadek stabilny” wynosi w przypadku endoprotezoplastyki stawu
kolanowego 1.330 dni, a w przypadku endoprotezoplastyki stawu biodrowego 1.236 dni.

Przypadki pilne Przypadki stabilne
Sredni Sredni
- . rzewidywa rzewidywa
Lp. Nazwa §wiadczenia Liczba os6b P ny cz:s Liczba osob P ny czZ,s
oczekujacych oczekiwania oczekujacych oczekiwania
(w dniach) (w dniach)
1 Zablregl W Zakresie Soczewki 9521 344 212 104 666
(Za¢ma)
> US}1n,1Qc1e .quzel.na Tetnicy 99 40 1 964 39
Wiencowej (Angioplastyka)
3 Efldoprotezoplastyka Stawu 4203 650 51573 1236
Biodrowego
4 ReVVlZ_]a'PO Endoprotezoplastyce 491 331 1 418 892
Stawu Biodrowego
5 Endoprotezoplastyka Stawu 2672 739 35101 1330
Kolanowego
6 Rewizja Po Endoprotezoplastyce 73 299 169 672
Stawu Kolanowego

Tabela nr IV. 15. Liczba 0sob oczekujacych oraz $redni przewidywany czas oczekiwania na wybrane $wiadczenia
wysokospecjalistyczne w skali kraju w podziale na kategorie medyczne wedhug stanu na koniec grudnia 2009 r.
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Nalezy doda¢, ze przeprowadzane w 2009 r. analizy danych z zakresu list oczekujacych na
Swiadczenia endoprotezoplastyki stawu biodrowego oraz kolanowego, zabiegi w zakresie soczewki
(zaéma), rewizje po endoprotezoplastyce stawu biodrowego oraz kolanowego wykazaly, iz
wigkszos¢ $wiadczeniodawcOw nie przestrzega ,Zasad prowadzenia listy oczekujacych na
swiadczenia wysokospecjalistyczne z wykorzystaniem aplikacji udostgpnionej przez oddziat
wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia”. Stwierdzono, ze $§wiadczeniodawcy nie skreslaja
osob z list oczekujacych, pomimo iz uptynatl planowany termin udzielenia $wiadczenia, nie
dokonuja oceny listy oczekujacych tj. nie realizuja zadania wynikajacego z art. 21 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach, a takze w sposéb nieprawidlowy wyznaczaja planowane
terminy udzielenia $wiadczenia (rozktad oséb wpisanych na listg¢ oczekujacych przeczy temu, ze
$wiadczeniobiorcom wyznaczane sa kolejne wolne terminy udzielenia §wiadczenia). W stosunku do
tych $wiadczeniodawcow oddzialy wojewodzkie Funduszu podejmowaly w 2009 r. dziatania
wyjasniajace oraz dyscyplinujace, ktorych gldéwnym celem bylo dokonanie przez
SwiadczeniodawcoOw niezbgdnych korekt danych na listach oczekujacych oraz rozpoczgcie
prowadzenia przez $wiadczeniodawcoéw list oczekujacych na biezaco i zgodnie z zasadami
wynikajacymi z aktualnie obowiazujacego prawa.

IV.4. Decyzje Prezesa Funduszu dotyczace zgdéd na przeprowadzenie leczenia lub badan
diagnostycznych oraz pokrycie kosztow transportu na podstawie art. 25, 26 i 26a ustawy
o Swiadczeniach

Od dnia 1 stycznia 2008 r. Prezes Funduszu, realizujac ustawowy obowiazek wydawania
decyzji dotyczacych planowego leczenia poza granicami kraju, rozpatruje wnioski 0sob
uprawnionych w zakresie:

— finansowania $wiadczen, ktére moga by¢ wykonane na terenie kraju, ale diugi czas
oczekiwania na ich realizacj¢ u $wiadczeniodawcow przekracza dopuszczalny czas
oczekiwania §wiadczeniobiorcy (art. 25 ustawy o $wiadczeniach),

— finansowania $wiadczen, ktére nie sa wykonywane na terenie kraju — na podstawie art. 26
ustawy o $wiadczeniach),

— finansowania kosztow transportu zwiazanego z konieczno$cia wykonania §wiadczen poza
granicami kraju.

W 2009 r. Prezes Funduszu rozpatrzyl 210 wnioskow o przeprowadzenie leczenia poza
granicami kraju, z czego:

— 7 wnioskow dotyczylo leczenia, ktére moze by¢ przeprowadzone w na terenie kraju,
ale z powodu dhugiego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia §wiadczeniobiorca
wnioskowat o skierowanie na leczenie za granica,

— 203 wnioski dotyczyly leczenia, ktore nie moze by¢ przeprowadzone na terenie kraju.

Po rozpatrzeniu wnioskOw na podstawie przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia
dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wniosku o leczenie lub badania diagnostyczne poza granicami
kraju oraz pokrycie kosztow transportu (Dz. U. Nr 249, poz. 1867 z pdzn. zm.), kierujac si¢
opiniami konsultantow wojewddzkich oraz konsultantow krajowych we wtasciwych dla przedmiotu
wniosku dziedzinach medycyny, a takze opiniami innych o0séb lub podmiotow posiadajacych
profesjonalna wiedz¢ w zakresie wnioskowanego leczenia lub badan diagnostycznych, Prezes
Funduszu wydatl 210 decyzji dotyczacych leczenia poza granicami kraju, w tym: 157 (75%) decyz;ji
pozytywnych, 44 (21%) decyzje odmowne 1 9 (4%) decyzji umarzajacych postgpowanie.
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Decyzje Prezesa NFZ

Przedmiot wniosku Ogolem| Zgody |Odmowy| Umorzenia

Art. 25 - Swiadczenia, ktore
przeprowadza si¢ w Polsce (czas 7 1 5 1
oczekiwania )

Art. 26 - $wiadczenia, ktorych nie
przeprowadza si¢ w Polsce
Razem 210 157 44 9

203 156 39 8

Tabela nr IV.16. Liczba i rozktad decyzji Prezesa Funduszu wydanych w 2009 r. w podziale na przedmiot sktadanych
wnioskow.

W liczbie 157 pozytywnych decyzji, jedynie 1 zgoda dotyczyta $wiadczenia, ktére
przeprowadza si¢ w kraju, a czas oczekiwania na wykonanie wnioskowanego $wiadczenia
na terenie kraju byl dluzszy niz dopuszczalny czas oczekiwania na wykonanie $wiadczenia
wskazany przez lekarza wnioskujacego, natomiast 156 zgod dotyczyto $wiadczen, ktorych nie
przeprowadza si¢ na terenie kraju. Powyzsze decyzje odnosza si¢ do $wiadczen dotyczacych
dziedzin medycyny: genetyka (34), okulistyka (26), ortopedia (21), radioterapia (16),
ginekologia/potoznictwo/perinatologia (11), transplantologia (10), chirurgia naczyniowa (9),
kardiochirurgia (6), chirurgia onkologiczna (3), neurochirurgia (3), ortopedia/traumatologa narzadu
ruchu (3), chirurgia plastyczna (3), urologia (2), rehabilitacja (2), neurologia (2), otolaryngologia
(1), chirurgia twarzowo-szczgkowa (1), stomatologia (1), chemioterapia (1), kardiochirurgia
dziecigca (1), chirurgia dziecigca (1).

W odniesieniu do panstw wykonania $wiadczen, krajem, do ktérego na podstawie
pozytywnych decyzji Prezesa Funduszu najcze¢sciej kierowano §wiadczeniobiorcow w 2009 r. byty
Niemcy (84), oraz Wielka Brytania (22).

CZECHY; 2 JAPONIA; 1 _ NORWEGIA; 1
WLOCHY; 1

SZWAJCARIA; 4

HOLANDIA; 5
FRANCJA; 6

NIEMCY; 84

Wykres nr IV. 41. Zgody Prezesa Funduszu w 2009 r. z podziatem na panstwa, w ktorych zrealizowano $swiadczenia
wykonane poza granicami kraju.

W 2009 r. Prezes Funduszu wydal 44 decyzje odmowne dotyczace przeprowadzenia
leczenia poza granicami kraju, w tym:

— 5 decyzji odmownych dotyczylo sytuacji, w ktérej wnioskodawca zwrdcit si¢ z prosba
do Prezesa Funduszu o wydanie zgody na leczenie poza granicami kraju ze wzglgdu na zbyt
dhugi czas oczekiwania na wykonanie $wiadczenia w Polsce. W trakcie procedowania
wniosku stwierdzono, iz nie istnieje mozliwo$¢ wykonania §wiadczenia poza granicami
kraju w osrodku wskazanym we wniosku w terminie wczesniejszym, niz termin okreslony
przez $wiadczeniodawcg w kraju;
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— 1 decyzja odmowna dotyczyta sytuacji, w ktorej wnioskodawca zwrdcit si¢ z prosba do
Prezesa Funduszu o wydanie zgody na leczenie poza granicami kraju ze wzgledu na brak
mozliwo$ci jego przeprowadzenia na terenie kraju. Jednakze w trakcie procedowania
wniosku ustalono, ze $wiadczenie, o ktorym mowa we wniosku nalezy do $wiadczen
z zakresu ,,leczenie eksperymentalne”;

— 38 decyzji odmownych Prezesa Funduszu dotyczylo leczenia poza granicami kraju
w przypadkach, gdy wniosek przewidywat brak mozliwosci wykonania §wiadczen w kraju,
natomiast postgpowanie wyjasniajace wykazato mozliwo$¢ ich wykonania w placéwkach
krajowych.

W roku sprawozdawczym Prezes Funduszu wydat 9 decyzji o umorzeniu post¢gpowania w
sprawie leczenia zagranicznego ze wzgledu na brak przedmiotu wniosku w przypadkach, gdy
wnioskowane $§wiadczenia zostaly przeprowadzone przed wydaniem decyzji przez Prezesa
Funduszu.

Ogotem warto$¢ §wiadczen, na realizacjg ktorych Prezes Funduszu wyrazit zgod¢ w 2009 r.
oszacowano na kwote¢ 13 122 332, 10 zt, w tym:

— 13100220, 00 zt — kwota dotyczaca $wiadczen, ktéore powinny by¢ wykonane poza
granicami kraju z powodu braku mozliwos$ci ich wykonania w placowkach krajowych,

— 22112, 10 zt — kwota dotyczaca $wiadczen, ktére powinny by¢ wykonane poza granicami
kraju z powodu dtugiego czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia na terenie kraju.

W 2009 roku Prezes Funduszu rozpatrzyt 62 wnioski o pokrycie kosztow transportu
zwiazanego z wydaniem zgody na leczenie poza granicami kraju, z czego: 51 wnioskéw dotyczyto
pokrycia kosztow transportu do miejsca udzielania §wiadczen poza granice kraju, a 11 wnioskow
dotyczyto pokrycia kosztow transportu powrotnego tj. do miejsca leczenia lub zamieszkania
w kraju. Swiadczeniobiorcy wnioskowali o pokrycie kosztéw transportu do miejsca udzielenia
swiadczenia sktadajac wnioski ,,0 przeprowadzenie leczenia lub badan diagnostycznych albo
kontynuacj¢ leczenia lub badan diagnostycznych poza granicami kraju oraz pokrycie kosztow
transportu do miejsca udzielenia $wiadczen”, natomiast w przypadku pokrycia kosztow transportu
powrotnego skladano odrgbne wnioski ,,0 pokrycie kosztow transportu do miejsca leczenia lub
zamieszkania w kraju”. Po rozpatrzeniu tych wnioskdw, w oparciu o przepisy rozporzqdzenia
Ministra Zdrowia dnia 27 grudnia 2007 r., kierujac si¢ opiniami konsultantow wojewodzkich
1 konsultantow krajowych we witasciwych dla przedmiotu wniosku dziedzinach medycyny oraz
opiniami innych lekarzy specjalistow, a takze opiniami lekarzy specjalistéw z zagranicznych
placowek opieki zdrowotnej (dot. transportu powrotnego), Prezes Funduszu wydat 62 decyzje, z
czego:

— 51 (81,66%) — decyzje pozytywne (w tym 10 decyzji do miejsca leczenia lub zamieszkania
w kraju, tzw. transport powrotny)
— 11 (18,44%) — decyzje odmowne (w tym 1 do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju)

Ogotem warto$¢ transportu, na sfinansowanie ktorego zgodg wyrazit Prezes Funduszu
w 2009 r. oszacowana zostala na kwotg 311 552 zt, w tym: koszty transportu do miejsca udzielenia
Swiadczen oszacowano na 243 541,84 zih. oraz koszty transportu do miejsca leczenia lub
zamieszkania w kraju oszacowano na 68 010,16 zt.
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IV.5. Skargi i wnioski skladane przez §wiadczeniobiorcow

Na podstawie regulaminu rozpatrywania skarg i wnioskow w Funduszu, skargi i wnioski
swiadczeniobiorcow byly rozpatrywane:

— w oddziatach wojewodzkich Funduszu przez komorki organizacyjne witasciwe do spraw
skarg 1 wnioskdw wskazane w regulaminach organizacyjnych oddziatéw wojewddzkich,

— w Centrali Funduszu przez Departament Spraw Swiadczeniobiorcow, Departament ds.
Stuzb Mundurowych oraz przez Rzecznika Praw Pacjenta.

Swiadczeniobiorcy wnosza skargi i wnioski do Funduszu w formie pisemnej oraz ustnej
do protokotu skargi/wniosku.

Oddzialy wojewddzkie rozpatruja skargi i wnioski:

— wniesione bezposrednio przez swiadczeniobiorcow do oddziatéw wojewodzkich Funduszu,

— przekazane do rozpatrzenia przez Centrale Funduszu,

— skargi i wnioski przesylane przez inne instytucje przekazujace sprawg do rozpatrzenia
zgodnie z wlasciwosciami (np. Ministerstwo Zdrowia, organy Sejmu, Senatu oraz cztonkow
Parlamentu Rzeczpospolitej Polskiej, tj. Parlamentarzystow i inne organy). W oddzialach
wojewodzkich rozpatrywane sa skargi 1 wnioski dotyczace §wiadczeniodawcoOw oraz skargi
na dziatalno$¢ oddziatu wojewoddzkiego Funduszu.

W Centrali Funduszu rozpatrywane sa skargi i wnioski wniesione w trybie odwotawczym
bezposrednio przez Swiadczeniobiorcow, przekazane do rozpatrzenia przez inne instytucje oraz
skargi sktadane na dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu.

W 2009 r. w Funduszu rozpatrzono 5.055 skarg i wnioskow, z czego w oddziatach
wojewodzkich Funduszu 4.542, a w Centrali Funduszu 146. Liczba skarg i1 wnioskow
rozpatrzonych w Funduszu w 2009 r. w stosunku do 2008 r. zmniejszyta si¢ o 7,2%.

Liczba skarg i wnioskow rozpatrzonych w oddziatach wojewo6dzkich i Centrali Funduszu
Oddziat wojewodzki ztego:
Funduszu Ogélem | Liczba skarg i wnioskow przekazanych Liczba skarg i wnioskow [ Liczba skarg iwnios.kéw
bezposrednio przez §wiadczeniobiorcg przekazanych przez przekazanych p rrez iy
Centralg Funduszu podmiot
1 2 3 4 5
Dolnoslaski 555 516 5 34
Kujawsko-pomorski 141 130 5 6
Lubelski 159 131 8 20
Lubuski 180 169 1 10
Lodzki 444 426 4 14
Malopolski 436 426 4 6
Mazowiecki 312 233 40 39
Opolski 66 62 0 4
Podkarpacki 225 220 1 4
Podlaski 259 251 4 4
Pomorski 586 548 18 20
Slaski 548 519 6 23
Swigtokrzyski 150 133 4 13
W armins ko-mazurski 158 149 4 5
Wielkopolski 447 403 11 33
Zachodniopomorski 243 226 2 15
SUMA 4909 4542 117 250
Centrala 146 94 0 52
RAZEM 5055 4636 117 302

Tabela nr IV.17. Liczbg skarg i wnioskow rozpatrzonych przez poszczegodlne oddzialy wojewodzkie i Centralg

Funduszu w 2009 r. z uwzglednieniem podmiotu przekazujacego skarge/wniosek do rozpatrzenia.
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Z powyzszego zestawienia wynika, ze najwigcej skarg i wnioskow rozpatrzyly nastgpujace
oddziaty wojewddzkie Funduszu: pomorski — 586, dolno$laski — 555, $laski — 548, wielkopolski—
447, Yodzki — 444, matopolski — 436. Lacznie w tych pieciu oddziatach wojewodzkich rozpatrzono
3016 skarg i1 wnioskéw, co stanowi 59,7% wszystkich skarg i1 wnioskdw rozpatrzonych
w Funduszu.

W ogdlnej liczbie 5.055 skarg 1 wnioskéw rozpatrzonych w 2009 r. najwigkszy odsetek, tj.
91,7% wszystkich skarg i wnioskoOw rozpatrzonych przez oddzialy wojewoddzkie i Centrale
Funduszu stanowia skargi i wnioski ztozone bezposrednio przez $wiadczeniobiorcow (4.636).
Najwigce] skarg 1 wnioskow przekazanych do rozpatrzenia przez inne podmioty niz
Swiadczeniobiorcy, wplynglo do: Centrali Funduszu — 52 1 oddziatdw wojewodzkich:
mazowieckiego — 39, dolnoslaskiego — 34, wielkopolskiego — 33 skargi.

Majac na wzgledzie realizacj¢ § 11. ust. 1. Regulaminu rozpatrywania skarg i wnioskow
w Narodowym Funduszu Zdrowia, o konieczno$ci rozpatrywania skarg bez zbednej zwloki
w okresie miesiaca od dnia ztozenia lub wplywu skargi do kancelarii oddzialu wojewodzkiego lub
Centrali Funduszu nalezy stwierdzi¢, ze skargi i wnioski rozpatrywane sa w wigkszos$ci, w terminie
nieprzekraczajacym jednego miesiaca od dnia wpltywu skargi/wniosku do kancelarii oddziatu
wojewodzkiego lub Centrali Funduszu.

Do oddzialéw wojewodzkich Funduszu, ktére najbardziej terminowo rozpatruja skargi
i wnioski naleza: wielkopolski — 93,5%, podkarpacki — 93,3%, kujawsko-pomorski — 92,2%,
zachodniopomorski — 91%, warminsko-mazurski — 84,2%, podlaski — 83,8%, dolnoslaski — 82,5%
1 lubuski — 81,7%.

Lacznie, w Funduszu, miesigcznego terminu rozpatrywania skarg i wnioskow dotrzymano
w stosunku do 68,1% wszystkich skarg i wnioskéw rozpatrzonych w 2009 r. Pozostate 31,9% skarg
1 wnioskOw rozpatrzono w terminie dtuzszym niz jeden miesiagc. W 2008 r. miesigcznego terminu
rozpatrywania skarg i wnioskéw dotrzymano natomiast w stosunku do 71,6% skarg i wnioskow.

Postgpowania wyjasniajace wnoszonych do Funduszu spraw wraz z analiza niezbednej
dokumentacji w tych sprawach pozwalaja oceni¢ zasadno§¢ wnoszonych przez §wiadczeniobiorcow
skarg 1 wnioskow.

W ogélnej liczbie 5.016 skarg rozpatrzonych w Funduszu w 2009 r.: 49,2% stanowia skargi
niezasadne, 35,3% stanowia skargi zasadne, 15,5% stanowia skargi cz¢sciowo zasadne.

Analiza przedmiotu skarg i wnioskow.

Ze wzgledu na przedmiot skargi/wniosku nalezy wyr6zni¢ dwie grupy skarg i wnioskow
rozpatrywanych w Funduszu:

— skargi i wnioski dotyczace $wiadczeniodawcodw
— skargi 1 wnioski zwiazane z obstuga $wiadczeniobiorcow w Funduszu.

Skargi dotyczace Swiadczeniodawcow — wplywajace w 2009 roku

W 2009 r. wpltynegto tacznie 4 832 skarg i wnioskow na $wiadczeniodawcow, co stanowi
91,4% skarg 1 wnioskéw wniesionych do Funduszu. Spo$rdod nich rozpatrzono 4.691 skarg 1 24
wnioski. Ogdélna liczba skarg i wnioskow sktadanych na §wiadczeniodawcéw w 2009 r. zmniejszyta
si¢ 0 8,6% w stosunku do analogicznego okresu 2008 r., w ktérym rozpatrzono 5.290 skarg
1 wnioskow.
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p. rodzaj §wiadezenia liczba skarg i wnioskoéw na §wiadczeniodawcow,
ktoére wplynely do Funduszuw 2009 r.
1 2 3
. podstawowa opieka zdrowotna 1014
2. ambulatoryjna opieka specjalisty czna 1267
lecznictwo szpitalne (z wytaczeniem
3. programoéw terapeutycznych — lekowych 812
i chemioterapii)
4. gospodarka lekiem 34
5 opieka psychiatryczna i leczenie g4
’ uzaleznien
6. rehabilitacja lecznicza 290
7. opieka dlugoterminowa 70
8. leczenie stomatologiczne 476
9. leczenie uzdrowiskowe 294
10, pomoc dorazna i transport sanitarny — 163
ratownictwo medyczne
11. profilakty czny program zdrowotny 45
12. $wiadczenia odrebnie kontraktowane 6
13. sprzet ortopedyczny i $rodki pomocnicze 50
SUMA 1 049
14. inne 201
15 wnioski 26
X RAZEM 4 832

Tabela nr I'V.18. obrazuje liczbg skarg dotyczacych $wiadczeniodawcoéw w podziale na rodzaje §wiadczen.

Z ww. zestawienia wynika, ze najwigcej ztozonych skarg dotyczy $wiadczeniodawcow
realizujacych: ambulatoryjna opieke specjalistyczna 1.267 skarg, podstawowa opieke zdrowotna
1.014 skarg, lecznictwo szpitalne 812 skarg, leczenie stomatologiczne 476 skarg, leczenie
uzdrowiskowe 294 skargi.

Najwigkszy odsetek stanowia skargi dotyczace ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
26,2%, podstawowej opieki zdrowotnej 21,0%, lecznictwa szpitalnego 16,8%, leczenia
stomatologicznego 9,9% oraz leczenia uzdrowiskowego 6,1%.

Tematyka skarg i wnioskow sktadanych na $wiadczeniodawcéw w podziale na
poszczegolne rodzaje §wiadczen dotyczyta najczesciej zakresow:

W podstawowej opiece zdrowotnej:

— niewlasciwej organizacji pracy, trudnosci w telefonicznym zarejestrowaniu si¢ do lekarza,

— ograniczonej dostepnosci do $wiadczen lekarza, odmowa objecia opieka potoznej
z powodu zbyt odleglego miejsca zamieszkania, odmowy objgcia opieka §wiadczeniobiorcow
w podesztym wieku,

— odmowy udzielenia $wiadczen studentom i rezydentom z krajéw Unii Europejskiej,

— niewlasciwej opieki pielegniarskiej oraz zachowanie lekarza,

— braku mozliwosci zrealizowania wizyty w ramach nocnej ambulatoryjnej opieki lekarskiej
z powodu braku lekarza sprawujacego t¢ opieke,

— odmowy udzielenia wizyty oraz dhugi czas oczekiwania na udzielenie wizyty domowe;j
przez lekarza w ramach wyjazdowej nocnej 1 $wiatecznej opieki zdrowotnej domowej,

— odmowy wykonania zlecenia lekarskiego przez pielggniarkg, odmowa wykonania zmiany
opatrunku w gabinecie zabiegowym,

— trudnosci z uzyskaniem kopii dokumentacji medycznej,

— trudnosci w zgloszeniu noworodka do lekarza, odmowa przyjecia deklaracji do lekarza
1 pielegniarki,

— wprowadzania przez $wiadczeniodawcow dziennych limitow przyje¢ przez lekarza,

— odmowy wydania skierowania na badania laboratoryjne oraz do lekarza specjalisty,
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zadania przez S$wiadczeniodawceg optaty za gwarantowane badania diagnostyczne
i laboratoryjne,

pobrania optaty za wypisanie recepty, wystawienia zaswiadczenia lekarskiego, porady
lekarskiej z powodu braku dokumentu potwierdzajacego prawo do S$wiadczen opieki
zdrowotnej, wykonania szczepienia, $wiadczenia udzielone dziecku,

odmowy wydania $wiadczeniobiorcy zaswiadczenia lekarskiego dla celéw pomocy
spotecznej,

obciazenia kosztami transportu sanitarnego zleconego przez lekarza,

odmowy udzielenia wizyty lekarskiej w domu,

odmowy wykonania iniekcji w ramach nocnej 1 $wiateczne] opieki lekarskiej
1 pielegniarskiej,

odmowy wykonania czynnos$ci pielggnacyjnych przez pielggniarkg, do ktorej
$wiadczeniobiorca byl zadeklarowany,

odmowy wystawienia zlecenia na transport sanitarny,

pobranie optaty za wypisanie przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej skierowania na
leczenie uzdrowiskowe,

nieprzestrzeganie przez lekarza harmonogramu pracy,

niepowiadomienie o odwotaniu wizyty domowej,

nieprawidlowe wystawienie zlecenia na srodki pomocnicze,

odmowa udostgpnienia dokumentacji medycznej osoby zmartej,

odmowa wystawienia karty zgonu,

odmowa udostgpnienia $wiadczeniobiorcy oryginaldw  dokumentacji medycznej
prowadzonej w zlikwidowanym zaktadzie opieki zdrowotnej,

nierespektowanie uprawnien honorowych dawcow krwi do §wiadczen poza kolejnoscia.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej:

dlugiego okres oczekiwania na wizyt¢ w poradni,

odmowy wyznaczenia terminu badania specjalistycznego, odmowy zarejestrowania
na wizyte kontrolna,

trudnosci w zarejestrowaniu si¢ do lekarza specjalisty, nieprzyjazny sposob rejestracji
— tylko osobiscie i tylko w okreslone dni,

niewlasciwej organizacji pracy placowek realizujacych §wiadczenia opieki zdrowotnej,
nieprawidlowosci w prowadzeniu rejestracji oraz odmowy wpisania na list¢ oczekujacych
na udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotnej,

odmowy wystawienia zlecenia na transport sanitarny,

odmowy wykonania badania diagnostycznego w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
odmowy udzielenia porady z powodu braku dokumentu lub z powodu niewlasciwego
dokumentu potwierdzajacego prawo do bezplatnych swiadczen opieki zdrowotnej,

odmowy wystawienia zaswiadczenia o stanie zdrowia,

nieuprzejmego zachowanie lekarza udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej oraz innego
personelu medycznego pracujacego w placowce stuzby zdrowia,

kierowania przez lekarza specjalist¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w celu
przeprowadzenia badan kontrolnych,

obciazania kosztami diagnostyki,

zadania oplaty za badanie diagnostyczne gwarantowane w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego,

zadania optaty za wydanie zaswiadczenia o stanie zdrowia,

niepoinformowania o zmianie terminu lub miejsca udzielania specjalistycznych $wiadczen
opieki zdrowotnej,

nieprawidtowego rozliczania przez §wiadczeniodawcg przeprowadzonej hospitalizacji,
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W lecznictwie szpitalnym:

— trudnosci z wyznaczeniem terminu hospitalizacji listownie i telefonicznie,

— trudnosci z uzyskaniem

swiadczenia z powodu kwestionowania

dokumentu

potwierdzajacego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych w ramach srodkéw

publicznych,

— nieuprzejmego zachowanie lekarza, niewlasciwego zachowania potoznych na oddziale

noworodkowym,

— braku kompetencji personelu medycznego,

— odmowy wystawienia przez lekarza specjalistg skierowania do poradni specjalistycznej,
— odmowy udzielenia $wiadczenia w stanie naglym w szpitalnej izbie przyj¢c,
— odmowy zakwalifikowania przez lekarza specjalist¢ $wiadczeniobiorcy do $wiadczenia

w trybie pilnym,

— odmowy realizacji zabiegu w wyznaczonym przez §wiadczeniodawcg terminie,
— odmowy hospitalizacji w oddziale chirurgicznym, odmowa przyjecia na planowe leczenie
w oddziale neurochirurgicznym, odmowa udzielenia §wiadczenia w szpitalnym oddziale

ratunkowym,

— trudnos$ci w dostepie do badan kontrolnych zleconych po hospitalizacji w oddziale choréb

wewngtrznych,

— odmowy wystawienia zlecenia na transport sanitarny oraz bezzasadne pobranie optaty,
— niezapewnienia transportu sanitarnego po zakonczonej hospitalizacji, w ramach ciagtosci

leczenia,

— obciazenia kosztami transportu sanitarnego ze szpitala do innej placéwki,
— pobranie optaty za hospitalizacje od osoby ubezpieczone;,
— nieuzasadnionej zmiany terminu zabiegu operacyjnego,

— zastrzezen do jakos$ci $wiadczenia udzielonego w ramach pomocy doraznej w izbie przyjec,

Rodzaj $wiadczenia

liczba skarg na
Swiadczeniodawcé
w

liczba skarg:

dostepnos$¢ do §wiadezen

jako$¢ Swiadczenia

pozostale

1

2

4

5

podstawowa opieka zdrowotna

1014

284

228

ambulatory jne opieka specjalisty czna

1267

285

264

lecznictwo szpitalne

812

338

147

gospodarka lekiem

34

3

6

opieka psychiatryczna i leczenie uzalezni.

84

32

28

rehabilitacja lecznicza

290

66

48

opieka dlugoterminowa

70

23

10

leczenie stomatologiczne

476

113

260

103

leczenie uzdrowiskowe

294

196

52

pomoc dorazna i transport sanitarny

163

80

34

profilaktyczny program zdrowotny

45

10

16

$wiadczenia odrebnie kontraktowane

6

3

2

sprzet ortopedy czny

50

33

7

inne skargi

201

52

101

whnioski

26

4

19

RAZEM

4832

2098

1669

1065

Tabela nr IV.19. Liczba skarg, ktore wptynely do Funduszu w 2009 r. w podziale na skargi dotyczace dostgpnosci

do $§wiadczen oraz ich jakosci.

Uwzgledniajac liczbg skarg w zakresie dostgpnosci oraz jakosci $wiadczen nalezy
podkresli¢, ze 43,4% wszystkich skarg wptywajacych w 2009 r. dotyczylo dostgpnosci
do $wiadczen, a 34,5% jakos$ci udzielanych §wiadczen.

W trakcie postgpowania wyjasniajacego podejmowano decyzje o skierowaniu wnioskow
do wiasciwych komorek organizacyjnych oddziatow wojewddzkich Funduszu o przeprowadzenie

postgpowan kontrolnych u §wiadczeniodawcow.
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Oddzial wojewédzki Funduszu liczba wni0§ kow . prze,pr.owadzm.le kont,role
o przeprowadzenie kontroli u $ wiadczeniodawcow
1 2 3

Dolnoslaski 3 3
Kujawsko - Pomorski 3 0
Lubelski 2 0
Lubuski 1 0
Lodzki 19 19
Matopolski 3 4
Mazowiecki 3 2
Opolski 0 0
Podkarpacki 8 4
Podlaski 2 1
Pomorski 4 2
Slaski 27 7
Swietokrzyski 1 0
Warminsko - Mazurski 0
Wielkopolski 0 0
Zachodniopomorski 0

RAZEM 78 42

Tabela nr IV.20. Dane o kontrolach przeprowadzonych u §wiadczeniodawcow przez oddziaty wojewodzkie Funduszu
w 2009 r., ktérych bezposrednig przyczyna byly skargi $wiadczeniobiorcow.

Do konca 2009 r. w oddziatach wojewodzkich Funduszu zakonczono 42 postgpowania
kontrolne u $wiadczeniodawcow. Z ogdlnej liczby 78 wnioskéw o przeprowadzenie kontroli
zrealizowano 42, co stanowi 53,8% iloSci wnioskéw o przeprowadzenie kontroli. Taki odsetek
realizacji postgpowan kontrolnych wynika z faktu, ze to komoérka wihasciwa do spraw kontroli
podejmuje decyzje o zasadnosci jej przeprowadzenia. Ponadto czg$¢ postgpowan kontrolnych
rozpoczgtych w roku 2009 zakonczono w 2010 r.

Skargi i wnioski zwigzane z obsluga swiadczeniobiorcow w Funduszu.

Skargi i wnioski w zakresie dzialalno$ci Funduszu dotycza przede wszystkim realizacji
skierowan na leczenie uzdrowiskowe oraz pracy komorek organizacyjnych oddzialow
wojewodzkich Funduszu. taczna liczba skarg i wnioskéw zlozonych na dziatalno$§¢ Funduszu
w 2009 r. wyniosta 341 (325 skarg 1 16 wnioskow) 1 zmalata o 17,8% w stosunku do 2008 r.
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Oddzial wojewodzki Funduszu licz'ba Skal:g zlozona na
dzialalno$ ¢ Funduszu
Dolnos$laski 14
Kujawsko-Pomorski 10
Lubelski 16
Lubuski 12
Lodzki 22
Matopolski 13
Mazowiecki 12
Opolski 4
Podkarpacki 15
Podlaski 15
Pomorski 29
Slaski 10
Swietokrzyski 15
Warminsko — Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski
RAZEM 208

Tabela nr IV.21. Liczba skarg rozpatrzonych w oddzialach wojewodzkich Funduszu dotyczacych dziatalnosci
Funduszu w 2009 r.

Liczba skarg rozpatrzonych w oddziatach wojewddzkich, ktore dotyczyly dziatalnosci
Funduszu, spadta 0 22,4% w stosunku do 2008 r.

Najwigcej skarg dotyczacych dziatalnosci Funduszu rozpatrzono w oddziatach
wojewodzkich: pomorskim 29 skarg, todzkim 22 skargi, lubelskim 16 skarg, podkarpackim,
podlaskim i $wigtokrzyskim po 15 skarg, dolnoslaskim 14 skarg, matopolskim 13 skarg, lubuskim
1 mazowieckim — po 12 skarg i kujawsko-pomorskim i $laskim po 10 skarg. Najmniej w oddziale
opolskim — 4 skargi.

Skargi na dziatalno$¢ oddziatow wojewodzkich Funduszu dotyczyty:

— zastrzezen do odpowiedzi udzielanych na skargi, a zwlaszcza do prowadzonego
postgpowania wyjasniajacego, do udzielenia biednej informacji na temat systemu opieki
zdrowotnej, do zachowania pracownikdéw komorek organizacyjnych rozpatrujacych skargi,

— zastrzezen do funkcjonowania delegatury, opieszato$ci urzednikow, niejasnych zasad
podejmowania decyzji i lekcewazacego traktowania wnoszacych skargi,

— zastrzezen do sposobu rozpatrzenia sprawy przez Rzecznika Praw Pacjenta,

— zastrzezen do sposobu kwalifikacji 1 trybu rozpatrywania skierowan na leczenie
uzdrowiskowe, sposobu rejestracji zlecenia na przedmioty ortopedyczne 1 $rodki
pomocnicze,

— zastrzezen do sposobu rozpatrywania wniosku o import docelowy leku przez oddziat
wojewodzki, opieszatosci 1 zbyt dtugiego okresu rozpatrywania wniosku o leczenie poza
granicami kraju,

— weryfikacji uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych,

— zasad kontraktowania §wiadczen zdrowotnych przez Fundusz.

W Centrali Funduszu w 2009 roku rozpatrzono 114 skarg i wnioskéw dotyczacych
dziatalnosci oddziatow wojewddzkich Funduszu oraz 3 skargi i wnioski na dziatalno$¢ Centrali.
Liczba skarg 1 wnioskdw dotyczacych dziatalnosci Funduszu rozpatrzonych w Centrali
odpowiadata ilosci skarg i wnioskow rozpatrzonych w 2008 r.
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Oddzial wojewbdzki liczl')a sl'(arg'i wnios kéw dotyczacych pra'cy oddzialéw odsetek
wojewodzkich rozpatrzonych w Centrali Funduszu
1 2 3

Dolno$laski 9 7,9
Kujawsko - Pomorski 7 6,1
Lubelski 6 5,3
Lubuski 1 0,9
Lodzki 6 53
Malopolski 7 6,1
Mazowiecki 15 13,2
Opolski 6 53
Podkarpacki 3 2,6
Podlaski 5 4.4
Pomorski 15 13,2
Slaski 16 14
Swigtokrzyski 2 1,7
Warminsko - Mazurski 3 2,6
Wielkopolski 5 44
Zachodniopomorski 8 7

RAZEM 114 100

Tabela

nr IV.22. Rozklad oraz udziat procentowy skarg i wnioskdw rozpatrzonych w Centrali Funduszu w podziale

na oddzialy wojewddzkie w 2009 r.

Najwicgksza liczba skarg ztozonych na prace oddziatow wojewodzkich Funduszu dotyczyta

oddziatow: S$laskiego — 16, mazowieckiego — 15, pomorskiego — 15, dolnoslaskiego — 9,
zachodniopomorskiego — 8.

Skargi zlozone w Centrali Funduszu na pracg oddziatbw wojewodzkich dotyczyty

w szczegblnoscei:

potwierdzania skierowan na leczenie uzdrowiskowe w oddziatach wojewddzkich Funduszu
— 72 skargi, co stanowi 63,1% wszystkich skarg,

pracy poszczeg6lnych komorek organizacyjnych — 24 skargi, co stanowi 21,1% wszystkich
skarg,

innej dziatalnos$ci oddzialéw wojewddzkich — 15 skarg, co stanowi 13,2% wszystkich skarg,
realizacji wnioské6w na przedmioty ortopedyczne 1 s$rodki pomocnicze — 2 skargi,
co stanowi 1,8% wszystkich skarg,

gospodarki lekiem — 1 skarga, co stanowi 0,8% wszystkich skarg.

Z analizy wynika, ze odsetek skarg dotyczacych realizacji skierowan na leczenie
uzdrowiskowe przez oddziaty wojewddzkie w 2009 r. wzrdst o 2,8% w stosunku do 2008 r. Skargi

na ten

rodzaj §wiadczen dotyczyty:

braku nadzoru nad jakoscia opieki medycznej w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego,
dlugiego okresu oczekiwania na rozpatrzenie potwierdzenia skierowania, zbyt pdzne
nadsytanie informacji o potwierdzonym skierowaniu,

niewlasciwego sposobu kwalifikowania skierowan na leczenie uzdrowiskowe przez lekarza
balneoklimatologa, zatrudnionego w Funduszu,

wezwania §wiadczeniobiorcy do pokrycia kosztow wczesniejszego opuszczenia zaktadu
lecznictwa uzdrowiskowego,

niepotwierdzania skierowan na leczenie uzdrowiskowe z powodu zbyt wczesnego ztozenia
kolejnego skierowania po odbytym leczeniu,

niepotwierdzania skierowan dla opiekunéw na leczenie dzieci do osiagnigcia przez nie
6. Roku zycia,

braku szczegdlowej informacji przekazywanej $wiadczeniobiorcom w przypadkach
odsylania skierowan do lekarza wystawiajacego,

braku przejrzystosci w prowadzeniu list oczekujacych na leczenie uzdrowiskowe, braku
mozliwo$ci uzyskania informacji o miejscu na liscie, braku szczegdtowej informacji
o czasie oczekiwania na leczenie uzdrowiskowe.
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IV.6. Interwencje podjete przez Rzecznika Praw Pacjenta

Najczgsciej zgtaszane problemy wymagajace podjgcia interwencji ze strony Rzecznika Praw
Pacjenta, dotyczyly: pobierania optat za $wiadczenia objgte umowa z Funduszem, odmowy
udzielenia $wiadczenia, ograniczania dostgpu do S$wiadczen, trudnosci w zakresie uzyskania
zaswiadczen, w tym takze zaswiadczen o czasowej niezdolnos$ci do pracy, naruszenia praw
pacjenta. Wigkszo$¢ spraw zgloszonych stanowily sprawy zwiazanie z dostgpnoscia do swiadczen
opieki zdrowotnej. W duzej mierze skargi pacjentdéw sa wynikiem zlej organizacji udzielania
Swiadczen. Przeprowadzone postgpowania wyjasniajace wykazaty, iz wigkszo$¢ skarg wynika
z braku znajomosci zapisOw umow z Funduszem, ze strony $wiadczeniodawcdw, do ktdrych naleza:

— uchylanie si¢ §wiadczeniodawcow od obowiazkéw ustawowych 1 wynikajacych z zawartych
umow,

— brak informacji dla pacjentow zarowno o przystugujacych im uprawnieniach,
jak i informacji medycznej,

— niezadowalajaca pacjentéw 1 $wiadczeniodawcoOw ilosci zakontraktowanych $wiadczen,
zwlaszcza w zakresie S$wiadczen ambulatoryjnych o charakterze specjalistycznym.

Analizowanie spraw zglaszanych przez pacjentdw i1 reagowanie na nieprawidlowosci jest
procesem ciaglym, zmierzajacym do poprawy sytuacji §wiadczeniobiorcow. Monitorowanie jako$ci
swiadczen obejmuje szeroki zakres probleméw o bardzo waznym znaczeniu praktycznym
i ukierunkowane jest na zjawiska na poziomie placéwek medycznych, poszczegdlnych rodzajow
1 zakresow $§wiadczen oraz dzialania systemowe. Obejmuje migdzy innymi analiz¢ dostgpnosci
do $wiadczen, satysfakcji interweniujacych pacjentow, oceng postaw pracownikéw ochrony
zdrowia, btedy medyczne oraz warunki udzielania $wiadczen.

Bardzo istotne przy rozpatrywaniu spraw pacjentow jest wskazywanie na powinnosé¢
okreslonego zachowania si¢ §wiadczeniodawcy z powotaniem si¢ na konkretne regulacje wiazace
Swiadczeniodawcg, oczekujac zmiany postawy, nie tylko w zgloszonym przez pacjenta przypadku,
lecz we wszystkich analogicznych sytuacjach.

W trakcie 2009 roku Rzecznicy Praw Pacjenta podejmowali dziatania o charakterze
informacyjnym i poradniczym poprzez:

— prowadzenie infolinii,

— dyzury w delegaturach oddziatow wojewodzkich Funduszu,

— udzial w posiedzeniach Rad Funduszu w oddziatach wojewddzkich Funduszu,

— udzial w kampaniach informacyjnych,

— udzial w spotkaniach z wtadzami lokalnymi, samorzadami, radami miast, oddziatami ZUS,
przedstawicielami Policji, $wiadczeniodawcami,

— udziat w spotkaniach z mieszkancami, organizacjami samorzadowymi i pozarzadowymi,
organizacjami kombatanckimi, emeryckimi, osob niepelnosprawnych,

— wspolpracg ze stowarzyszeniami, federacjami i fundacjami reprezentujacymi pacjentow,
w tym rowniez grupami wsparcia dla pacjentéw i ich rodzin,

— prowadzenie wyktadow, udziat w konferencjach szkoleniowych, warsztatach,

— wspotprace z uczelnianymi poradniami prawa medycznego,

— udzial w kampaniach informujacych za posrednictwem prasy, radia i stacji telewizyjnych.

Dziatania te byly wysoko oceniane przez pacjentéw zadowolonych z mozliwos$ci
bezposredniego przedstawienia sprawy, dzialan interwencyjnych, a takze przez §wiadczeniodawcow.

Zwigkszenie ilosci spraw o ok. 35% do 140 tys. zgloszen w stosunku do roku 2008,
pokazuje ciagle aktualna potrzebe spoleczna. Zestawienie ilosciowe 1 poréwnawcze zawarte zostato
w tabeli nr IV.23 oraz tabeli nr IV.24.
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Tlos ¢ zgloszen | llo§ ¢ zgloszen | Ogdlem

Lp.| Oddzial wojewodzki Funduszu |lo$¢ pism| osobistych |telefonicznych| sprawy
1 Dolno$laski 1294 2387 4235 7916
2 Kujawsko-Pomorski 245 1020 3 800 5 065
3 Lubelski 160 1671 3945 5776
4 Lubuski 900 7 081 7620] 15601
5 Lodzki 393 350 3699 4442
6 Malopolski 590 770 5634 6994
7 Mazowiecki 1312 2 000 7200 10512
8 Opolski 56 170 7154 7380
9 Podkarpacki 232 1010 2750 3992
10 | Podlaski 134 735 1211 2 080
11| Pomorski - - - -
12| Slaski 916 300 5000 6216
13 | Swigtokrzyski 336 2021 2430 4787
14| Warminsko-Mazurski 330 1 095 7757 9182
15] Wielkopolski 690 480 5300 6470
16 | Zachodniopomorski 1505 2453 8405| 12363
17| CENTRALA 2611 184 29109 31904
SUMA 11 704 23 727 105249)|140 680

*brak danych w Pomorskim OW NFZ w zwiazku z niepowotaniem Rzecznika Praw Pacjenta w oddziale.

Tabela nr IV.23. Sprawy wptywajace do Rzecznikow Praw Pacjenta w 2009 roku.

HNosé Nosé ilosé Ogolem
Rok Tlo$¢ pism| zgloszen zgloszen
osobistych|telefonicznych sprawy
2003
(trzy 5052 5000 30 000 40 052
kwartaly)
2004 6726 14 692 53 283 74701
2005 8355 22902 64 846 96 103
2006 9430 20359 55312 85101
2007 7754 16 511 52423 76 688
2008 8486 15263 81 027 104 776
2009* 11 704 23727 105 249 140 680

* Dane nie uwzgledniaja Pomorskiego OW NFZ.
Tabela nr IV.24. Sprawy wptywajace do Rzecznikow Praw Pacjenta w od 2003 roku do 2009 roku.
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V. Realizacja zadan wynikajacych z przepisow o koordynacji systemoéw zabezpieczenia
spolecznego

V.1. Charakterystyka ogolna

Od 2004 roku Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje, na postawie przepisoéw o koordynacji

systemOw zabezpieczenia spotecznego oraz regulacji krajowych, zadania instytucji wilasciwe;j
(instytucji miejsca zamieszkania oraz instytucji miejsca pobytu) poprzez oddzialy wojewddzkie
Funduszu oraz zadania instytucji tacznikowej — poprzez Departament Wspotpracy Migdzynarodowej
w Centrali Funduszu.

Do najwazniejszych zadan realizowanych przez Fundusz w roli instytucji wiasciwej

(miejsca pobytu, zamieszkania) w ramach przepiséw o koordynacji nalezy:

zapewnienie dostgpu do rzeczowych $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych
1 uprawnionych,

prowadzenie ewidencji osob ubezpieczonych oraz uprawnionych,

potwierdzanie faktu oraz okresu objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym,

wydawanie zaswiadczen oraz poswiadczen potwierdzajacych prawo do rzeczowych
$wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o koordynacji,

wydawanie zgody na przeprowadzenie leczenia planowanego lub badan diagnostycznych
w innym panstwie czlonkowskim UE/EFTA.

Obszary dziatanh Departamentu Wspodlpracy Migdzynarodowej Centrali Funduszu jako

komorki petniacej rolg instytucji facznikowej wskazane sa w regulaminie organizacyjnym Centrali
Funduszu. Wsréd nich do najwazniejszych zadan naleza:

utrzymywanie wzajemnych, bezposrednich kontaktow z innymi instytucjami tacznikowymi
1 wlasciwymi panstw cztonkowskich UE/EFTA,

opracowywanie wytycznych dotyczacych stosowania przepisow wspolnotowych oraz
przekazywania informacji o zmianach w tych przepisach wraz z ich interpretacja,
informowanie o0s6b ubezpieczonych o ich prawach wynikajacych z ubezpieczenia
zdrowotnego w zakresie korzystania z rzeczowych $wiadczen zdrowotnych w ramach
koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego,

rozliczanie kosztow rzeczowych $§wiadczen zdrowotnych udzielanych osobom
uprawnionym oraz ubezpieczonym w ramach koordynacji systemow zabezpieczenia
spotecznego,

wspotpraca z instytucjami wlasciwymi w zakresie rozliczania tych kosztow,

przetwarzanie danych dotyczacych oséb korzystajacych z rzeczowych $wiadczen
zdrowotnych w ramach koordynacji,

udziat w pracach Komisji Obrachunkowej Unii Europejskiej oraz Komisji Administracyjne;j
ds. Zabezpieczenia Spotecznego Pracownikéw Migrujacych,

analiza spraw 1 probleméw merytorycznych zglaszanych w zwiazku z obstuga osob
ubezpieczonych i uprawnionych w ramach koordynac;ji.

Na podstawie wynikow analizy poréwnawczej danych dotyczacych realizacji przez Fundusz

zadan wynikajacych z przepisow o koordynacji w roku 2009 oraz w latach poprzednich,
zaobserwowa¢ mozna nastg¢pujace najwazniejsze zjawiska charakterystyczne dla rozwoju tego
obszaru dziatalnosci w 2009 roku:

wzrost liczby formularzy rozliczeniowych E 125, ktére wptynglty do Centrali Funduszu
przy notach obciazeniowych wystawionych przez inne panstwa cztonkowskie o 9,86%
w roku 2009 w stosunku do roku 2008 (w roku 2009 byto to 75.462 formularzy, za§ w roku
poprzednim 68.677). Na formularzach tych przedstawione zostaly przez 27 panstw
cztonkowskich roszczenia w wysokosci tacznej 175.790.211,74 PLN (przeliczenie
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roszczenia na walute polska dokonano zgodnie z tabela kurséw NBP nr 255/A/NBP/2009
z dnia 31 grudnia 2009 roku). Sredni koszt $wiadczen rozliczonych na 1 formularzu
rozliczeniowym spadl przy tym o okoto 329,28 PLN (z 2.658,49 PLN w roku 2008
do 2.329,21 PLN w roku 2009);

— wzrost liczby o0s6b uprawnionych korzystajacych na terenie Polski ze $§wiadczen
na podstawie przepisoOw o koordynacji. Liczba formularzy rozliczeniowych E 125, jakie
zostaly przestane za $wiadczenia udzielone w roku 2009 do innych panstw cztonkowskich
wzrosta o 46,99 % w porownaniu do roku poprzedniego (wzrost z 63.574 w roku 2008
do 93.393 w roku 2009). Formularze te objety rozliczenia kosztow $wiadczen udzielonych
osobom uprawnionym w roku 2009. Calkowite koszty $wiadczen wykazane na tych
formularzach wzrosty przy tym o 90,92% w poréwnaniu do roku poprzedniego i wyniosty
59.927.610,89 PLN (kwota obejmuje powstate w 2009 roszczenia i korekty do not za lata
poprzednie). Srednia wysokos¢ kosztu $wiadczen rozliczonych na 1 formularzu wzrosta
o okoto 29,89% (z 494,02 PLN za rok 2008 do 641,67 PLN w roku 2009);

— wzrost liczby o0s6b uprawnionych korzystajacych na terenie Polski ze $wiadczen
rozliczanych wg kwot ryczattowych. Liczba formularzy rozliczeniowych E 127 wzrosta
w stosunku do roku poprzedniego o 17,00% (z 1.211 w roku 2008 do 1.035 w roku 2009),
natomiast liczba osobomiesigcy wskazanych na tych formularzach wzrosta o20,11%
(w roku 2009 byto to 12.195 osobomiesigcy, za§ w roku poprzednim 10.053);

— wzrost bezwzglednej liczby os6b uprawnionych z innych panstw cztonkowskich,
zamieszkatych na terenie Polski, ktére posiadaja prawo do korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych w pelnym zakresie na podstawie zarejestrowanego w Funduszu formularza
E 106, E 109, E 120 lub E 121;

— rozpoczecie procesu dostosowan wynikajacych ze zmiany w ustawodawstwie Unii
Europejskiej dotyczacym koordynacji systemoOw zabezpieczenia spotecznego, w zakresie
rzeczowych $wiadczen zdrowotnych zwiazanych z wejSciem w zycie z dniem 1 maja 2010
roku przepisow rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia
29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemdéw zabezpieczenia spotecznego oraz
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 wrze$nia
2009 r. dotyczace wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji
systemOw zabezpieczenia spotecznego;

— rozpoczecie procesu rozliczania roszczen przedstawionych na formularzach E 127.

Konsekwencja powyzszych zjawisk jest staly wzrost kosztéw administracyjnych
ponoszonych przez Fundusz na realizacje zadan wynikajacych z przepisow o koordynacji
oraz wzrost §rodkoéw finansowych potrzebnych na rozliczanie kosztow udzielonych $wiadczen
z innymi panstwami cztonkowskimi UE 1 EFTA.

V.2. Uprawnienia do Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych na podstawie przepisow
0 koordynacji

V.2.1. Zaswiadczenia wydane osobom ubezpieczonym

W roku 2009 oddziaty wojewddzkie Funduszu wystawity tacznie 1.256.747 dokumentow
uprawniajacych osoby ubezpieczone w Funduszu do korzystania z rzeczowych $§wiadczen opieki
zdrowotnej podczas pobytu na terenie innego panstwa cztonkowskiego UE/EFTA, co oznacza
utrzymanie poziomu z roku poprzedniego. Z catkowitej liczby wydanych zaswiadczen 99,49%
dokumentéw potwierdzato uprawnienia do §wiadczen w zakresie niezbednym podczas pobytu
czasowego na terenie innego panstwa. Udzial ten nie ulegl istotnej zmianie w stosunku
do analogicznego okresu roku poprzedniego. Pozostate dokumenty zwiazane byly z przeniesieniem
miejsca zamieszkania poza granicg RP.
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Oddziatem, ktory wydal najwigksza liczbe dokumentéw potwierdzajacych prawo do swiadczen,
tak jak w poprzednim okresie sprawozdawczym, byt Slaski OW NFZ (16,22%), ktéry jednoczesnie
odnotowal najwigkszy spadek wydanych zaswiadczen w stosunku do roku poprzedniego
(o 15,29%). Udziat kolejnych 5 oddzialow ksztaltowal si¢ na poziomie od: 11,36% w przypadku
Mazowieckiego OW NFZ do 7,17% w przypadku Pomorskiego OW NFZ. Pozostatych 10 oddziatéw
wojewodzkich wystawito facznie 39,77 % catkowitej liczby dokumentow wydanych przez Fundusz.
Oddziatami wojewodzkimi Funduszu, ktére wydaty wigcej dokumentéw niz w roku 2008 byty:
matopolski (wzrost o 7,45%), wielkopolski (wzrost o 6,71%) oraz mazowiecki (wzrost o 5,09%).

Biorac pod uwage liczbe ubezpieczonych na terenie poszczegdlnych oddziatow
wojewodzkich Funduszu, najwigcej zaswiadczen przypadajacych na 1.000 osob ubezpieczonych
zostato wydanych w Opolskim OW NFZ. W Oddziale tym na kazde 1.000 oséb ubezpieczonych
wydanych zostato 48 dokumentow potwierdzajacych prawo do $wiadczen, przy $redniej dla Polski
na poziomie 34 dokumentéw. Wskaznik odchylenia od $redniej liczby wydanych zaswiadczen
na 1.000 oso6b ubezpieczonych wynosit w przypadku Opolskiego OW NFZ 1,43. Wskaznik ten
plasowat si¢ widocznie powyzej Sredniej w przypadku oddziatow przygranicznych, potozonych
przede wszystkim w potudniowej i zachodniej czesci kraju: Opolskiego, Slaskiego, Pomorskiego
oraz Zachodniopomorskiego OW NFZ.

Najnizsze zainteresowanie ubezpieczonych dokumentami potwierdzajacymi prawo
do $wiadczen opieki zdrowotnej na terenie innego panstwa czlonkowskiego zostalo odnotowane
w przypadku oddzialéw potozonych we wschodniej i poludniowo-wschodniej oraz centralnej czgsci
kraju: lubelskim, $wigtokrzyskim, t6dzkim, podlaskim, warminsko-mazurskim oraz mazowieckim
(wykres nr V.1).

WARMINSKO-
MAZURSKI OW
|
PODLASKI OW
ow
Liczba wydanych
MAZOWIECKI OW dokumentéw

na 1.000 ubezpieczonych
]
25-30
LODZKI OW -30 .35
B35 - 40

Bl 40-45
Bl 45 - 50

LUBELSKI OW

Bl Liczba wydanych
dokumentéw

Liczba wydanych zaswiadczen w 2009 roku w przeliczeniu na 1.000 ubezpieczonych wg oddziatu wojewodzkiego
Funduszu.

Zgodnie z deklaracja ubezpieczonych wskazana na wniosku o wydanie dokumentu,
w strukturze kierunkow wyjazdow, tak jak w poprzednim okresie sprawozdawczym, najwigkszy
udziatl mialy Niemcy (21,82%), natomiast najwigkszej zmianie w stosunku do roku 2008 ulegt
w 2009 roku udzial Wtoch (wzrost z 8,92% do 10,54%).

Wsréd kolejnych, pod wzgledem liczby wydanych dokumentéw, panstw stanowiacych
kierunek wyjazdow znalazty si¢: Wiochy (10,54%), Wielka Brytania (6,35%), Francja (5,05%),
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Austria (5,01%) oraz Hiszpania (4,22%). W zwiazku z wyjazdem os6b ubezpieczonych do jednego
z szesciu ww. panstw wydano lacznie 53,02% catkowitej liczby zaswiadczeh wystawionych przez
Fundusz w 2009 roku.

W przypadku 20,06% wnioskéw ubezpieczeni nie wskazali kierunku wyjazdu. Dane
dotyczace liczby zaswiadczen wydanych w zwiazku z pobytem na terenie poszczegdlnych panstw
cztonkowskich wg rodzaju dokumentu przedstawione zostaty w tabeli nr V.1.

Panstwo UE/EFTA EKUZ Certyfikat | E104 | E106 | E109 | E120 [ E121 | E123 Lacznie
AUSTRIA 61761 1051 61 68 3 0 42 1 62 987
BELGIA 22 326 952 121 244 8 0 10 9 23 670
BULGARIA 29 874 109 110 8 0 0 2 0 30 103
CYPR 2546 16 0 3 0 0 0 0 2 565
CZECHY 29479 567 100 170 8 0 17 1 30 342
DANIA 12726 152 11 12 0 0 1 0 12 902
ESTONIA 606 34 0 7 0 0 0 0 647
FINLANDIA 4 981 198 35 5 0 0 1 15 5235
FRANCJA 61821 1346 83 118 6 1 48 30 63 453
GRECJA 47 318 161 4 18 2 0 6 0 47 509
HISZPANIA 52610 363 7 31 2 0 15 0 53 028
HOLANDIA 27710 651 30 51 0 0 10 1 28 453
IRLANDIA 15476 77 38 14 0 0 2 0 15 607
ISLANDIA 923 2 100 1 0 0 0 0 1026
LIECHTENSTEIN 77 0 0 0 0 0 0 0 77
LITWA 10516 83 0 15 0 0 2 0 10 616
LUKSEMBURG 1389 61 3 10 4 0 4 5 1476
LOTWA 778 7 1 8 0 0 0 0 794
MALTA 1812 36 2 1 0 0 4 0 1855
NIEMCY 259 977 10 465| 1455 547 63 0 576 1371 274 454
NORWEGIA 15636 217 48 13 0 0 1 1 15916
PORTUGALIA 8 280 44 2 12 0 0 0 0 8 338
RUMUNIA 2996 21 0 19 0 0 1 0 3037
SLOWACJA 28 504 269 18 57 0 0 1 0 28 849
St OWENIA 5720 35 2 5 0 0 0 0 5762
SZWAJCARIA 7 020 109 4 23 2 0 5 0 7163
SZWECJA 24 469 583 27 7 0 0 18 1 25105
WEGRY 30747 110 12 81 1 0 2 0 30953
WIELKABRYTANIA 79 365 388 8 38 1 0 20 0 79 820
WEOCHY 131450 983 9 110 13 0 44 1 132 610
PANSTWO NIEOKRESLONE 251930 465 0 0 0 0 0 0 252 395
L ACZNIE 1230 823 19 555 2291| 1696 113 1 832| 1436 1256 747

Tabela nr V.1. Liczba zaswiadczen wydanych przez oddzialy wojewodzkie Funduszu w roku 2009 wg deklarowanego
panstwa pobytu/panstwa miejsca zamieszkania oraz rodzaju dokumentu.

Oddziaty wojewodzkie Funduszu wydaty w 2009 roku 1.230.823 karty EKUZ, bedace
podstawowym dokumentem potwierdzajacym prawo do $wiadczen w ramach przepiséw
o koordynacji. Stan waznych EKUZ na dzien 31 grudnia 2009 r. wynosit 779.176 kart.

Analizujac struktur¢ Europejskich Kart Ubezpieczenia Zdrowotnego pod katem grup osob
ubezpieczonych, ktére wnioskowaty o wydanie dokumentu, najwigcej osob deklarowato jako cel
wyjazd turystyczny (75,06%). Dla osob delegowanych do pracy na terenie innego panstwa
cztonkowskiego oddzialy wojewodzkie Funduszu wydaly 113.115 dokumentéw, tj. 9,27 % tacznej
liczby wydanych kart EKUZ.

Najwicksza grupe os6b wnioskujacych o kart¢ EKUZ stanowili pracownicy wyjezdzajacy
turystycznie na teren innego panstwa cztonkowskiego UE/EFTA (33,40%). Wsrod kolejnych grup
pod wzgledem liczby wydanych kart znalazly si¢ osoby ubezpieczone jako czlonkowie rodzin
wyjezdzajacy turystycznie (17,73%) oraz emeryci 1 renci$ci wyjezdzajacy turystycznie (10,41%),
Powyzsze dane przedstawia wykres nr V.2.
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Wykres nr V.1. Struktura wydanych w 2009 roku Europejskich Kart Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) wg grup
uprawnien.

W strukturze wydanych w 2009 roku kart EKUZ zauwazalne jest silne zjawisko
sezonowosci, ktore uksztaltowalo si¢ w zblizony sposéb jak w latach poprzednich. Oddzialy
wojewodzkie Funduszu wydaja najwigksza liczb¢ dokumentow w okresach nasilonego ruchu
turystycznego. Szczegodlnie widoczne jest to w przypadku liczby sktadanych wnioskow w miesiacach
wakacyjnych (wykres nr V.3).
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Wykres nr V.2. Struktura wydanych w 2009 roku Europejskich Kart Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) wg miesigcy
wydania.

V.2.2. Poswiadczenia wydane na podstawie zarejestrowanych formularzy przedstawionych
przez osoby uprawnione

W roku 2009 Fundusz wydal osobom uprawnionym na podstawie przepisOw o koordynacji
ogotem 38.420 poswiadczen do zarejestrowanych formularzy E 106, E 109, E 120, E 121 oraz
E 123, ktére uprawniaty do korzystania ze Swiadczen zdrowotnych na terenie Polski.
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W roku 2008 oddzialy wojewddzkie Funduszu wydaty tacznie 38.477 poswiadczenia
do zarejestrowanych formularzy wystawionych przez instytucje wlasciwe panstw cztonkowskich
UE/EFTA. W 2009 roku liczba wydanych poswiadczen nie ulegla istotnej zmianie w stosunku
do poprzedniego okresu sprawozdawczego (spadek o 0,15%). Nie oznacza to spadku liczby osob
uprawnionych do korzystania ze §wiadczen na podstawie zarejestrowanych formularzy E 106,
E 109, E 120, E 121 oraz E 123. Poswiadczenia wydane powyzszej grupie osOb zarejestrowane
w latach poprzednich obowiazuja w wigkszo$ci przypadkdéw bezterminowo.

Laczna liczba oso6b uprawnionych do korzystania ze $wiadczen na terenie Polski w roku
2009 na podstawie waznych w okresie sprawozdawczym poswiadczen wynosita 90.717 oséb i byta
wigksza 0 33,92% niz w 2008 roku.

Dane szczegdtowe dotyczace struktury wydanych/waznych w roku 2009 poswiadczen
wg rodzaju zarejestrowanego dokumentu i oddzialu rejestrujacego zostaly przedstawione w tabeli
nr V.2.

Liczba poswiadczen wedtug dokumentéw, na podstawie ktorych zostaty wydane
Lp. Oddziat wydanych w roku 2009 waznych w w roku 2009
E106 E109 E120 E121 E123 LACZNIE E106 E109 E120 E121 E123 LACZNIE

1 |DOLNOSLASKI 2353 488 1 57 2 2901 8055 1117 2 496 14 9684
2 |KUJAWSKO-POMORSKI 950 519 0 59 1 1529 2088 1016 1 247 5 3357
3 |LUBELSKI 408 234 0 26 1 669 807 426 0 109 6 1348
4 [LUBUSKI 813 383 1 29 1 1227 1762 811 1 142 3 2719
5 |LODZKI 439 223 0 24 4 690 850 403 1 241 6 1501
6 |MALOPOLSKI 1606 925 0 63 1 2595 3734 1980 0 357 4 6075
7 |MAZOWIECKI 700 270 0 80 4 1054 1304 521 0 491 9 2325
8 [OPOLSKI 4600 1441 1 49 10 6101 10 322 3293 3 178 15 13811
9 |PODKARPACKI 1109 710 0 35 2 1856 2333 1468 0 212 3 4016
10 |PODLASKI 178 289 0 18 1 486 411 567 0 87 4 1069
11 |POMORSKI 3446 710 0 61 5 4222 6494 1493 2 325 6 8320
12 |SLASKI 4671 1534 1 123 0 6329 13 668 3681 3 517 1 17 870
13 [SWIETOKRZYSKI 446 242 1 22 2 713 975 515 1 104 5 1600
14 |[WARMINSKO-MAZURSKI 582 304 0 49 1 936 1217 696 0 213 5 2131
15 |WIELKOPOLSKI 1883 1049 0 33 4 2969 3917 1837 0 317 9 6 080
16 |ZACHODNIOPOMORSKI 3338 723 2 79 1 4143 6898 1613 3 294 3 8811
LACZNIE 27 522 10 044 7 807 40 38420 64 835 21437 17 4330 98 90 717

Tabela V.2. Struktura poswiadczen wydanych przez Fundusz w roku 2009/waznych w roku 2009 wg rodzaju
formularza, dla ktérego wydano poswiadczenie oraz oddzialu wojewddzkiego Funduszu.

Wsrod oddziatow wojewodzkich Funduszu, w ktorych osoby uprawnione posiadaty
najwigksza liczbe formularzy waznych w okresie sprawozdawczym przewazaja oddzialy potozone
w zachodniej oraz potudniowej czg$ci kraju: $laski (17.870), opolski (13.811), dolno$laski (9.684),
zachodniopomorski (8.811), pomorski (8.320), wielkopolski (6.080) i matopolski (6.075), w ktorych
osoby uprawnione otrzymaty w sumie 77,88% wszystkich waznych w 2009 roku poswiadczen.

W strukturze po$wiadczen wydanych w okresie sprawozdawczym najwigkszy udziatl maja
poswiadczenia na podstawie formularza E 106 (71,63%) oraz formularza E 109 (26,14%), czyli
formularzy wydawanych dla pracownikéw najemnych i o0sob prowadzacych dziatalnos¢
gospodarcza oraz cztonkéw ich rodzin. Na podstawie formularzy E 121, ktéry otrzymuja emeryci
1 rencisci oraz czlonkowie ich rodzin, wystawiono 2,10% poswiadczen. Na podstawie pozostatych
formularzy wydano lacznie 47 poswiadczenia. Struktura terytorialna zostala przedstawiona
na ponizszej mapce.
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Liczba waznych oraz struktura wydanych poswiadczen w 2009 roku wg oddziatu wojewddzkiego Funduszu.

V.3. Swiadczenia zrealizowane na podstawie przepisow o koordynacji

V.3.1. Struktura roszczen zgloszonych przez panstwa czlonkowskie UE i EFTA w zwigzku
z leczeniem 0s6b ubezpieczonych w Funduszu oraz stan zobowigzan RP na dzien 31.12.2009 r.

Od 1 stycznia do 31 grudnia 2009 roku do Centrali Funduszu wptyngto 316 zbiorczych
dokumentow rozliczeniowych, w tym: 101 not rozliczeniowych, 103 noty korygujace oraz 112
odstapien od wczesniej zgloszonych roszczen wystawionych przez 27 panstw cztonkowskich
UE/EFTA, do ktorych instytucje zataczyty tacznie 75.472 formularze E 125 dotyczace rozliczen
prowadzonych w oparciu o koszt rzeczywisty. Na formularzach tych dokonano rozliczenia kosztow
$wiadczen udzielonych osobom ubezpieczonym w tacznej wysokosci 175.790.211,74 PLN.°

W poréwnaniu do roku poprzedniego warto$¢ zgloszonych roszczen zmniejszyta si¢ o 3,91%,
przy jednoczesnym wzroscie liczby zalaczonych do not formularzy o 9,86%.

Struktura rozliczen przedstawionych przez poszczegoélne panstwa czionkowskie ksztaltuje sig
w sposOb podobny do obserwowanej w latach poprzednich: 51,13% tacznej warto$ci §wiadczen
dotyczyla roszczen przedstawionych przez instytucje niemieckie, 10,33% przez instytucje
francuskie, 9,98% przez instytucje belgijskie, 5,86% przez instytucje wiloskie oraz 5,49% przez
instytucje szwedzkie (tabela nr V.3). Roszczenia przestawione przez pozostale 22 panstwa
cztonkowskie, ktore przedstawily formularze rozliczeniowe w roku 2009, stanowily 17,22%
catkowitej kwoty roszczen.

® Przeliczenie na walute polska dokonane zgodnie z tabela kurséw srednich NBP nr 255/A/NBP/2009 z dnia 31 grudnia
2009 r.
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Panstwo Liczba formularzy | taczna kwota (PLN)
Niemcy 53 826 89 875 288,52
Belgia 4494 17 536 899,86
Austria 3328 8582 761,78
Hiszpania 2181 2205776,55
Francja 2062 18 154 530,74
Czechy 1755 2191 626,34
Szw ecja 1350 9650 670,56
Wiochy 1671 10 298 367,85
Holandia 167 117 185,67
Stow acja 840 665 400,80
Szw ajcaria 926 4 169 638,78
Finlandia 992 1310 821,99
Dania 333 353 688,79
Stow enia 230 587 189,75
Estonia 230 85 189,34
Norw egia 327 8093477,12
Luksemburg 82 480 017,00
Wegry 166 527 379,40
Portugalia 229 148 819,01
Litw a 95 274 505,27
Bulgaria 57 43 931,58
Grecja 32 92 836,82
Cypr 41 44 064,15
Wielka Brytania 20 244 500,89
Malta 9 1943,18
totwa 1 24 813,83
Rumunia 18 28 886,17
LACZNIE 75472 175 790 211,74

Tabela nr V.3. Struktura roszczen zgloszonych w roku 2009 przez poszczegdlne panstwa czlonkowskie

Sredni koszt $wiadczen rozliczonych na 1 formularzu rozliczeniowym spadt o okoto
329,28 PLN (z 2.658,49 PLN w roku 2008 do 2.329,21 PLN w roku 2009)’.

W zaleznosci od panstwa przedstawiajacego roszczenie wysokosci kosztu sredniego w PLN
przypadajacego na 1 formularz w roku 2009 cechowaly przy tym do$¢ znaczne odchylenia —
analogicznie jak w latach poprzednich.

Najwyzszy koszt $redni $wiadczen przypadajacy na 1 formularz w wysokos$ci
24.750,69 PLN odnotowany zostal w przypadku dokumentoéw wystawionych przez instytucje
norweskie. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz rozliczenia te obejmowaty wytacznie przypadki $wiadczen
udzielonych w ramach leczenia szpitalnego.

Koszt $§redni w widoczny sposdb przewyzszajacy warto$¢ sredniej dla wszystkich panstw
zostal odnotowany w przypadku roszczen: brytyjskich (12.225,04 PLN), francuskich
(8.804,33 PLN), szwedzkich (7.148,64 PLN), wioskich (6.163,00 PLN) oraz dla roszczen
przedstawionych przez Luksemburg (5.853,87 PLN).

Najnizsza wysoko$¢ kosztow S$rednich przypadajacych na 1 formularz rozliczeniowy
odnotowano w przypadku roszczen przedstawionych przez Maltg, Estoni¢, Portugali¢, Holandig,
Butgarig 1 Slowacj¢. Zaznaczy¢ nalezy jednakze, iz warto$ci w stosunku do wybranych panstw nie
powinny stanowi¢ punktu odniesienia dla dokonywania poréwnan w zakresie kosztu Sredniego
z uwagi na niewielka liczbg formularzy zataczonych w ramach roszczenia. Na ogdlna tendencjg
spadku warto$ci $redniej 1 formularza rozliczeniowego znaczacy wpltyw mial spadek wartosci

7 Przeliczenie na walute polska dokonane zgodnie z tabela kursow $rednich NBP nr 255/A/NBP/2009 z dnia 31 grudnia
2009 dla roszczen z 2008 1 2009 roku.
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sredniej w przypadku Niemiec o 28,93 % w stosunku do roku poprzedniego (z 2.349,43 PLN
w roku 2008 do 1.669,74 PLN w roku 2009). Warto takze odnotowa¢, iz w przypadku 3 panstw:
Lotwy, Litwy i Wegier, ktorych roszczenia w ubieglym roku charakteryzowat stosunkowo niski
koszt $redni przypadajacy na 1 formularz rozliczeniowy (ponizej potowy wartosci $redniej
obliczonej ze wszystkich roszczen), w roku biezacym charakteryzowal wyzszy koszt $redni, tj.
okoto 2,5-krotnie w przypadku Lotwy, Litwy iponad pigciokrotnie w przypadku Wegier.
Poréwnanie wysokosci kosztow $rednich ilustruje wykres nr V.5.
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Wykres nr V.3. Poréwnanie kosztow $rednich swiadczen rozliczonych na 1 formularzu E 125 przedstawionych przez
panstwa cztonkowskie w roku 2009 (w PLN).

W 2009 roku Fundusz uregulowal, zgodnie z przyjetym harmonogramem rozliczen,
zobowiagzania w stosunku do 25 panstw czlonkowskich: Austrii, Belgii, Bulgarii, Czech, Danii,
Estonii, Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Islandii, Liechtensteinu, Litwy,
Luksemburga, Lotwy, Malty, Niemiec, Portugalii, Stowacji, Stowenii, Szwajcarii, Szwecji, Wegier
1 Wioch. Sptata zobowiazan zostata przeprowadzona w odniesieniu do przedstawionych przez ww.
panstwa formularzy E 125, zataczonych do not obciazeniowych, w stosunku do ktorych oddziaty
wojewodzkie NFZ zakonczyly proces weryfikacji zasadno$ci zwrotu instytucji miejsca pobytu
kosztow $wiadczen udzielonych osobom ubezpieczonym. Laczna wysokos¢ kwot uregulowanych
od 1 stycznia do 31 grudnia 2009 roku wyniosta 207.249.467,31 PLN (przeliczenie na walute
polska przeprowadzone zostato zgodnie z kursem okreslonym przez bank i obowigzujacym w dniu
dokonania zaptaty). Warto§¢ ta byla blisko 2,5-krotnie (wzrost o 144,96%) wyzsza niz
w analogicznym okresie roku poprzedniego.

Wedlug stanu na dzien 31 grudnia 2009 roku, w latach 2004-2009 do Centrali Funduszu
wplynglo w sumie 820 not rozliczeniowych (w tym: 400 not rozliczeniowych, 214 not
korygujacych oraz 206 odstapien od wczesniej zgloszonych roszczen) na taczna kwote
659.075.588,03 PLN, obejmujacych 235.913 formularze E 125.°

Stan zobowiazan Funduszu na dzien 31 grudnia 2009 z tytutu $wiadczen rozliczanych wg
kosztu rzeczywistego, ktore udzielone zostaly osobom ubezpieczonym w Funduszu przedstawia
tabela nr V.4 (stan zobowiazan w walutach obcych) oraz tabela nr V.5 (oszacowanie wysokos$ci
zobowiazan w przeliczeniu na PLN).

¥ Przeliczenie na walute polska dokonane zgodnie z tabela kurséw $srednich NBP nr 255/A/NBP/2009 z dnia
31 grudnia 2009 r.
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Stan rozliczen na dzien 31.12.2009
Liczba formularzy | Kwota roszczen Kw ota Pozostata kwota do
Panstwo Waluta| rozliczeniowych | otrzymanych w | zaptacona zaptaty w walucie
otrzymanych latach 2004-2009 | w walucie obcej

w latach 2004-2009 | w walucie obcej obcej - stan zobowiazan NFZ
Austria EUR 11 825 7128 174,69 3704 204,11 3423 970,58
Belgia EUR 11 362 9523 620,07| 4199 418,34 5324 201,73
Bulgaria BGN 75 26 542,72 5627,90 20 914,82
Cypr EUR 68 44 951,17 27 471,43 17 479,74
Czechy CZK 6910 56 986 867,97| 35218 224,70 21768 643,27
Dania DKK 719 1784 678,76 977 990,16 806 688,60
Estonia EEK 608 683 821,42 582 209,22 101 612,20
Finlandia EUR 1581 560 157,14 228 553,52 331 603,62
Francja EUR 7917 14 826 843,05| 9 803 135,24 5023 707,81
Grecja EUR 48 35012,50 35012,50 0,00
Hiszpania EUR 7 399 2218 355,07| 1412384,63 805 970,44
Holandia EUR 4175 4318 581,51 3999 810,48 318 771,03
Islandia ISK 52 5705 003,00 4 092 183,00 1612 820,00
Liechtenstein CHF 7 2 602,65 2 265,65 337,00
Litw a LTL 261 414 242,33 181 768,16 232 474,17
Luksemburg EUR 609 592 023,08 419 047,53 172 975,55
totwa LvVL 30 6 445,51 2 140,83 4 304,68
Malta EUR 41 72 921,81 25 125,03 47 796,78
Niemcy EUR 164 074 95 252 734,17| 63 580 195,78 31672 538,39
Norw egia NOK 475 23 271 843,30| 5405917,30 17 865 926,00
Portugalia EUR 276 38 764,57 38 208,73 555,84
Rumunia RON 18 29 785,70 0,00 29 785,70
Stow acja EUR 3349 750 542,69 567 159,77 183 382,92
Stow enia EUR 717 318 735,95 199 252,03 119 483,92
Szw ajcaria CHF 1860 2 537 030,60 938 865,55 1598 165,05
Szw ecja SEK 6 457 98 259 138,18 46 344 820,00 51914 318,18
Wegry HUF 387 42 969 040,00 8074 413,00 34 894 627,00
Wielka Brytania |GBP 20 53 168,55 0,00 53 168,55
Wiochy EUR 4593 8058 567,84| 4 020 189,68 4 038 378,16
LACZNIE 235913

Tabela V.4. Stan rozliczen kosztow §wiadczen udzielonych osobom ubezpieczonym na dzien 31 grudnia 2009 roku
(rozliczenia wg kosztow rzeczywistych) — wartosci §wiadczen w walutach obcych.
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Stan rozliczen na dzien 31.12.2009
Panstwo . Lic?ba formularzy G Gt 61 L Kw ota zaptacona
rozliczeniowych otrzymanych w PLNw latach
w latach 2004-2009 w latach 2004-2009 w PLN* 2004-2009 **

Austria 11825 29 283 967,26 14 399 372,95
Belgia 11362 39 122 346,62 16 211 386,27
Bulgaria 75 55 752,98 11812,96
Cypr 68 184 668,41 100 506,25
Czechy 6910 8 338 854,39 5205 069,11
Dania 719 985 142,68 534 433,21
Estonia 608 179 571,50 145 697,00
Finlandia 1581 2301 237,56 911 690,52
Francja 7917 60911 636,63 39 292 288,04
Grecja 48 143 838,36 141 642,23
Hiszpania 7 399 9 113 446,31 5580 960,61
Holandia 4175 17 741 596,56 16 175761,10
Islandia 52 104 125,77 84 979,68
Liechtenstein 7 7 199,19 5412,77
Litw a 261 492 865,53 202 228,00
Luksemburg 609 2220 873,32 1691 926,92
totwa 30 37 331,76 12 158,91
Malta 41 103 218,65 98 110,53
Niemcy 164 074 391332 912,31 253 555 587,54
Norw egia 475 11 510 253,70 2174 259,94
Portugalia 276 159 252,61 159 096,32
Rumunia 18 28 886,17 0,00
Stow acja 3349 3083 379,46 2 057 516,66
Stow enia 717 1309 431,02 823 632,98
Szw ajcaria 1860 7 017 680,33 2 491 509,47
Szw ecja 6 457 39 303 655,27 18 284 684,89
Wegry 387 651 754,39 117 637,74
Wielka Brytania 20 244 500,89 0,00
Wiochy 4593 33 106 208,40 15060 214,13
LACZNIE 235913 659 075 588,03 395 529 576,73

*kw oty roszczen w PLN przeliczono zgodnie z tabelami kurséw $rednich NBP nr 255/A/NBP/2009
z dnia 2009-12-31
** kw oty zaptacone przeliczono zgodnie z kursem w alut obow igzujacym na dziern dokonania zaptaty

ustalonym przez bank

Tabela nr V.5. Stan rozliczen kosztéw $wiadczen udzielonych osobom ubezpieczonym na dzien 31 grudnia 2009 roku
(rozliczenia wg kosztow rzeczywistych) — wartosci §wiadczen przeliczone na PLN.

Ponadto w roku 2009 Fundusz uruchomit proces weryfikacji roszczen w odniesieniu do
rozliczen prowadzonych w oparciu o koszt zryczattowany niezwtocznie po oddaniu funkcjonalno$ci
wspierajacej w systemie SOFU, ktore nastapito w pazdzierniku 2009 roku. Pierwsza ptatnos¢ na
rzecz instytucji innych panstw czlonkowskich dokonana zostata za 202 formularze E 127 na taczna
kwotg 814.432,87 PLN w grudniu 2009 roku. Przeliczenia na walute polska dokonano wg kursu
ustalonego przez bank, obowiazujacego na dzien dokonania ptatnosci. Blisko polowa ptatnosci
zostala zrealizowana na rzecz instytucji niemieckich (49,06%), pozostata kwota zostata wyptacona
instytucjom czeskim (26,56%) oraz austriackim (24,38%). Dalsze rozliczenia realizowane bgda na
podstawie potrocznych harmonogramoéw rozliczen zaakceptowanych przez Prezesa Funduszu.

Lacznie w latach 2005-2009 do Funduszu wptyngto 200 not rozliczeniowych dotyczacych
kosztow zryczaltowanych na taczna kwote 30.119.919,58° przedstawionych na 3.637 formularzach
E 127, z czego w roku 2009 roku do Centrali Funduszu wptyneto tacznie 1.211 formularzy E 127

? Przeliczenie na walute polska dokonane zgodnie z tabela kursow $rednich NBP nr 255/A/NBP/2009 z dnia 31 grudnia
2009 1.
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na taczna kwote 7.867.396,51 PLN. W poréwnaniu do roku 2008 liczba formularzy E 127 wzrosta
w 2009 roku o 17,00%, natomiast liczba not wzrosta 0 59,62%.

Stan roszczen przestawionych przez panstw cztonkowskie UE/EFTA na dzien 31 grudnia
2009 z tytulu $wiadczen rozliczanych wg kosztu ryczaltowego (oszacowanie wysokoS$ci
zobowiazah w przeliczeniu na PLN*) w podziale na pafstwa przedstawia tabela V.6. Nalezy
zaznaczyC, ze przedstawiona w tabeli wysoko$¢ roszczen nie obejmuje kosztow zwigzanych
z rozliczeniem formularzy E 127, dla ktorych na dzien 31 grudnia 2009 r. nie zostata opublikowana
kwota obowiazujaca ryczaltu zwiazanego z rozliczanym na formularzu rokiem. Roszczenia takie
zawieraja jedynie liczbe¢ osobomiesigcy, za ktore powinna nastapi¢ ptatnos¢ po publikacji
obowiazujacej wysokosci kwoty ryczattowej za dany rok (m.in. dotyczy to wskazanych w tabeli nr
V.6 wartosci dla Cypru 1 Malty).

Kwota . Kwota Wartos¢ dokonanych
) Liczba . .

. przedstawionych zatwierdzona | przelewéw w PLN wg kursu

Panstwo ) otrzymanych
roszczen w PLN formularzy E 127 do zaptaty w | ustalonego przez bank na
wg NBP PLN wg NBP | dzien dokonania ptatnosci

Austria 3 028 752,04 279 194 293,87 198 588,17
Belgia 1001 788,38 137 0,00 0,00
Cypr 0,00 3 0,00 0,00
Czechy 1621 132,89 536 208 797,83 216 322,07
Finlandia 1248,89 1 0,00 0,00
Francja 5402 725,58 558 0,00 0,00
Grecja 142 534,37 41 0,00 0,00
Hiszpania 638 627,88 114 0,00 0,00
Holandia 306 977,15 23 0,00 0,00
Litwa 22 926,88 17 0,00 0,00
Luksemburg 103 079,66 9 0,00 0,00
Malta 0,00 2 0,00 0,00
Niemcy 17 191 783,97 1708 390 883,28 399 522,63
Portugalia 5 849,75 1 0,00 0,00
Stowacja 14 548,82 11 0,00 0,00
Stowenia 35 510,30 8 0,00 0,00
Szwajcaria 67 601,32 12 0,00 0,00
Szwecja 160 223,06 22 0,00 0,00
Wegry 143 895,71 89 0,00 0,00
Wielka Brytania 66 959,67 42 0,00 0,00
Wiochy 163 753,26 24 0,00 0,00
LACZNIE 30 119 919,58 3637 793 974,98 814 432,87

Tabela nr V.6. Stan roszczen przestawionych przez panstw cztonkowskie UE/EFTA na dzien 31 grudnia 2009 z tytutu
$wiadczen rozliczanych wg kosztu ryczattowego — wartosci $wiadczen przeliczone na PLN.*

V.3.2. Struktura roszczen przekazanych przez Fundusz panstwom czlonkowskim
UE i EFTA w zwigzku z leczeniem os6b uprawnionych na terenie Polski oraz stan
wierzytelnosci RP na dzien 31.12.2009 r.

Narodowy Fundusz Zdrowia wystawit 127 not rozliczeniowych (w tym 15 not
korygujacych) zwiazanych z rozliczeniem kosztow $wiadczen udzielonych osobom uprawnionym
w roku 2009, ktore zostaly przekazane do 30 panstw czlonkowskich UE i EFTA odpowiednio:
po zakonczeniu I potrocza — w sierpniu 2009 roku oraz po zakonczeniu II poétrocza — w lutym 2010
roku. Do not tych zalaczonych zostato tacznie 93.452 formularzy E 125 (w tym 78 formularzy
korygujacych), rozliczajac koszty s$wiadczen udzielonych osobom uprawnionym w tacznej
wysokosci 59.845.397,55 PLN.

W poréownaniu z rokiem poprzednim catkowita kwota przedstawionych roszczen byta
wyzsza 0 46,70 %, natomiast liczba wystawionych formularzy rozliczeniowych E 125, jakie zostaty
przestane do innych panstw cztonkowskich wzrosta o 46,70 % (wzrost z 63.704 w roku 2008
do 93.452 w roku 2009). W roku 2009 po raz pierwszy Fundusz skierowat roszczenia do instytucji
tacznikowej Liechtensteinu.

Srednia wysokos$¢ kosztu $wiadczen rozliczonych na 1 formularzu rozliczeniowym spadta
przy tym o ok. 148,97 PLN (z 640,39 PLN za rok 2008 do 491,42 PLN w roku 2009).
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Z kwoty calkowitej roszczen przedstawionych za rok 2009 innym panstwom cztonkowskim
32,75 % stanowily roszczenia powstale w zwiazku z kosztami $wiadczen udzielonych osobom
uprawnionym z Niemiec. Formularze przekazane do tego panstwa stanowily 28,55% tacznej liczby
formularzy E 125 wystawionych przez Fundusz za rok 2009. W poréwnaniu z rokiem 2008 wzrost
o 0,83 % udzial Niemiec w tacznej strukturze liczby wystawionych formularzy, natomiast spadt
udziat tego panstwa o 5,02 % w lacznej kwocie wszystkich przedstawionych roszczen (wykres nr
V.6). Spadek udzialu kwotowego Niemiec zwigzany jest ze wzrostem roszczen przedstawionych
instytucjom pozostalych panstw cztonkowskich, w szczeg6lnosci Wielkiej Brytanii, Norwegii,
Holandii.

Pod wzgledem liczby przekazanych przez Fundusz formularzy rozliczeniowych zwiazanych
z leczeniem os6b uprawnionych na terenie Polski kolejne miejsce zajely nastepujace panstwa:
Wielka Brytania (16,14%), Norwegia (12,30%), Czechy (11,97%), Holandia (7,42%), Dania
(3,84%), Austria (3,70%), Irlandia (3,15%) 1 Wiochy (3,11%). W sumie do 9 wymienionych
powyze] panstw zostato przekazane 90,69% wystawionych przez Fundusz formularzy. Dane
dotyczace roszczen przekazanych do poszczegélnych panstw cztonkowskich w 2009 roku
przedstawione zostaly w tabeli nr V.7.
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Wykres nr V.4. Pordwnanie struktury roszczen przedstawionych przez Fundusz za lata 2008 i 2009 instytucjom
niemieckim (w mln PLN) oraz pozostaltym panstwom cztonkowskim (w tys. PLN).
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PANSTWO LICZBA WYSTAWIONYCH WARTOSC SWIADCZEN
DOKUMENTOW UDZIELONYCH W ROKU 2009
NIEEMCY 26 680 19 601 687,72
WIELKA BRY TANIA 15 554 13264 312,19
NORWEGIA 11497 4199 600,67
CZECHY 11183 3 945 216,65
HOLANDIA 6 935 3209 733,98
DANIA 3585 1303 456,94
AUSTRIA 3462 1589 167,86
IRLANDIA 2948 2786 057,37
WEOCHY 2909 2 538 808,64
SZWECJA 2082 1159 237,71
BELGIA 1676 885 615,20
FRANCJA 1324 1046 326,86
HISZPANIA 874 602 424,55
StOWACJA 644 360 532,77
LUKSEMBURG 379 120 102,86
LITWA 313 1705 165,69
ISLANDIA 278 143 281,82
BULGARIA 214 458 772,40
GRECJA 207 165 910,08
SZWAJCARA 152 256 475,85
WEGRY 125 128 133,21
FINLANDIA 117 57 143,45
PORTUGALIA 103 47 460,58
StOWENIA 65 55 056,42
RUMUNIA 51 78 148,48
ESTONIA 33 14 464,29
LOTWA 28 66 580,08
CYPR 26 55 842,79
MALTA 7 565,60
LIECHTENSTEIN 1 114,84
LACZNIE 93 452 59 845 397,55

Tabela nr V.7. Struktura roszczen przedstawionych przez Fundusz za rok 2009 wg panstw cztonkowskich.

W okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2009 r. panstwa czlonkowskie dokonaty platnosci
na taczna kwote 35.295.646,57 PLN za $wiadczenia udzielone osobom uprawnionym na terenie
Polski w latach 2004-2009, ktére zostaty rozliczone na formularzach E 125.

W 2009 roku w kwocie dokonanych platnosci najwigkszy udziat stanowia ptatnosci
niemieckie (40,15%), tj. w kwocie 14.172.583,68 PLN. Z uwagi na skalg rozliczen Niemcy
roOwnoczesnie pozostaja najwigkszym dluznikiem Polski. Pozostate zobowiazania Niemiec wobec
Polski za $wiadczenia udzielone w Polsce w latach 2004-2009 wynosza 25.108.973,94 PLN t;.
36,92% tacznej kwoty nieuregulowanych zobowigzan.

Panstwem, ktére na koniec 2009 r. nie dokonaly zadnej platnosci za roszczenia
przedstawione przez Fundusz w roku 2009 lub w latach poprzednich byl Cypr. W przypadku
Liechtensteinu nie zostalo wylacznie uregulowane roszczenie dotyczace II polowy 2009 r.,
przekazane do tego panstwa w marcu 2010 roku.

Natomiast w przypadku Estonii, Finlandii, Luksemburga oraz Malty panstwa cztonkowskie
uregulowatly 100 % kwoty zobowiazan powstatych do konca I potowy 2009 r.

Wierzytelnosci Polski wg stanu na dzien 31 grudnia 2009 r. wynosity 68.015.601,17 PLN,
przy czym kwota ta stanowi warto$§¢ nieuregulowanych przez inne panstwa cztonkowskie
UE/EFTA roszczen, wystawionych przez Fundusz za $§wiadczenia udzielone za lata 2004-2009
w lacznej wysokosci 143.865.590,02 PLN. Z ptatnosci uregulowanych przez panstwa cztonkowskie
UE/EFTA za lata 2004-2009, opiewajacych na laczna kwotg 75.849.988,85 PLN, ptatnosci
dokonane w roku 2009 wyniosty 35.295.646,57 PLN. Strukturg ptatnosci dokonanych w 2009 roku
za roszczenia przekazane do innych panstw czitonkowskich w latach 2004-2009 wg okresu
przedstawienia roszczenia przedstawia tabela nr V.8.
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Z tacznej kwoty roszczen Funduszu za $wiadczenia udzielone w latach 2004-2009
w wysokosci 143.865.590,02 PLN, roszczenia przekazane do innych panstw cztonkowskich za rok
2009 r. stanowity 41,60% i opiewaly na kwotg 59.845.397,55 PLN.

Okres rozliczeniowy| Warto$é dokonanych 3 ":': t:f;;fvsl;l::::rLYCh
tatnosci w 2009 r. (PLN
e T rPLN L dzien 31.12.2009 1.
1 0,00 29 453,43
2004
2 7 030,39 9 106,82
razem 2004 7 030,39 38 560,25
1 78 018,42 168 681,68
2005
2 62 567,30 10 692,63
razem 2005, 140 585,72 179 374,31
1 204 312,25 93 776,08
2006
2 491 820,39 109 780,03
razem 2006 696 132,64 203 556,11
1 1055 681,56 165 480,11
2007
2 1483 289,60 1101 123,14
razem 2007 2538 971,16 1 266 603,25
1 7 232 746,02 3767 146,81
2008
2 8 620 458,94 9 406 701,43
razem 2008) 15 853 204,96, 13 173 848,24
1 9367 983,16 18 361 124,99
2009
2 6 691 738,54 34 792 534,02
razem 2009) 16 059 721,70 53 153 659,01
tacznie 35295 646,57 68 015 601,17

Tabela nr V.8. Platnosci dokonane w roku 2009 na rzecz Funduszu wg okresu przedstawienia roszczenia.

Stan rozliczen na dzien 31 grudnia 2009 roku kosztow $wiadczen udzielonych osobom
uprawnionym dla formularzy rozliczeniowych E 125 przedstawionych przez Fundusz za lata
2004-2009 innym panstwom cztonkowskim UE/EFTA przedstawia tabela nr V.9.

Stan rozliczen na dzien 31.12.2009
) Liczba formularzy Kw ot . P tata kwot
Panistwo rozliczeniowych wotaroszczen Kw ota ozostala kwota Struktura
rzekazanych DzeRazanyehl zaptacona okzartatystan wierzytelnosci
e 30042000 | W 1atach 2004-2009 b wierzytelnosci NFZ o

AUSTRA 7691 4123 193,94 2491 951,85 1631 242,09 2,40%
BELGIA 3171 1688 463,77 789 217,66 899 246,11 1,32%
BULGARA 298 599 431,73 37 832,63 561 599,10 0,83%
CYPR 36 77 216,03 0,00 77 216,03 0,11%
CZECHY 34 357 9 353 590,50 1820 334,46 7 533 256,04 11,08%
DANIA 5502 1891 357,34 558 986,75 1332 370,59 1,96%
ESTONIA 102 141 376,35 128 919,70 12 456,65 0,02%
FINLANDIA 262 189 482,91 162 220,88 27 262,03 0,04%
FRANCJA 4032 3 269 968,65 2224 835,38 1045 133,27 1,54%
GRECJA 594 446 281,50 98 751,87 347 529,63 0,51%
HISZPANIA 2209 1555 152,94 424 895,47 1130 257,47 1,66%
HOLANDIA 12 445 5580 728,10 592 323,48 4988 404,62 7,33%
IRLANDIA 5315 4780411,84 473 176,96 4307 234,88 6,33%
ISLANDIA 563 313 336,98 130 345,66 182 991,32 0,27%
LIECHTENSTEIN 1 114,84 0,00 114,84 0,00%
LIMWA 729 2215715,36 1414 125,69 801 589,67 1,18%
LUKSEMBURG 781 309 055,85 245 668,61 63 387,24 0,09%
+OTWA 90 207 171,32 182 697,11 24 474,21 0,04%
MALTA 13 19 098,47 18 879,33 219,14 0,00%
NIEMCY 73 486 62 753 662,06| 37 644 688,12 25108 973,94 36,92%
NORWEGIA 18072 6140796,00( 1778307,70 4 362 488,30 6,41%
PORTUGALIA 280 137 282,54 56 939,71 80 342,83 0,12%
RUMUNIA 85 137 024,61 32 343,26 104 681,35 0,15%
SLOWACJA 1217 937 224,32 556 768,89 380 455,43 0,56%
SEOWENIA 153 127 338,44 72 282,02 55 056,42 0,08%
SZWAJCARIA 251 356 811,67 78 802,64 278 009,03 0,41%
SZWECJA 5275 3640742,73 2026 938,50 1613 804,23 2,37%
WEGRY 381 384 129,33 289 267,88 94 861,45 0,14%
WIELKA BRYTANIA 30 460 26 093 075,97 18 458 644,37 7 634 431,60 11,22%
WEOCHY 7 206 6396 353,93 3059 842,27 3336 511,66 4.91%
LACZNIE 215 057 143 865 590,02 75 849 988,85 68 015 601,17 100,00%)

Tabela nr V.9. Stan rozliczen kosztow $wiadczen udzielonych osobom uprawnionym na dzien 31 grudnia 2009 roku
(rozliczenia wg kosztow rzeczywistych).
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V.3.3. Refundacja kosztéw Swiadczen osobom ubezpieczonym w Funduszu na podstawie
art. 34 rozporzadzenia Rady (EWG) 574/72

W roku 2009 osoby ubezpieczone ztozyly w oddziatach wojewodzkich Funduszu 4.764
wnioski o refundacje kosztow $wiadczen poniesionych podczas czasowego pobytu na terenie
innych panstw cztonkowskich UE/EFTA.

W roku 2009, na podstawie kwot wskazanych na formularzach E 126 przez instytucje
panstw cztonkowskich UE/EFTA, Narodowy Fundusz Zdrowia dokonat zwrotu kosztow leczenia
4.179 osobom ubezpieczonym, ktore skorzystaty ze $wiadczen zdrowotnych podczas czasowego
pobytu na terenie 28 innych panstw czlonkowskich UE/EFTA. Laczna wysoko$¢ zwrotow
dokonanych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu wyniosta 2.634.271,67 PLN. Podana wysokos$¢
zwrotow obejmuje kwoty wyptacone przez oddzialy wojewddzkie Funduszu osobom
ubezpieczonym pomigdzy 1 stycznia a 31 grudnia 2008 roku (ujgcie kasowe) — zgodnie
z informacjami o wyptatach wprowadzonych przez oddzialy wojewodzkie Funduszu do systemu
informatycznego.

Srednia wysoko$é wyptaconego zwrotu kosztow $wiadczen w przeliczeniu na 1 osobg
ubezpieczona wyniosta 630,36 PLN 1 byta wyzsza o 15,47% od warto$ci z roku poprzedniego.

Niespelna potowa (42,62%) tacznej liczby 0so6b ubezpieczonych, ktore otrzymaty w roku
2009 zwrot poniesionych kosztow $wiadczen korzystalo z leczenia na terenie Niemiec
(dla poréwnania w roku 2008 byto to 44,25%). W strukturze kosztowej udziat refundacji kosztéw
Swiadczen zwigzanych z leczeniem na terenie Niemiec 1.781 osob stanowil 44,31% calkowitych
kosztow poniesionych na ten cel przez Fundusz w roku 2009. Srednia wysoko$é zwrotu
wyplaconego osobie ubezpieczonej wyniosta w odniesieniu do tego panstwa 655,45 PLN. Rozktad
liczby dokonanych zwrotow oraz ich tacznego kosztu byt zblizony do roku poprzedniego.

Na pierwszym miejscu pod wzgledem tacznej kwoty dokonanych refundacji znajdowat si¢
Mazowiecki OW NFZ, ktory w 2009 roku dokonat wyptat na taczna kwote 272.442,03 PLN.

Najwigksza liczba wyptat na podstawie zatwierdzonych zwrotow poniesionych kosztow
leczenia na terenie innego panstwa czlonkowskiego UE/EFTA w roku 2009 zostala dokonana przez
Slaski OW NFZ, ktory wyptacit 500 osobom ubezpieczonym kwote w lacznej wysokosci
234.380,86 PLN, co stanowito 8,90% catkowitej wysokos$ci kosztow poniesionych na ten cel przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Drugim oddziatem pod wzgledem liczby dokonanych zwrotow byt Wielkopolski OW NFZ,
ktory wyptacit 421 osobom ubezpieczonym *laczna kwote w wysokosci 228.650,96 PLN
(8,68% tacznych kosztéw refundacji). Nastgpnymi w kolejnosci oddziatami byty: dolno$laski
(7,58% tacznych kosztow refundacji), mazowiecki (10,34% tacznych kosztow refundacji)
1 malopolski (9,37% tacznych kosztéw refundacji). Struktura liczby dokonanych zwrotéw oraz
kwot wyptaconych przez poszczegdlne oddzialy wojewodzkie Funduszu zostata zaprezentowana
na ponizszej mapce.
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WARMINSKO-
MAZURSKI OW

PODLASKI O

taczna kwota zwrotow
50000 - 100000
100000 - 150000
71150000 - 200000
LODZKI OW 200000 - 250000
I 250000 - 300000

B Liczba wnioskow
[ Liczba zwrotow

Liczba ztozonych wnioskow i1 dokonanych zwrotéw oraz kwoty zwrotu wyptacone w roku 2009 osobom
ubezpieczonym na podstawie kwot autoryzowanych przez instytucje innych panstw cztonkowskich UE/EFTA
formularzy E 126 — wg oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

VI. Gospodarka finansowa
VI.1. Plan finansowy Funduszu na 2009 r. i jego zmiany

Plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia, na 2009 rok zostat sporzadzony zgodnie
z uregulowaniami art. 120 1 121 ustawy o $wiadczeniach, w oparciu o prognoze przychodow na lata
2009-2011, prognozg kosztéw na lata 2009-2011 oraz projekty planow finansowych przekazanych
przez dyrektorow oddziatow wojewddzkich Funduszu, a nastgpnie zatwierdzony przez Ministra
Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finanséw w dniu 18 wrze$nia 2008 roku.

W niniejszym planie finansowym NFZ na 2009 r. (zwanym w dalszej czg$ci planem
pierwotnym) zalozono wzrost planowanych przychodow z tytutu sktadki naleznej brutto w roku
planowania rownej przypisowi sktadki, przekazywanej do Funduszu przez ZUS i KRUS, o 12,8%
w odniesieniu do planowanej warto$ci przychodéw ze sktadek w 2008 roku, wyznaczonej w planie
finansowym NFZ zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finansow
w dniu 20 czerwca 2008 r. z uwzglednieniem pozniejszych przesunig¢ kosztow (tj. planu wg stanu
na dzien 30 lipca 2008 r.). Powyzszy wzrost planowanych przychodow z tytulu sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne pozwolit na wyznaczenie planowanej dynamiki w zakresie kosztow
swiadczen opieki zdrowotnej na poziomie 105,5%, w tym w oddziatach wojewodzkich na poziomie
105,8%.

Planowane na 2009 rok naktady na §wiadczenia opieki zdrowotnej objely finansowanie:

— kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej w oddziatach wojewodzkich Funduszu,
— kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej wynikajacych z przepisOw o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego w Unii Europejskiej,
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— kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w nastgpstwie zdarzen zwiazanych
z ruchem pojazdoéw mechanicznych (tj. §wiadczen o ktorych mowa w art. 117 ust. 1 pkt la
ustawy o $wiadczeniach),

— kosztow leczenia lub badan diagnostycznych wykonywanych poza granicami kraju, ktorych
nie przeprowadza si¢ w kraju oraz kosztow transportu do miejsca udzielania §wiadczen
w panstwie niebedacym panstwem cztonkowskim Unii Europejskiej lub panstwem
cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) lub miejsca leczenia
lub zamieszkania w kraju.

W zwiazku z tym w planie finansowym NFZ na 2009 r., w czgsci dotyczacej Centrali
Funduszu, zabezpieczono $rodki na finansowanie:

— kosztow realizacji zadan wynikajacych z przepiséw o koordynacji systemow zabezpieczenia
spotecznego w Unii Europejskiej 1 Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA),

— kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w nastgpstwie zdarzen zwiazanych
z ruchem pojazdéw mechanicznych,

— kosztow leczenia lub badan diagnostycznych wykonywanych poza granicami kraju, ktorych
nie przeprowadza si¢ w kraju oraz kosztow transportu do miejsca udzielania Swiadczen w
panstwie niebedacym panstwem cztonkowskim Unii Europejskiej lub panstwem
cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) lub miejsca leczenia
lub zamieszkania w kraju.

Podziatu planowanych na 2009 rok $rodkow przeznaczonych na finansowanie $wiadczen
opieki zdrowotnej pomigdzy Centralg i poszczegdlne oddziaty wojewodzkie Funduszu dokonano
zgodnie z uregulowaniami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 wrzesnia 2007 r. w sprawie
szczegbtowego trybu i kryteriow podzialu $rodkéw pomigdzy Centralg i oddziaty wojewddzkie
Funduszu z przeznaczeniem na finansowanie $§wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych
(Dz. U. Nr 171, poz. 1210), uwzgledniajacego zasady okreslone w art. 118 ustawy o $wiadczeniach.

Warto$¢ planowanych na 2009 r. kosztoéw administracyjnych Funduszu, podobnie jak
w roku poprzednim, ustalono na poziomie 1,09% tacznych planowanych kosztéw NFZ. W planie
kosztow administracyjnych uwzgledniono m.in. skutki finansowe realizacji natozonych na Fundusz
nowych zadan wprowadzonych ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. Nr
166, poz. 1172), a takze ustawa z dnia 29 czerwca 2007 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej  finansowanych ze $rodkow publicznych oraz ustawy o ubezpieczeniach
obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli
Komunikacyjnych (Dz. U. Nr 133, poz. 922), w tym w szczegdlnosci wprowadzenia rozliczen:

— migdzyoddziatowych z tytutu migracji ubezpieczonych,

— 1z tytulu $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w nastepstwie zdarzen zwiazanych
z ruchem pojazdéw mechanicznych,

— $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych osobom, o ktorych mowa w art. 12 ust. 2-4, 619
oraz w art. 2 ust. 1 pkt 3 ustawy o $wiadczeniach,

— $wiadczen opieki zdrowotnej oraz kosztow transportu, o ktérych mowa w art. 26 ustawy
o $wiadczeniach.

Ponadto w planie finansowym Funduszu na 2009 rok zabezpieczono $rodki finansowe
w pozycjach pozostate koszty oraz koszty finansowe.

Zatwierdzony przez Ministra Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finanséw w dniu
18 wrzesnia 2008 roku plan finansowy NFZ na 2009 rok podlegat w ciagu roku zmianom
przeprowadzanym w trybie:
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— art. 124 wust. 1-2 ustawy o $wiadczeniach, zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia
w porozumieniu z Ministrem Finanséw w dniach: 6 stycznia 2009 r., 9 lutego 2009 r.,
27 marca 2009 r., 6 maja 2009 r., 3 sierpnia 2009 r., 17 grudnia 2009 r.;

— art. 129 ust. 3 ustawy o §wiadczeniach, przyjetych zarzadzeniami nr: 37/2009/DEF z dnia
4 sierpnia 2009 r., nr 48/2009/DEF z dnia 15 pazdziernika 2009 r., nr 49/2009/DEF z dnia
19 pazdziernika 2009 r., nr 55/2009/DEF z dnia 28 pazdziernika 2009 r., nr 64/2009/DEF
z dnia 2 listopada 2009 r.;

— art. 124 ust. 4 1 9 ustawy o S$wiadczeniach, o ktorych Prezes Funduszu poinformowat
Ministra Zdrowia oraz Ministra Finansow przy pismach z dnia 19 listopada 2008 r.,
26 stycznia 2009 r. 1 31 grudnia 2009 r.;

— art. 124 ust. 6 ustawy o $wiadczeniach 1 przyjetej zarzadzeniem nr 38/2009/DEF z dnia
7 sierpnia 2009 r.

Zrodlem finansowania powyzszych zmian planu finansowego Funduszu na 2009 r. byly
w szczegblnosci Srodki pochodzace:

— z niewykorzystanych w latach 2007 1 2008 s$rodkéw przekazanych do Funduszu przez
zaktady ubezpieczen i1 Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny na podstawie przepisoOw
o ubezpieczeniach obowiazkowych, ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim
Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych,

— zuruchomienia rezerwy ogoélne;j,

— zuzyskanych w trakcie roku ponadplanowych przychodéw finansowych,

— z niewykorzystanych w 2008 roku czg$ci $rodkow finansowych ujetych w funduszu
zapasowym NFZ, zwiazanych z rozdysponowaniem zysku NFZ za lata 2005-2007,

— zrozdysponowania wyniku finansowego NFZ za 2008 rok,

— 2z dotacji z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan zespotoéw ratownictwa medycznego,

— 1z dotacji z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a,
3 i 3b ustawy.

W wyniku dokonanych zmian planu finansowego taczny budzet kosztow $wiadczen
zdrowotnych Narodowego Funduszu Zdrowia (poz. B2 planu) zostal zwigkszony o 1.875.091 tys.
zh, tj. 03,50%, wtym w oddziatach wojewddzkich Funduszu o 2.639.395 tys. zi, tj. o 5,01%,
1 w ostatecznym planie finansowym Funduszu na 2009 r., tj. wg stanu na dzien 31 grudnia 2009 r.,
osiagnal warto$¢ 55.523.114 tys. zt.

W tabeli nr VI.1 zaprezentowano pordwnanie planow finansowych NFZ na 2009 rok, w tym
pierwotnego — zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finansow
w dniu 18 wrzesnia 2008 roku i ostatecznego — wg stanu na dzien 31 grudnia 2009 roku,
z uwzglednieniem przesuni¢¢ srodkodw pomigdzy pozycjami planu kosztow swiadczen zdrowotnych
oraz kosztéw administracyjnych dokonanych przez dyrektorow oddziatéw wojewodzkich Funduszu
oraz Prezesa Funduszu.

Z uwagi na wprowadzona rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 23 lutego 2009 r.
zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie szczegdlowych zasad prowadzenia gospodarki finansowe;j
Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 36, poz. 279) zmiang¢ wzoru planu finansowego
Funduszu, w celu zachowania porownywalnos$ci danych plan pierwotny zaprezentowano na wzorze
planu ostatecznego dokonujac dla potrzeb niniejszego zestawienia stosownej zmiany prezentacji
tych danych, ktore ujete byly we wzorze pierwotnego planu finansowego Funduszu a usunigte ze
wzoru planu ostatecznego. PowyzZzsza zmiana prezentacji dotyczy nastgpujacych pozycji planu
pierwotnego:

— rezerwy na koszty $wiadczen, o ktéorych mowa w art. 117 ust. 1 pkt la ustawy
o $wiadczeniach w wysokosci 579.200 tys. zl, ktéra w niniejszym zestawieniu
zaprezentowano w kolumnie dotyczacej planu pierwotnego w pozycji B2.16 wzoru planu
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(pn. rezerwa na pokrycie kosztow $§wiadczen zdrowotnych oraz refundacji cen lekéw) wraz
z warto$cig rezerwy na koszty $wiadczen zdrowotnych w kwocie 11.000 tys. zk;

srodkow przekazanych przez zaklady ubezpieczen 1 Ubezpieczeniowy Fundusz
Gwarancyjny na  podstawie  przepisow o  ubezpieczeniach  obowiazkowych,
Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym 1 Polskim Biurze Ubezpieczycieli
Komunikacyjnych w wysokosci 579.200 tys. zi, ktéra w niniejszym zestawieniu
zaprezentowano w kolumnie dotyczacej planu pierwotnego w pozycji E2 wzoru planu
(pn. inne przychody) wraz z warto$cia innych przychodoéw w kwocie 2.200 tys. zi;

opieki dtugoterminowej, w miejsce ktorej wprowadzono we wzorze planu dwa nowe rodzaje
Swiadczen zdrowotnych, w tym: $wiadczen pielggnacyjnych iopiekunczych w ramach
opieki dlugoterminowej oraz opieki paliatywnej ihospicyjnej, a ktéora w niniejszym
zestawieniu zaprezentowano w kolumnie dotyczacej planu pierwotnego w pozycji B2.6
wzoru planu (pn. $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowe;j).
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[w tys. zi]

Plan Plan AnLn "
L (Xiszezeailnicuic pierwotny 2009 r. | ostateczny 2009 r. Rbznics Dynamiks
1 2 3 4 5=4-3 6=4/3
1 fyl:la.dka nalezna brutto w roku planowania rowna przypisowi skladki, w 54 272 847 53 513 449 759 398 98,60%
1.1 od ZUS 49 721 038 49 505 456 -215 582 99,57%
1.2 od KRUS 4551 809 4007 993 -543 816 88,05%
2. |[p y odpis aktualizujacy skladke nalezng (2.1+2.2), w tym: 0 0 0 -
2.1 w stosunku do ZUS 0 0 0 -
2.2 w stosunku do KRUS 0 0 0 -
3.  |Przychody ze skladek zlat ubieglych, w tym: 200 000 200 000 0 100,00%
3.1 od ZUS 200 000 200 000 0 100,00%
3.2 od KRUS 0 0 -
4. |Koszty poboru i ewidencjonowania skladek, w tym: 107 552 106 037 -1 515 98,59%
4.1 koszty poboru i ewidencjonowania skladek przez ZUS 98 448 98 021 -427 99,57%
4.2 koszty poboru i ewidencjonowania skladek przez KRUS 9 104 8016 -1 088 88,05%
A Z?f:ﬁ;ﬁﬁ;ﬁif;ff;fi . 55814 478 55560509|  -253 969 99,54%
Al przychody wynikajace z przepis6w o koordynacji 28 000 39 888 11 888 142,46%
przychody z tytulu realizacji zadan zleconych 0 629 629 -
dotacje z budzetu panstwa na finansowanie zadan, o ktérych mowa w
A3 art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy, uwzgledniajace koszty 79 900 182 080 102 180 227,88%
administracyjne
A4 | Cotack zbudietupaiistea na realizack zdan zespolGw ratownictva 1341 283 1730 500 389217 129,02%
medycznego
B.  |Koszty realizacji zadai (B1 + B2 + B3 + B4) 55532 034 57 254 243 1722 209 103,10%
Bl |Obowiazkowy odpis na rezerwe ogélng 542 728 0 -542 728 0,00%
B2 Koszty §wiadczen zdrowotnych (B2.1+...+B2.18), w tym: 53 648 023 55523114 1875 091 103,50%
B2.1 podstawowa opieka zdrowotna 6 082 383 7359 377 1276 994 120,99%
B2.2 ambulatoryjna opieka specjalistyczna 4 299 987 4304 915 4928 100,11%
B2.3 leczenie szpitalne 23 901 270 26 053 618 2 152 348 109,01%
B2.3.3 programy terapeutyczne (lekowe) 1261 637 1 184 795 -76 842 93,91%
B2.4 opieka psychiatryczna i leczenie uzaleinien 1 886 994 1 962 078 75 084 103,98%
B2.5 rehabilitacja lecznicza 1 682 055 1783 334 101 279 106,02%
B2.6 s'wiadczeni.a piel?gmcyjne i opiekuncze w ramach opieki 1 005 639 787 094 218 545 78.27%
dlugoterminowej
B2.7 opieka paliatywna i hospicyjna 268 842
B2.8 leczenie stomatologiczne 1 965 694 1901 844 -63 850 96,75%
B2.9 lecznictwo uzdrowiskowe 736 980 669 572 -67 408 90,85%
B2.10 pomoc dorazna i transport sanitarny 37 999 35 386 -2 613 93,12%
B2.11 :sg({i&rsv:‘:::;i;z;z;:ir:fmmow zdrowotnych finansowanych ze 134 411 132 349 2062 98.47%
B2.12 $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie 1212592 1 305 486 92 894 107,66%
B3 | opammenic wsprogt ortopedycany, Srodid pomocnicze Flccanicze 587 421 595 750 8329 101,42%
B2.14 refundacja cen lekéw 7 375 889 8 047 442 671 553 109,10%
B2.14.1 r ja cen lek6w, o ktorych mowa w art. 36 ust. 4 ustawy 23 557 25 738 2 181 109,26%
B2.15 rezerwa na"koszty realizacji zadan wynikajacych z przepis6w o 416 230 240 851 175 379 57,86%
koordynacji
B2gg | Merera napoknycic kosaw Swiad AR 590 200 1275 -588 925 0,22%
B2.17 r?zerwa na k(:lzty $wiadczen zdrowotnych w ramach migracji 1 674 758 0 1674758 0,00%
B2.18 koszty §wiadczen opieki zdrowotnej z lat ubieglych 57 521 73 901 16 380 128,48%
B.3 |Koszty programéw polityki zdrowotnej realizowanych na zlecenie 0 629 629 -
B4  |Koszty realizacji zadan zespoléw ratownictwa medycznego 1341 283 1730 500 389 217 129,02%
C. |Wynik na dzialalno$ci (A -B) 282 444 -1693734] -1976178 -599,67%
D. |Koszty administracyjne, w tym: 617 908 609 182 -8 726 98,59%
D1 zuzycie materialéw i energii 19 422 19 994 572 102,95%
D2 uslugi obce 115 355 122 805 7 450 106,46%
D3 podatki i oplaty, w tym: 3 669 3767 98 102,67%
D31 podatki stanowigce dochody wlasne jednostek samorzadu 490 471 19 96,12%
terytorialnego, w tym:
D3.1.1 podatek od nieruchomosci 458 449 -9 98,03%
D32 oplaty ftanowiqcc dochody wlasne jednostek samorzadu 106 130 24 122,64%
terytorialnego
D3.3 VAT 22 22 0 100,00%
D3.4 podatek akcyzowy 0 0 0 -
D3.5 wplaty na PFRON 2 856 2929 73 102,56%
D3.6 inne 195 215 20 110,26%
D4 wynagrodze nia 291 996 292 482 486 100,17%
D5 ubezpieczenie spoleczne i inne $wiadczenia, w tym: 59 834 59919 85 100,14%
D5.1 skladki na Fundusz Ubezpieczen Spolecznych 44 237 44 061 -176 99,60%
D5.2 skladki na Fundusz Pracy 7 154 7157 3 100,04%
D5.3 skladki na Fundusz Gwarantowanych Swiadczei Pracowniczych 0 0 0 -
D54 pozostale §wiadczenia 8 443 8 701 258 103,06%
D6 koszty funkcj ia Rady Fi 200 200 0 100,00%
DT mapiomeh o vodicim atmeneh P 117 073 100313|  -16760 85.68%
D8 amortyzacja $rodkow trw.alych ora.z warto$ci niematerialnych i 4356 4628 272 106,24%
prawnych otrzymanych nie odplatnie
D9 pozostale koszty administracyjne 6 003 5074 -929 84,52%
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[w tys. 7]

L. Plan Plan P c
U Rz stiniente pierwotny 2009 r. | ostateczny 2009 r. K Dyl
1 2 3 4 5=4-3 6=4/3
E. |Pozostale przychody (E1 + E2 + E3), w tym: 581 400 936 449 355 049 161,07%
darowizny i zapisy otrzymane, w tym kwota umorzenia majatku
El otrzymanego nieodplatnie wynikajaca z rozliczen mi¢dzyokrespwych 0 206 206 -
przypadajaca na rok planowania
E2 inne przychody 581 400 936 243 354 843 161,03%
F. |Pozostale koszty (F1 + ... + F4), w tym: 256 500 352 105 95 605 137,27%
¥ wydfmie i utny'm.anie kart ubezpieczenia (w tym czg$ci stalych i 13 254 7000 6032 54,49%
zamiennych ksigzeczek uslug medycznych) oraz recept
F2 rezerwa na zobowiazania wynikajace z postgpowan sadowych 224 461 257 866 33 405 114,88%
F3 inne rezerwy 0 0 0 -
F4 inne koszty 18 785 87017 68 232 463,23%
G. |Przychody finansowe, w tym: 40 564 208 496 167 932 513,99%
G1 odsetki uzyskane z lokat 40 564 187 012 146 448 461,03%
G2 inne przychody finansowe 0 21 484 21484 -
H. |Koszty finansowe 30 000 158 923 128 923 529,74%
I.  [Wynik brutto na caloksztalcie dzialalno$ci (C-D+E-F+G-H) 0 -1 668 999| -1668 999 -
J.  |Zyski i straty nadzwyczajne (J1-J2) 0 0 0 -
J1 zyski nadzwyczajne - wielko$¢ dodatnia 0 0 0 -
J2 straty nadzwyczajne - wielko$¢ ujemna 0 0 0 -
K. |Wynik finansowy ogélem brutto 0 -1 668 999| -1668 999 -
L. |Inne obowigzk beigzenia wyniku fi 20 (w tym CIT) 0 0 0 -
M. |Wynik finansowy ogélem netto 0 -1 668 999 -1668 999 -
N PRZYCHODY - OGOLEM 56 543 994 56 811 491 267 497 100,47%
o KOSZTY - OGOLEM 56 543 994 58 480 490 1936 496 103,42%

Tabela nr VI.1. Zestawienie planéw finansowych NFZ na 2009 r.: pierwotnego i ostatecznego.

z wykonania planu finansowego Funduszu, przedstawiono w tabeli nr [V.2.

Realizacj¢ lacznego planu finansowego NFZ za 2009 r., zgodna ze

[w tys. 2]
. Plan ‘Wykonanie . % realizacji
LP. Wyszczeg6Inienie 2000 1. 2000 r. Rézmica planu
7 2 3 4 5=34 6=4/3
L tSyl;lletc:lka nalezna brutto w roku planowania réwna przypisowi skladki, w 53 513 449,00 53732 016,33 -218 567,33 100,41%
1.1 od ZUS 49 505 456,00 49 879 081,29| -373 625,29 100,75%
1.2 od KRUS 4 007 993,00 3 852 935,04 155 057,96 96,13%
2. [P odpis aktualizujacy skladke nalezng (2.1+2.2), w tym: 0,00 0,00 0,00 -
2.1 w stosunku do ZUS 0,00 0,00 0,00 -
2.2 w stosunku do KRUS 0,00 0,00 0,00 -
3.  [Przychody ze skladek z lat ubieglych, w tym: 200 000,00 124 301,71 75 698,29 62,15%
3.1 od ZUS 200 000,00 124 301,71 75 698,29 62,15%
3.2 od KRUS 0,00 0,00 0,00 -
4. |Koszty poboru i ewidencjonowania skladek, w tym: 106 037,00 106 264,33 -227,33 100,21%
4.1 koszty poboru i ewidencjonowania skladek przez ZUS 98 021,00 98 558,57 -537,57 100,55%
4.2 koszty poboru i ewidencjonowania skladek przez KRUS 8 016,00 7 705,76 310,24 96,13%
A z’l'fzy:;‘i‘;ﬂ“:tl‘izgfg‘fi . 55560 509,00| 55 698 682,49| -138 173,49  100,25%
Al przychody wynikajace z przepis 6w o koordynacji 39 888,00 58 251,37 -18 363,37 146,04%
A2 przychody z tytulu realizacji zadan zleconych 629,00 626,98 2,02 99,68%
dotacje z budzetu panstwa na finansowanie zadan, o ktérych mowa w
A3 art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy, uwzgledniajace koszty 182 080,00 167 258,29 14 821,71 91,86%
administracyjne
A4 ﬂi:;‘i‘;’e"g‘;dm“ paiistwa na realizacie zadai zespolow ratownictwa 1730 500,00 1722 492,14 8 007,86 99,54%
B. |Koszty realizacji zadan (B1 + B2 + B3 + B4) 57 254 243,00 56 761 724,69| 492 518,31 99,14%
Bl |Obowiazkowy odpis na rezerwe ogélna 0,00 0,00 0,00 -
B2 |Koszty $wiadczen zdrowotnych (B2.1+...+B2.18), w tym: 55523 114,00 55 038 582,01| 484 531,99 99,13%
B2.1 podstawowa opieka zdrowotna 7359 377,00 7385 970,20 -26 593,20 100,36%
B2.2 yjna opieka specjalistyczna 4304 915,00 4218 779,31 86 135,69 98,00%
B2.3 leczenie szpitalne 26 053 618,00 25 775 384,96 278 233,04 98,93%
B2.3.3 programy terapeutyczne (lekowe) 1 184 795,00 1083 572,71 101 222,29 91,46%
B2.4 opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 1 962 078,00 1 926 549,65 35 528,35 98,19%
B2.5 rehabilitacja lecznicza 1 783 334,00 1 754 050,72 29 283,28 98,36%
B2.6 $wiadczenia piel¢gnacyjne i opiekunicze w ramach opieki 787 094.00 769 005.81 18 088.19 97.70%
dlugoterminowej > ’ > >
B2.7 opieka paliatywna i hospicyjna 268 842,00 259 995,71 8 846,29 96,71%
B2.8 leczenie ! 1901 844,00 1 849 402,79 52 441,21 97,24%
B2.9 lecznictwo uzdrowiskowe 669 572,00 636 473,11 33 098,89 95,06%
B2.10 pomoc dorazna i transport sanitarny 35 386,00 34 045,62 1 340,38 96,21%
BLL | et Pty & U= 132 349,00 11916485 13 184,15 90,04%
B2.12 $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie 1 305 486,00 1285 902,73 19 583,27 98,50%
B2.13 Zarz:::;lrmllie.wspngt ortopedyczny, Srodki pomocnicze i lecznicze 595 750,00 587 479,54 8 270,46 98.61%
B2.14 refundacja cen lekéw 8 047 442,00 8238 156,82] -190 714,82 102,37%
B2.14.1 refundacja cen lekéw, o ktérych mowa w art. 36 ust. 4 ustawy 25 738,00 15 448,73 10 289,27 60,02%
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[w tys. ]

e . Plan ‘Wykonanie . % realizacji
LP. ‘Wyszczeg6lnie nie 2009 . 200 r. Roémica Al
1 2 3 4 5=3-4 6=4/3
B2.15 rezerwa naﬂkoszty realizacji zadan wynikajacych z prze pis 6w o 240 851,00 173 963,90 66 887,10 72,23%
koordynacji
B2.16 ::z:wrv::i:a pokrycie kosztow $wiadczen zdrowotnych oraz refundacji 1 275,00 0,00 1275,00 0,00%
B2.17 rezerv.va na kostty $wiadczen zdrowotnych w ramach migracji 0,00 0,00 0,00 _
B2.18 koszty $wiadczen opieki zdrowotnej z lat ubieglych 73 901,00 24 256,29 49 644,71 32,82%
B.3 |Koszty programéw polityki zdrowotnej realizowanych na zlecenie 629,00 626,98 2,02 99,68%
B4  |Koszty realizacji zadan zespoléw ratownictwa medycznego 1730 500,00 1722 515,70 7 984,30 99,54%
C. |Wynik na dzialalno$ci (A - B ) -1 693 734,00 -1 063 042,20| -630 691,80 -
D. |Koszty inis tracyjne, w tym: 609 182,00 543 572,54 65 609,46 89,23%
D1 zuzycie materialow i energii 19 994,00 16 621,79 337221 83,13%
D2 uslugi obce 122 805,00 113 462,92 9 342,08 92,39%
D3 podatki i oplaty, w tym: 3 767,00 2 688,84 1 078,16 71,38%
D3.1 podatki stanowigce dochody wasne jednostek samorzadu 471,00 385,12 85,88 81,77%
terytorialnego, w tym:
D3.1.1 podatek od nieruchomosci 449,00 385,12 63,88 85,77%
D32 oplaty ftanowiqcc dochody wlasne jednostek samorzadu 130,00 70,51 59,49 54,24%
terytorialnego
D33 VAT 22,00 4,06 17,94 18,45%
D3.4 podatek akcyzowy 0,00 0,00 0,00 -
D3.5 wplaty na PERON 2 929,00 2112,64 816,36 72,13%
D3.6 inne 215,00 116,51 98,49 54,19%
D4 wynagrodze nia 292 482,00 288 654,76 3 827,24 98,69%
D5 be zpi ie spol i inne §wiadczenia, w tym: 59 919,00 54 040,11 5 878,89 90,19%
D5.1 skladki na Fundusz Ubezpieczen Spolecznych 44 061,00 40 807,92 3 253,08 92.62%
D5.2 skladki na Fundusz Pracy 7 157,00 6 313,85 843,15 88,22%
D53 skladki na Fundusz Gwar ych Swiadezen Pr iczych 0,00 0,00 0,00 -
D5.4 pozostale $wiadczenia 8 701,00 6918,34 1 782,66 79,51%
D6 koszty funkcj ia Rady F 200,00 107,03 92,97 53,52%
ja Srodkow trwalych oraz wartos$ci niematerialnych i
Wi :::v:};rz;ci:l:;:ionych ze s'lyrodkéwwlasnych Funduszu v 100 313,00 60 257,52 40 055,48 60,07%
DS amortyzacja Srodkéw tn\ialych om.z warto$ci niematerialnych i 4 628,00 4545,18 82,82 98,21%
prawnych otrzymanych nie odplatnie
D9 pozostale koszty administracyjne 5 074,00 3194,39 1 879,61 62,96%
E. |Pozostale przychody (E1 + E2 + E3), w tym: 936 449,00 901 192,19 35 256,81 96,24%
darowizny i zapisy otrzymane, w tym kwota umorzenia majatku
E1 otrzymanego nieodplatnie wynikajaca z rozliczen mi¢dzyokrespwych 206,00 215,68 -9,68 104,70%
przypadajaca na rok pl i
E2 inne przychody 936 243,00 900 976,51 35 266,49 96,23%
F. |Pozostale koszty (F1 + ... + F4), w tym: 352 105,00 166 399,23| 185 705,77 47,26%
Fl wyd;:mie i utrzy-mfmie kart ubezpieczenia (w tym czg$ci stalych i 7222,00 6 475.63 746,37 89,67%
zamiennych ksigZzeczek uslug medycznych) oraz recept
F2 rezerwa na zobowigzania wynikajace z post¢gpowan sadowych 257 866,00 79 633,88 178 232,12 30,88%
F3 inne rezerwy 0,00 0,00 0,00 -
F4 inne koszty 87 017,00 80 289,72 6 727,28 92,27%
G. |Przychody finansowe, w tym: 208 496,00 232 031,93] -23 535,93 111,29%
G1 odsetki uzyskane z lokat 187 012,00 203 654,12 -16 642,12 108,90%
G2 inne przychody finansowe 21 484,00 28 377,81 -6 893,81 132,09%
H. [Koszty finansowe 158 923,00 54701,91| 104 221,09 34,42%
L 'Wynik brutto na calol Icie dzi Sci (C-D+E-F+G-H) -1 668 999,00 -694 491,76 -974 507,24 -
J.  |Zyskii straty nadzwyczajne (J1-J2) 0,00 0,00 0,00 -
J1 zyski nadzwyczajne - wielko$¢ dodatnia 0,00 0,00 0,00 -
J2 straty nadzwyczajne - wielko$¢ ujemna 0,00 0,00 0,00 -
K. |Wynik finansowy ogélem brutto -1 668 999,00 -694 491,76 -974 507,24 -
L. |Inne igzkowe obcigzenia wyniku fi go (w tym CIT) 0,00 0,00 0,00 -
M. |Wynik finansowy ogélem netto -1 668 999,00 -694 491,76 -974 507,24 -
N PRZYCHODY - OGOLEM 56 811 491,00 56 938 170,94| -126 679,94 100,22%
o KOSZTY - OGOLEM 58 480 490,00 57 632 662,70| 847 827,30 98,55%

Tabela nr VI.2. Wykonanie planu finansowego NFZ za 2009 r.

VI.1.1.Przychody Funduszu — informacje ogolne

W roku 2009 przychody Funduszu obejmowaty: skladki na ubezpieczenie zdrowotne
(biezace 1izlat ubieglych), przychody wynikajace z przepisow o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego dotyczace rzeczowych $wiadczen leczniczych wykonanych dla
obywateli UE/EFTA na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, przychody z tytulu realizacji zadan
zleconych, dotacje z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan, o ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a,
3 1 3b ustawy o $wiadczeniach, uwzglgdniajace koszty administracyjne, dotacja z budzetu panstwa
na realizacj¢ zadan zespotow ratownictwa medycznego, $rodki przekazane przez zaklady
ubezpieczen 1 Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny na podstawie przepisow o ubezpieczeniach
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obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli
Komunikacyjnych, pozostate przychody oraz przychody finansowe.

Warto§¢ zrealizowanych przez Fundusz w roku 2009 przychodow ogétem wyniosta
56.938.170,94 tys. zt i stanowila 100,22% wartosci planowanej, a uzyskana dynamika przychodow
w odniesieniu do ich warto$ci w roku 2008 r. wyniosta 107,82%.

[wtys. zt]
Wyszezegsélnienie: Wykonanie Plan Wykonanie |%realizacji | Dynamika
yszezegoinienie: 2008 r. 2009 r. 2009 . planu 2009/2008 r.
1 2 3 4 5=4/3 6=4/2
Sktadka nalezna bruttow roku
. L . 50 459 586,32 53 513 449,00 53732 016,33 100,41% 106,49%
planowania rowna przypisowi sktadki
Przychody ze skiadek z lat ubiegtych 224 500,18 200 000,00 124 301,71 62,15% 55,37%
Pagyelively wpileyase & Praptieo 31 160,38 39 888,00 58 251,37 146,04% 186,94%
koordynacji
Wty 7 i e bl 2 10 132,26 629,00 626,98 99,68% 6.19%
zleconych
Dotacje z budzetu panstwa na
finansowanie zadan, o ktérych mowa w
. 72 811,05 182 080,00 167 258,29 91,86% 229,72%
art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy,
uwzgledniajace koszty administracyjne
Dotacja z budzetu panstwa na realizacjg
zadan zespoldw ratownictwa 1468 872,96 1730 500,00 1722 492,14 99,54% 117,27%
medycznego
Srodki przekazane przez zaklady
ubezpieczen i Ubezpieczeniowy Fundusz
Gwarancyjny na podstawie przepisow o
ubezpieczenuiach obowiazkowych, 34 238,73 0,00 0,00 0,00%
Ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych
Pozostale przychody 126 121,37 936 449,00 901 192,19 96,24% 714,54%
Przychody finansowe 382 492,29 208 496,00 232 031,93 111,29% 60,66%
Przychody ogétem 52 809 915,54| 56 811 491,00| 56 938 170,94 100,22 %) 107,82 %

Tabela nr VI.3. Przychody NFZ w 2009 r.

Udziat poszczegdlnych elementéw przychodéw w przychodach ogétem NFZ w 2009 r.
uksztattowal si¢ w sposob nastepujacy:

0,00%

RAT
3,03%

ZLEC
0,00%

SKE BIEZ
94.37%

Wykres nr VIL.1. Struktura przychodow ogélem NFZ w roku 2009.

VI.1.1.1. Przychody ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne

Zgodnie z informacja przekazang przez ZUS i KRUS w 2009 roku przychody brutto z tytutu
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne zrealizowane zostaly w tacznej wysokosci 53.856.318,04 tys.

zt 1 objely:

— przychody ze sktadek dotyczacych roku biezacego w wysokosci 53.732.016,33 tys. zt,
— przychody ze sktadek z lat ubiegtych w wysokosci 124.301,71 tys. zt.
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Zrealizowane przychody brutto z tytutu sktadki na ubezpieczenie zdrowotne byly wyzsze
od wielkos$ci planowanej o 142.869,04 tys. zt (1. 00,27%), a uzyskana dynamika przychodéw

w odniesieniu do ich warto$ci w roku 2008 r. wyniosta 106,26%.

[wtys. zt]
Wyszezegblnienie Wykonanie Plan Wykonanie Réznica % realizacji | Dynamika
y g 2008 r. 2009 r. 2009 r. (wyk.-plan) planu 2009/2008
1 2 3 4 5=4-3 6=4/3 7=4/2
Skladki z ZUS 46 676 954,02(49 705 456,00 50 003 383,001 297 927,00 100,60% 107,13%
Skladki z KRUS 4007 132,48| 4 007 993,001 3 852935,04] -155057,96 96,13% 96,15%
Razem 50 684 086,50(53 713 449,00 53 856 318,04 142 869,04 100,27% 106,26%

Tabela nr V1.4. Przychody brutto ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w roku 2009 w podziale na ZUS i KRUS.

Tempo sptywu sktadki brutto z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego, podobnie jak w latach
poprzednich, byto w ciagu 2009 roku nierownomierne i ksztaltowato si¢ w sposob nastepujacy.

5400

4387

4388

2008 r. 2009 T. == {r.mie$.plan 2009 r. trend 2009 r.

Wykres nr VI.2. Przychody brutto ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne w kolejnych miesiacach 2009 r. na tle
wykonania w latach 2003-2008.

VI1.1.1.2. Pozostale przychody

Pozostate elementy przychodéw Funduszu w roku 2009 obejmowaty: przychody wynikajace
z przepisOw o koordynacji, przychody =z tytulu realizacji zadan zleconych, dotacje z budzetu
panstwa na realizacjg zadan, o ktorych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 1 3b ustawy o $wiadczeniach,
uwzgledniajace koszty administracyjne, dotacj¢ z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan zespotow
ratownictwa medycznego, pozostate przychody oraz przychody finansowe. Lacznie w roku 2009
przychody ze wskazanych powyzej tytutow wyniosty 3.081.852,90 tys. zt i stanowily 5,41% ogdtu
przychodéw NFZ.

Przychody wynikajace z przepisow o koordynacji

Zgodnie z informacja zawarta w sprawozdaniu z wykonania planu finansowego NFZ
za 2009 rok Fundusz dokonat obcigzenia instytucji lacznikowych za $wiadczenia zdrowotne
zrealizowane na rzecz osob uprawnionych na kwot¢ 58.251,37 tys. zl, co stanowilo 146,04%
wielkosci planowane;.
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Przychody z tytulu realizacji zadan zleconych

W roku 2009 roku Fundusz realizowat druk i wysylke imiennych zaproszen na badania
mammograficzne oraz cytologiczne realizowane w ramach zatwierdzonych przez Ministra Zdrowia
programoéw zdrowotnych, w tym:

,Populacyjnego programu profilaktyki wczesnego wykrywania raka szyjki macicy”,
,Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi”

bedacych elementami ,,Narodowego programu zwalczania chorob nowotworowych”.

Warto$¢ uzyskanych przez Fundusz przychodoéw z tytutu realizacji zadan zleconych
uksztattowala si¢ na poziomie 626,98 tys. zt i stanowita 99,68% wielko$ci planowane;.

Dotacje z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 31i 3b
ustawy o Swiadczeniach, uwzgledniajace koszty administracyjne

Uzyskane w roku 2009 przychody NFZ, stanowiace warto$¢ naleznych Funduszowi
srodkéw z dotacji z budzetu panstwa z tytutlu realizacji zadan, o ktéorych mowa w art. 97 ust. 3 pkt
2a, 3 13b ustawy o $wiadczeniach, wynikajaca z poziomu finansowania ww. $wiadczen
okreslonego w umowach zawartych z Ministrem Zdrowia i w planie finansowym Funduszu na 2009
r. wyniosty tacznie 167.258,29 tys. z1, z tego:

— ztyt. art. 97 ust. 3 pkt 2a ustawy: 93.577,41 tys. zi,
— ztyt. art. 97 ust. 3 pkt 3 ustawy: 71.235,16 tys. zi,
— ztyt. art. 97 ust. 3 pkt 3b ustawy: 2.445,72 tys. zi

1 byly nizsze od warto$ci planowanej o 14.821,71 tys. zt.
Dotacja z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan zespolow ratownictwa medycznego

Przekazane do Funduszu przez wojewodow $rodki z dotacji z budzetu panstwa na realizacjg
zadan zespoléw ratownictwa medycznego, stanowiace zwrot poniesionych kosztow, wyniosty
1.722.492,14 tys. zt 1 stanowity 99,54% wartosci planowane;.

Pozostale przychody

Warto$¢ zrealizowanych w roku 2009 pozostatych przychodéw wyniosta 901.192,19 tys. zi,
co stanowito 96,24% warto$ci planowanej i objgta:

— darowizny i zapisy otrzymane, w tym kwota umorzenia majatku otrzymanego nieodptatnie
wynikajaca z rozliczen migdzyokresowych przypadajaca na okres planowania w kwocie
215,68 tys. zi,

— inne przychody w kwocie 900.976,51 tys. zi, w tym:

0 przychody ze zbycia niefinansowych aktywow trwatych: 64,89 tys. z1,

odpisane zobowiazania: 2.253,31 tys. zt,

otrzymane odszkodowania, kary 1 grzywny: 17.839,33 tys. zi,

rozwiazane rezerwy: 10.589,82 tys. zi,

przychody z tytutu korekt lat ubiegtych: 4.742,77 tys. zi,

srodki pozostajace po wykonaniu zadania, o ktérym mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia

21 listopada 2008 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze §rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw: 856.557,19 tys. zi,

O pozostate: 8.929,20 tys. zt.

O O0OO0OO0Oo

Przychody finansowe

Warto§¢ uzyskanych w roku 2009 przez Fundusz przychodéw finansowych wyniosta
232.031,93 tys. zt i przewyzszyta warto$¢ planowana o 23.535,93 tys. zl, tj. 0 11,29%.
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VI1.1.2.Koszty Funduszu — informacje ogolne

Koszty Narodowego Funduszu Zdrowia obejmowaty: planowany odpis aktualizujacy
sktadke nalezna, koszty poboru iewidencjonowania sktadek, obowiazkowy odpis na rezerwe
0golna, koszty §wiadczen opieki zdrowotnej, koszty programoéw polityki zdrowotnej realizowanych
na zlecenie, koszty realizacji zadan zespolow ratownictwa medycznego, koszty administracyjne,
pozostale koszty i1 koszty finansowe.

Warto$¢ zrealizowanych przez Fundusz w roku 2009 kosztow ogoélem wyniosta
57.632.662,70 tys. zl istanowita 98,55% warto$ci planowanej, a uzyskana dynamika kosztéw
w odniesieniu do ich warto$ci w roku 2008 r. wyniosta 111,57%.

W tabeli nr VL.5 przedstawiono informacj¢ odno$nie planowanej i zrealizowanej wysokosci
poszczegolnych pozycji kosztow ujetych w sprawozdaniu z wykonania planu finansowego NFZ
za 2009 r. na tle ich wykonania w roku 2008.

[wtys. z1]
Wyszczegdlnienie: Wykonanie Plan Wykonanie | %realizacji | Dynamika
YR : 2008 r. 2009 r. 2009 r. planu | 2009/2008 r.
1 2 3 4 5=4/3 6=4/2
Plan})wany odpis aktualizujacy sktadke 0,00 0,00 0.00 . )
nalezna
IO Rl Gl S SO 98 278,43 106 037,00] 106 264,33 100,21% 108,13%
sktadek
Obowiazkowy odpis na rezerwg ogolna 0,00 0,00 0,00 - -
Koszty $wiadczen zdrowotnych 49 348 745,56 55523 114,00 55 038 582,01 99,13% 111,53%
Koszty programéw polityki
71 Programow potity . 10 066,99 629.00 626,98 99,68% 6.23%
zdrowotnej rezlizowanych na zlecenie
Koszty realizacji zadai zespoléw 1468 760,69 1730500,00 1722515,70 99,54% 117.28%
ratownictwa medycznego
e ——— 47754893 609 182,00] 543 572,54 89,23% 113,83%
Pozostale kowty 175 536,17]  352105,00] 166 399,23 47,26% 94,79%
Koszty finansowe 78 861,71 158 923,00 54701,91 34,42% 69,36%
Razem 51 657 798,48| 58 480 490,00 57 632 662,70 98,55% 111,57%

Tabela nr IV.5. Koszty ogétem NFZ w roku 2009.

Udzial poszczegolnych elementow kosztéw w kosztach ogoétem NFZ w 2009 r. uksztattowat

si¢ W sposob nastepujacy:

K.POBORU
0,18%

K.FIN.
0,09%

POZKOSZT.

0,29%

K.ADM.
0,95%

PR.ZLEC.
0,00%

RATMED.
2,99%

Wykres nr 3. Struktura kosztow ogotem NFZ w roku 2009.
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VI.1.2.1. Koszty swiadczen opieki zdrowotnej

W wyniku dokonanych w trakcie 2009 r. zmian planu finansowego NFZ ustalona pierwotnie
warto$¢ kosztow $wiadczen zdrowotnych Funduszu (poz. B2 planu finansowego) zostala
zwigkszona tacznie o 1.875.091 tys. zt, w tym w oddziatach wojewddzkich Funduszu o 2.639.395
tys. zt i w planie ostatecznym Funduszu, osiagneta warto$¢ 55.523.114 tys. zt, w tym w oddziatach
wojewodzkich Funduszu 55.280.988 tys. zt.

Poniesione przez Fundusz w 2009 r. koszty §wiadczen zdrowotnych wyniosty 55.038.582,01
tys. zt 1byly nizsze od wielkosci planowanej o0 484.531,99 tys. zl, a uzyskana dynamika kosztow
w odniesieniu do ich warto$ci w roku 2008 r. wyniosta 111,53%. Realizacj¢ planu kosztow swiadczen
zdrowotnych w 2009 r. w poszczegdlnych rodzajach §wiadczen przedstawiono w tabeli nr VI.6.

[wtys. zt]
TR Wykonanie Plan Wykonanie | %realizacji | Dynamika
Wyszczegolnienie
2008 r. 2009 r. 2009 r. planu 2009/2008
1 2 3 4 5=4/3 6=4/2
B2.1 |podstawowa opieka zdrowotna 5833901,48| 7359377,00] 7385970,20 100,36% 126,60%
B2.2 |ambulatoryjna opieka specjalistyczna 3940 396,10] 4304 915,001 4218 779,31 98,00% 107,06%
B2.3 |leczenie szpitalne 23 802 148,63|26 053 618,00(25 775 384,96 98,93% 108,29%
B2.4 z‘z’;elt::’iseyl,fh'a"ycz“a i leczenie 1 677 905,48| 1962 078,00 1926 549,65 98,19%|  114,82%
B2.5 |rehabilitacja lecznicza 1561334,87| 1783 334,00] 1754 050,72 98,36% 112,34%
B2.6 |SWiadczenia pielegnacyjne i opickuicze | o1y g56 07 787 094,00 769 005,81 97,70% 84,32%
w ramach opieki dlugoterminowej
B2.7 |opieka paliatywna i hospicyjna 268 842,00 259 995,71 96,71%
B2.8 |leczenie stomatologiczne 1738 769,70 1901 844,00 1 849 402,79 97,24% 106,36%
B2.9 |lecznictwo uzdrowiskowe 475 407,51 669 572,00 636 473,11 95,06% 133,88%
B2.10 |pomoc dorazna i transport sanitarny 30 542,58 35 386,00 34 045,62 96,21% 111,47%
koszty profilaktycznych programoéow
B2.11 |zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw 94 941,53 132 349,00 119 164,85 90,04% 125,51%
wlasnych Funduszu
B2.12 i:igg:zi:"” zdrowotne kontraktowane | | 5 046 65| 1305486,00| 1285902,73 98,50%|  111,23%
zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny,
B2.13 |$rodki pomocnicze i lecznicze $rodki 577 033,22 595 750,00 587 479,54 98,61% 101,81%
techniczne
B2.14 |refundacja cen lekéw 7367 045,33 8 047 442,00 8 238 156,82 102,37% 111,82%
1| [FRECRe 00 ooy moniagfl ndia -~ 154 634,46 240851,00] 173 963,90 72,23% 112,50%
wynikajacych z przepisé6w o koordynacji
B2.16 rezerwa na pokrycie koszto.\iv sw1adczren 0.00 1275.00 0.00 0.00% B
zdrowotnych oraz refundacji cen lekow
rezrwa na koszty §wiadczen opieki
B2.17 . . ce 0,00 0,00 0,00 - -
zdrowotnej w ramach migracji
B2.19 Ez::gysc‘:‘ad"e" zdrowotnych z lat 26 681.95|  73901.00| 2425629 32.82% 90.91%
Razem 49 348 745,56 |55 523 114,00(55 038 582,01 99,13% 111,53%

Tabela nr IV.6. Koszty §wiadczen zdrowotnych NFZ w roku 2009 na tle wykonania w roku 2008.

Pomimo, ze przed zakonczeniem 2009 roku, podobnie jak w latach poprzednich,
we wszystkich oddziatach wojewodzkich Funduszu przewidywane wykonanie kosztéw $wiadczen
zdrowotnych poprzedzono aneksowaniem umow, to w wielu przypadkach odbiegalo ono
od wykonania rzeczywistego przedstawionego przez $wiadczeniodawcow do rozliczen. W zwiazku
z tym dyrektorzy oddziatow wojewddzkich Funduszu po rozliczeniu zawartych umow,
potwierdzeniu sald rozliczen i zbilansowaniu srodkéw, ktérych nie wykorzystali §wiadczeniodawcy
realizujacy kontrakty w 2009 roku ponizej planu, zostali upowaznieni do rozliczenia tzw.
nadwykonan poprzez:

dokonanie zmiany warunkéw finansowych umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, w sytuacji gdy umowa obowiazuje po 31 grudnia 2009 r., w postaci aneksu
rozliczajacego zamknigty okres rozliczeniowy podpisanego nie pdzniej niz w ciagu 45 dni
od zamknigcia tego okresu,
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— zawarcie ze $wiadczeniodawca ugody pozasadowej, w sytuacji gdy umowa wygasta z uwagi
na uptyw terminu, na ktory byla zawarta.

Postgpowanie w sprawach o rozliczenie tzw. nadwykonan prowadzone bylo w oddziatach
wojewodzkich Funduszu wedhug jednolitych zasad, zgodnie z przekazanymi dyrektorom oddziatéw
wojewodzkich Funduszu w tym zakresie wytycznymi. Procesowi aneksowania i zawierania ugod
mogly podlega¢ $§wiadczenia zdrowotne kontraktowane przez oddzialy wojewodzkie w ramach
wybranych rodzajow $wiadczen, a warto$¢ wszystkich $rodkow faktycznie przekazanych
$wiadczeniodawcom w roku 2009 za zrealizowane $wiadczenia zdrowotne (w tym na podstawie
ugod) w danym rodzaju §wiadczen, nie mogta przekroczy¢ ogolnej wartosci sSrodkéw przewidzianej
w planie finansowym oddzialu wojewodzkiego NFZ na 2009 rok na §wiadczenia zdrowotne w tym
rodzaju §wiadczen.

W wyniku ww. negocjacji, oddzialy wojewodzkie Funduszu zwigkszyly wartosci umow
i zawarly ugody do wysoko$ci maksymalnego poziomu finansowania $§wiadczen, wyznaczonego
przez ich plany, w zamian za zrzeczenie si¢ przez $wiadczeniodawcoéw prawa do dochodzenia
dodatkowych roszczen, zaréwno istniejacych, jak i mogacych powsta¢ w przysztosci.

Poziom realizacji planu kosztow $wiadczen zdrowotnych w roku 2009 w poszczegolnych

oddziatach wojewodzkich Funduszu przedstawiono w tabeli nr VI.7.

[wtys. zt]
Oddzial Wojewédzki 2008 r. 2009 r. % realizacji | Dynamika
wykonanie plan wykonanie planu 2009/2008
1 2 & 4 5=4/3 6=4/2

1 |Dolnoslaski 3713 795,98 4 254 882,00 4237 339,20 99,59% 114,10%
2 |Kujawsko-Pomorski 2708 516,32 2 948 260,00 2 993 632,92 101,54% 110,53%
3 |Lubelski 2778 029,93 3039 348,00 3039 279,74 100,00% 109,40%
4 |Lubuski 1243 763,78 1387 723,00 1378 761,47 99,35% 110,85%
5 |Eédzki 3344 181,82 3773 730,00 3748 404,53 99,33% 112,09%
6 |Malopolski 4138 613,93 4546 076,00 4507 140,14 99,14% 108,90%
7 |Mazowiecki 7 147 982,08 8520 883,00 8270 348,40 97,06% 115,70%
8 |Opolski 1262 685,15 1 383 784,00 1375 633,98 99,41% 108,95%
9 |Podkarpacki 2 444 463,07 2 696 658,00 2 728 764,95 101,19% 111,63%
10 |Podlaski 1518617,85 1661 249,00 1 655 081,50 99,63% 108,99%
11 |Pomorski 2807 623,73 3270612,00 3231220,27 98,80% 115,09%
12 Slqski 6239617,92 6 881 398,00 6 827 581,20 99,22% 109,42%
13 Swigtokrzyski 1618 168,00 1771 531,00 1765 141,31 99,64% 109,08%
14 |Warminsko-Mazurski 1746 727,34 1927 969,00 1924 414,95 99,82% 110,17%
15 |Wielkopolski 4349 373,82 4769 967,00 4769 821,63 100,00% 109,67%
16 |Zachodniopomorski 2 131950,38 2446 918,00 2412 051,92 98,58% 113,14%
OW NFZ 49 194 111,10| 55280 988,00 54 864 618,11 99,25% 111,53%

Tabela nr VL.7. Koszty swiadczen zdrowotnych wg oddziatdéw wojewoddzkich Funduszu w roku 2009 na tle wykonania

w roku 2008.

Odnotowane w roku 2009 w oddziatach wojewddzkich Funduszu, z wyjatkiem Kujawsko-
Pomorskiego i Podkarpackiego, wartosci tacznych kosztow $wiadczen zdrowotnych miescity sig

w ich planowanych budzetach.
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VI.1.2.1.1. Koszty S$wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach migracji
ubezpieczonych

W zwiazku z wprowadzona w ustawie z dnia 24 sierpnia 2007 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. Nr 166,
poz. 1172) zmiana zapiséw art. 118, regulujacych zasady podzialu pomigdzy centralg i oddziaty
wojewodzkie Funduszu planowanych $rodkow finansowych przeznaczonych na finansowanie
swiadczen opieki zdrowotnej, w planach finansowych oddziatow wojewodzkich Funduszu na 2009
r. uwzgledniono $rodki umozliwiajace sfinansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej jedynie dla
ubezpieczonych zarejestrowanych w danym oddziale wojewddzkim Funduszu. Laczna warto$¢
utworzonej w planach oddzialdéw wojewddzkich Funduszu rezerwy na koszty $§wiadczen opieki
zdrowotnej w ramach migracji ubezpieczonych wyniosta pierwotnie 1.674.758 tys. zt.

W trakcie roku dyrektorzy oddzialéw wojewoddzkich Funduszu dokonywali, w trybie art.
124 ust. 5 1 9 ustawy o $wiadczeniach, stopniowego uruchamiania $rodkéw z rezerwy, o ktorej
mowa w art. 118 ust. 2 pkt 2 lit b ustawy i zwigkszania poszczeg6élnych pozycji planu kosztéw
swiadczen opieki zdrowotnej o ww. $rodki. Rozliczen kosztow $wiadczen zdrowotnych
realizowanych w ramach migracji ubezpieczonych oddziaty wojewddzkie dokonywaty zgodnie
z uregulowaniami, umozliwiajacymi poprawne planowanie, analizg, monitorowanie i rozliczanie
kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej zrealizowanych dla ubezpieczonych z danego oddzialu
wojewodzkiego Funduszu na terenie catego kraju, wprowadzonymi zarzadzeniem Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 22/2009/DEF w sprawie wprowadzenia ,Instrukc;ji
przeprowadzania rozliczen migdzyoddziatowych z tytulu migracji ubezpieczonych w 2009 r.”,
zdnia 15 kwietnia 2009 r. Laczna warto§¢ rozrachunkéw wewngtrznych z tytutu migracji
ubezpieczonych w roku 2009 wyniosta 2.682.352,76 tys. zt i byla wyzsza od pierwotnie planowanej
0 1.007.594,76 tys. z, tj. 0 60,16%.

Saldo rozliczen migracji ubezpieczonych w poszczegdlnych oddziatach wojewddzkich
Funduszu uksztaltowalo si¢ w sposdb nastepujacy.

Saldo migracii ubezpieczonych w roku 2009 wg oddzatiw wojewddzkich NFZ [w tys. =]

- wetnny hilans migracy
- dodatnt hilans migracg

Saldo migracji ubezpieczonych w roku 2009.
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Wyniki dokonanych rozliczen miedzyoddziatowych z tytulu migracji ubezpieczonych wskazaty, ze
w oddzialach wojewédzkich: Kujawsko-Pomorskim, Matopolskim, Mazowieckim, Slaskim
1 Wielkopolskim odnotowano dodatni bilans rozliczen ztytulu migracji, co oznacza,
ze naptyw pacjentéw do tych oddzialow wojewddzkich z pozostatych oddziatéw wojewodzkich
(tj. oddziatdéw do ktoérych przypisany jest pacjent) w celu realizacji $wiadczen zdrowotnych jest
wyzszy niz odptyw pacjentow z tych oddzialéw. Pozostate oddzialty wojewodzkie odnotowaty
ujemny bilans rozliczen z tytutu migracji ubezpieczonych, co oznacza, ze wigcej pacjentéw tych
oddziatéw udaje si¢ w inne regiony Polski w celu realizacji §wiadczen zdrowotnych, niz pacjentéw
z innych regionéw przyjezdzajacych do tych oddziatéw wojewodzkich.

VI.1.2.1.2.Koszty realizacji zadan, o ktorych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy

W zwiazku z nowelizacja brzmienia art. 97 ust. 8 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkéw publicznych wprowadzona ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie
ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych
innych ustaw, w roku 2009 Narodowy Fundusz Zdrowia kontynuowal finansowanie zadan,
o ktorych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 1 3b ustawy o $wiadczeniach, w tym finansowanie
swiadczen opieki zdrowotnej:

— udzielanych osobom, o ktorych mowa w art. 12 pkt 2-4, 6 1 9 oraz w art. 2 ust. 1 pkt 3
ustawy o $wiadczeniach;

— udzielanych $wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni speliajacym kryterium
dochodowe, o ktorym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,
co do ktérych nie stwierdzono okolicznos$ci, o ktorej mowa w art. 12 tej ustawy;

— okreslonych w art. 26 ustawy o §wiadczeniach.

Na finansowanie zadan, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy Fundusz,
zgodnie z trescia art. 97 ust. 8 ustawy o §wiadczeniach, otrzymywat dotacje z budzetu panstwa.

Warto$¢ poniesionych przez Fundusz w roku 2009 kosztéw realizacji zadan, o ktoérych
mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy, uwzgledniajacych koszty administracyjne wyniosta
facznie 162.550,88 tys. zl 1 stanowita 89,27% wartosci planowanej. Koszty realizacji
poszczegdlnych zadan uksztattowaty si¢ w sposob nastgpujacy.

[wtys. zt]
L 2008 r. 2009 . % realizacji | Dynamika
Wyszczegélnienie
wykonanie plan wykonanie planu 2009/2008

1 2 3 4 5=4/3 6=4/2

Koszty realizacji zadan, o
ktorych mowa w art. 97 ust.
2a, 3 i 3b ustawy, 95014,41 182 080,00 162 550,88 89,27% 171,08%
uwzgledniajace koszty
administracyjne, w tym:

- koszty realizacji zadan, o

ktorych mowa w art. 97 ust. 58 143,27 90 266,39 155,25%
2a, ustawy 174 475,00 91,91%

- koszty realizacji zadan, o
ktorych mowa w art. 97 ust. 3 33 818,41 70 101,99 207,29%
ustawy

- koszty realizacji zadan, o

ktorych mowa w art. 97 ust. 3b 3 052,73 6 567,00 1 404,10 21,38% 45,99%
ustawy
- koszty administracyjne 0,00 1 038,00 778,40 74,99%

Tabela nr VL.8. Koszty realizacji zadan, o ktorych mowa w art. 97 ust. 2a, 3 i 3b ustawy, uwzgledniajace koszty
administracyjne w roku 2009 na tle wykonania w roku 2008.
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VI1.1.2.2. Pozostale elementy kosztow

Lacznie warto$§¢ pozostatych grup kosztow Funduszu obejmujaca: odpis aktualizujacy
sktadke nalezna, koszty poboru i ewidencjonowania sktadek, rezerwe ogolna, koszty programow
polityki zdrowotnej realizowanych na zlecenie, koszty realizacji zadan zespotow ratownictwa
medycznego, koszty administracyjne, pozostale koszty i koszty finansowe wyniosta 2.594.080,69
tys. zt 1 stanowita 4,50% ogo6tu poniesionych w roku 2009 kosztow NFZ.

Odpis aktualizujacy skladke nalezna

W oparciu o wyniki analizy wykonania planu przychodéw ze sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne w latach poprzednich, wskazujacych na ich realizacj¢ na poziomie wyzszym niz
planowano oraz Prognozg przychodéw na lata 2009-2011 podjeto decyzje¢ o nieuwzglednieniu
w planie finansowym Funduszu na 2009 r. odpisu aktualizujacego sktadke nalezna zaréwno
w odniesieniu do sktadek przekazywanych za posrednictwem ZUS, jak 1 KRUS.

Koszty poboru i ewidencjonowania skladek

Poniesione przez Fundusz w 2009 r. koszty poboru i ewidencjonowania sktadek wyniosty
106.264,33 tys. zt i byty wyzsze od wielko$ci planowanej o kwotg 227,33 tys. zk.

Obowiazkowy odpis na rezerwe ogolna

W pierwotnym planie finansowym NFZ na 2009 r. obowiazkowy odpis na rezerw¢ ogdlna
ustalono zgodnie z postanowieniami art. 118 ust. 5 ustawy o $wiadczeniach, tj. w wysokosci 1%
planowanych naleznych przychodéw z tytutlu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.

Nastgpnie, w oparciu o wyniki analizy wykonania przychodow z tytulu sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne przekazywanych przez KRUS w okresie I-VI 2009 r. wskazujace na
ich realizacj¢ na poziomie nizszym niz planowano o 671 mln zl, uznano, iz istnieje konieczno$é
rozwiazania rezerwy ogolnej w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2009 rok
z przeznaczeniem na pokrycie niedoboru przychodéow ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
przekazywanych za posrednictwem KRUS. Po uzyskaniu pozytywnych opinii Ministra Zdrowia
1 Ministra FinansoOw stosowna zmiana planu finansowego Funduszu na 2009 r. w tym zakresie
zostala przyjgta zarzadzeniem Nr 38/2009/DEF Prezesa Funduszu z dnia 7 sierpnia 2009 .

Koszty programow polityki zdrowotnej realizowanych na zlecenie
W roku 2009 Fundusz realizowat druk i wysytk¢ imiennych zaproszef na badania:

— cytologiczne dla wskazanej populacji kobiet w wieku 25-59 lat w ramach ,,Populacyjnego
programu profilaktyki i wezesnego wykrywania raka szyjki macicy”,

— mammograficzne dla wskazanej populacji kobiet w wieku 50-69 lat w ramach
,Populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka piersi”, bedacych elementami
,Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych”. Zrédtem finansowania ww.
zadania byly $rodki zabezpieczone na ten cel w planie finansowym Funduszu, stanowiace
rownowartos¢, ujetych w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 15 grudnia 2008 r.
w sprawie wydatkéw budzetu panstwa, srodkow ktore w 2008 r. nie wygasaja z uptywem
roku budzetowego (Dz. U. Nr 224, poz. 1478), srodkdw niewygasajacych z koncem 2008 r.
w wysokosci 629 tys. zt.

Warto§¢ poniesionych kosztow druku i wysytki imiennych zaproszeh do uczestnictwa
w ww. programach polityki zdrowotnej wyniosta 626,98 tys. zl i stanowita 99,68% warto$ci
planowane;.

Koszty realizacji zadan zespolow ratownictwa medycznego

Poniesione w roku 2009 przez oddzialy wojewddzkie Funduszu koszty realizacji zadan
zespoldw ratownictwa medycznego wyniosty 1.722.515,70 tys. zt i byly nizsze od wielkos$ci
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planowanej o 7.984,30 tys. zt. Uzyskana dynamika kosztéw w odniesieniu do ich realizacji w roku
2008 wyniosta 117,28%.

Koszty administracyjne

Poniesione w roku 2009 koszty administracyjne w tacznej wysokos$ci 543.572,54 tys. zl nie
przekroczyly warto$ci planowanej i stanowily 0,94 % tacznych poniesionych kosztoéw Funduszu.
Uzyskana dynamika kosztow administracyjnych w odniesieniu do ich warto$ci odnotowanej w roku
2008 wyniosta 113,83%.

[wtys. zl]
Wykonani Pl Wykonanie| Rézni i D ik
Kosz(y administracyjne YKonanie an YKonanie oznica wyk. 'ynamika
2008r. 2009r. 2009r. | (wyk.-plan) 2009/2008
planu
1 2 3 7] 5=4-3 6=4/3 7=472
D1 |zuzycie materialéw i energii 14 612,93 19 994,00 16 621,79 -3372,21 83,13% 113,75%
D2 |ustugi obee 93260,57| 12280500 113462,92| -9342,08] 92,39% 121,66%
D3 |podatki i oplaty 273591 3767,00) 268884 -1078,16] 71.38% 98.,28%
D4 |wynagrodzenia 263983,77| 29248200 288 654,76| -3827.24] 98,69% 109,35%
D] easzbicczenicpaleczagiinge 49886,29]  59919,00] 54040,11] -5878,89] 90,19% 108,33%
Swiadczenia

iy ||y G oAk [ 144,78 200,00 107,03 92,97]  53,52% 73,93%

Funduszu

amortyzacja Srodkéw trwalych

D7l eadiarcssipicmaterislnvent 44733,60) 100313,00] 60257,52| -40055.48| 60,07% 134,70%
prawnych zakupionych ze

srodkow wlasnych Funduszu

amortyzacja Srodkéw trwalych
oraz warto$ci niematerialnych i

D8 5066,60 4 628,00 4 545,18 -82,82 98,21% 89,71%
prawnych otrzymanych
nieodplatnie
D9 |pozostale koszty 312448 5074,00 319439 -1879,61 62,96% 102,24%
Razem 477 548,93 609 182,00 543 572,54| -65609,46| 89,23% 113,83%

Tabela nr V1.9. Koszty administracyjne w roku 2009 na tle wykonania 2008 roku.
Pozostale koszty

Pozostate koszty Funduszu obejmuja: koszty wydania i utrzymania kart ubezpieczenia
(wtym cze$ci statych i zamiennych ksiazeczek ustug medycznych) oraz recept, rezerwy na
zobowiazania wynikajace z postgpowan sadowych, inne rezerwy, inne koszty.

Warto$¢ planu finansowego Funduszu na 2009 rok w tym rodzaju kosztoéw ustalono
pierwotnie na poziomie 256.500 tys. z, a nastgpnie zwigkszono o 95.605 tys. z1, tj. 0 37,27%.

Poniesione w roku 2009 pozostate koszty w wysokosci 166.399,23 tys. zl nie przekroczyly
wartos$ci planowanej, a uzyskana dynamika w odniesieniu do ich warto$ci odnotowanej w roku
2008 wyniosta 94,79%.

Koszty finansowe

Warto$¢ poniesionych przez Fundusz w roku 2009 kosztéw finansowych w wysoko$ci
54.701.91 tys. zt nie przekroczyta warto$ci planowanej i objeta:

— odsetki za zwlok¢ w zaplacie zobowiazan: 31,10 tys. zl;
— pozostate koszty finansowe: 54.670,81 tys. zl, w tym:

O utworzone rezerwy na odsetki: 23.551,23 tys. zi,

0 ujemne roznice kursowe: 17.392,05 tys. z1,

O pozostate: 13.727,53 tys. zt.

VI.1.3. Wynik finansowy Funduszu za 2009 r.

Odnotowany na koniec 2009 r. ujemny wynik finansowy NFZ w tacznej wysokosci -
694.491,76 tys. zt objat:

— wyniki finansowe oddzialéw wojewddzkich Funduszu, ktérych taczna warto§¢ wyniosta
-909.920,97 tys. zt,
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— wynik finansowy Centrali Funduszu w wysokos$ci 215.429,21 tys. zt.

[wtys. z1]

Jednostki organizacyjne NFZ: v::?tltl: zf."zao':fs"xy \Tl?tltl: zf;nzaol:)s;:v.y
DolnoSlaski 48 226,20 -98 715,21
Kujawsko-Pomorski -117 165,61 -85 753,81
Lubelski -129 156,94 -116 941,17
Lubuski -33 890,89 -22 369,19
Lodzki -127,02 -46 677,29
Matopolski -91 032,58 -81 447,44
Mazowiecki 482 641,43 183 187,37
Opolski -25 748,26 -31 040,58
Podkarpacki -104 755,22 -170 348,46
Podlaski -42 856,16 -50 667,48
Pomorski 17 965,75 -53 843,19
Slaski -87 867,82 -124 951,66
Swigtokrzyski -66 195,63 -42 321,84
Warminsko-Mazurski -55 081,37 -71 403,25
Wielkopolski -115 855,50 -81 872,58
Zachodniopomorski 46 123,27 -14 755,19
OW NFZ -274 776,35 -909 920,97

Centrala 1426 893,41 21542921
Razem NFZ 1152 117,06 -694 491,76

Tabela nr VI.10. Wyniki finansowe oddzialow wojewddzkich i Centrali Funduszu w roku 2009 na tle wynikéw w roku
2008.

Odnotowany na koniec 2009 r. uyjemny wynik finansowy Funduszu w lacznej wysokosci
-694.491,76 tys. zt byl m.in. konsekwencja przeznaczenia, w trybie art. 129 ustawy
o $wiadczeniach, srodkéw finansowych pochodzacych z funduszu zapasowego w tacznej wysokosci
1.668.999 tys. zt, na zwigkszenie w roku 2009 planu kosztéw §wiadczen zdrowotnych oddzialow
wojewodzkich Funduszu, poprzez dokonanie zmiany planu finansowego jedynie po stronie kosztow
swiadczen Funduszu. Tym samym dopuszczono mozliwo$¢ niezbilansowania poniesionych
kosztow z uzyskanymi przychodami w kwocie nie wigkszej niz $rodki zgromadzone na funduszu
zapasowym.

Nie bez znaczenia dla poziomu uzyskanego na koniec 2009 r. wyniku finansowego
Funduszu byta takze realizacja lacznego planu kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej na poziomie
99,13% wartosci planu rocznego, przy jednoczesnej wyzszej niz planowano realizacji swiadczen
w rodzajach: podstawowa opieka zdrowotna oraz refundacja cen lekow.

Pozostate czynniki ksztaltujace poziom wyniku finansowego Funduszu w roku 2009 to m.in.:

nizsze niz planowano przychody, w tym:
0 ze skladek z lat ubieglych,
0 z dotacji z budzetu panstwa na finansowanie zadan, o ktorych mowa w art. 97 ust.
3 pkt 2a, 3 1 3b ustawy, uwzgledniajace koszty administracyjne,
— z dotacji z budzetu panstwa na realizacjg¢ zadan zespoldw ratownictwa medycznego,
niepetna realizacja planu kosztow administracyjnych,
wyzszy niz planowano wynik na pozostatej dzialalnosci oraz dziatalnosci finansowe;.
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VI.2. Sprawozdanie finansowe Funduszu za 2009 r. na podstawie ustawy o rachunkowosci

VI.2.1. Aktywa i ich struktura

w ztigr.

31.12.2008 r.

31.12.2009 r.

Dynamika zmian

Zrodlo (komérka
organizacyjna)

11 502 299 424,79

9 823792 407,29

-14,59%

Biuro Ksiggowosci

Tabela nr VI.11. Aktywa tacznie.

wzligr.

31.12.2008 r.

31.12.2009 r.

Dynamika zmian

Zrédlo (komérka
organizacyjna)

268 637 825,62

291 452 654,31

8,49%

Biuro Ksiggowosci

Tabela nr VI.12. Aktywa trwate.

w ztigr.
31.12.2008 r. 31.12.2009 r. Dynamika zmian Zrodlo (komérka
organizacyjna)
11233 661 599,17 9532 339 752,98 -15,14% Biuro Ksiegowosci
Tabela nr VI.13. Aktywa obrotowe.
wzigr
A |AKTYWA TRWALE 268637 85,62 2,3% 291 45265431 30% 22 814 828,69
1 [ Wartoci niematerialne i prawre 10906 86,90 0,19 21 54092624 0,2% 10 63393934
1L | Reeczowe aktywa trwale, w tymt 257632 211,87 22 269 82223429 27% 12 1900224
1. | Srodki trwak: 247236 01,22 2.1% 262 13208223 27% 14 89548101
- —
gunty (w tmprawo uzytkovaria 9461 (87,67 0.1% 932029937 0.1% -14078830)
wieczystego gruntow)
 budynki, budowle 153064 225,9) 139 153 705951,18 1,6% 641425,19)
-~ urzadzenia techniczne | maszyny 78997 518,53 0.7 3 57340226 1,0% 14575883773
 $rodki transportu 3503 958,71 0.0%4 307996920 0,0 42398951
- ime Srodki trwake 2209 510,32 00% 245246022 0,04 24294990)
2. | odki trwalke w budowie 10395 610,65 0,1% 7690 152,06 0,1% 270545859
TIL. | Neleznosei diugoterminowe 98 626,85 00% 8949378 0,0% 913307
AKTYWA OBROTOWE 11 233 661 99,17, 9777 953233975298 970%  -1701321846,19
1 | Zapesy 1076 916,35 0.0% 110625906 0,0% 2934271
1L, | Naleznose kibtkoterminowe 4614467 063,37 4019 4953 4657694 50,4% 338 979.508.57
IV. | Inwestygje krotkoterminowe, wtyrt 661631447133 5759 4576 00982492 46,67 2040 30464631
- biezace $rodki pieniezne 6616305 23,04 5759 4576 00982492 46,67 204029559812
Keotkotermirowe roiczen
y, | orotemoRe fozlezenia 1803 43,12 0.0% 177709206 0,0% 22605106
migdzyokresowe
RAZEM AKTYWA 11 502299 224,79 1000% 9823 79240729 1000%]  -1678507017,50]

Tabela nr VI.14. Struktura aktywow.
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Struktura majatku na dzien 31.12.2009 r. w poréwnaniu do stanu na dzien 31.12.2008 r. nie
ulegta istotnym zmianom. Nastapil nieznaczny wzrost udzialu aktywow trwatych z 2,3% do 3,0%
oraz spadek udziatlu aktywow obrotowych z 97,7% do 97,0%. W grupie aktywéw obrotowych
nastapit wzrost wartosci zapasow o 2,72%, wzrost naleznosci krotkoterminowych o 7,35% przy
jednoczesnym wzro$cie ich udzialu o 10,3 pkt. Zmniejszeniu ulegla wartos¢ i udzial pozostatych
sktadnikéw, w tym gtownie inwestycji krotkoterminowych o 30,8%, a udziat o 10,9 pkt.

Na podstawowy majatek Funduszu skladaja si¢ naleznosci krotkoterminowe, gldwnie
nalezno$ci od ZUS z tytulu sktadek zdrowotnych 1 inwestycje krotkoterminowe (biezace $rodki
pienigzne), ktorych udziat w strukturze aktywow wynosi odpowiednio na 31.12.2008 r. 40,1%
157,5% oraz na 31.12.2009 r. 50,4% 1 46,6%.

Porownanie danych — analiza trendéw
Aktywa Funduszu na dzien 31.12.2009 r. obejmuja nastgpujace podstawowe sktadniki:

— wartosci niematerialne i prawne 21.540.926,24 zt (warto$ci niematerialne i prawne stanowia
0,2% majatku Funduszu i obejmuja w szczegoélnosci licencje na uzytkowe programy
komputerowe);

— rzeczowe aktywa trwate 69.822.234,29 zt (rzeczowe aktywa trwale stanowia 2,7% sumy
bilansowej. Warto$¢ rzeczowych aktywow trwatych na dzien bilansowy w poréwnaniu do
stanu na dzien 31.12.2008 r. ulegta zwigkszeniu o 4,7%, co stanowi kwotg 12.190,02 tys. zt.);

— nalezno$ci dlugoterminowe 89.493,78 zt (naleznos$ci dlugoterminowe stanowia naleznosci
z wyrokow sadowych, z terminem ich splaty okreslonym na lata p6zniejsze);

— zapasy 1.106.259,06 zt (zapasy wykazane w bilansie stanowia 0,01% sumy bilansowej
1 obejmuja materiaty, towary oraz zaliczki na dostawy);

— naleznosci krotkoterminowe4.953.446.576,94 zt Naleznosci  krotkoterminowe stanowia
50,4% sumy bilansowej 1 obejmuja naleznosci z tytutu dostaw robot 1 uslug wymagalne
w okresie 12 miesigcy od dnia bilansowego. Wedlug stanu na dzien bilansowy nalezno$ci
krotkoterminowe wzrosty w poréwnaniu do stanu na dzien 31.12.2008 r. o 7,35% tj.
0 338.979,51 tys. zt. Na dzien bilansowy nalezno$ci od ZUS wynosily 4.499.487,07 tys. zl,
a naleznos$ci od KRUS stanowity kwote 252.520,45 tys. zt);

— inwestycje krotkoterminowe 4.576.009.824,92 zt (inwestycje krotkoterminowe, na ktore
w wigkszosci skladaja si¢ biezace s$rodki pienigzne stanowia 46,6% sumy bilansowe]
1 wycenione zostalty w warto$ci nominalnej tacznie z wymagalnymi na dzien bilansowy
odsetkami. Stan inwestycji krotkoterminowych na dzien 31.12.2009 r. w pordéwnaniu
do stanu na dzien 31.12.2008 r. ulegl zmniejszeniu o kwote 2.040.304,65 tys. z});

— krotkoterminowe rozliczenia migdzyokresowe 1.777.092,06 zt (krotkoterminowe rozliczenia
mig¢dzyokresowe obejmuja naklady przewidziane do rozliczenia w nastgpnych okresach
sprawozdawczych po dniu bilansowym).

VI1.2.2. Pasywa i ich struktura

w ztigr.
31.12.2008 r. 31.12.2009 1. Dynamika zmian Zrédlo (komérka
organizacyjna)
11 502 299 424,79 9823 792 407,29 -14,59% Biuro Ksiggowosci
Tabela nr VI.15. Pasywa lacznie.
wzligr.
31.12.2008 r. 31.12.2009 r. Dynamika zmian Zrodio (komérka
organizacyjna)
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4240 538 932,85 3546 047 155,70 -16,38% Biuro Ksiggowosci

Tabela nr VI.16. Kapitat wlasny.

w ztigr.
31.12.2008 r. 31.12.2009 r. Dynamika zmian Zrodio (komérka
organizacyjna)
7261 760 491,94 6277 745 251,59 -13,55% Biuro Ksiggowosci

Tabela nr VI.17. Zobowiazania i rezerwy.

wzhigr.

A. |[KAPITAL (FUNDUSZ) WEASNY 4240 538 932,85 36,9% 3 546 047 155,70 36,1% 694491 777,15
L |Kapitat (fundusz) podstawowy 141 549 868,09 1,2% 141 549 868,09 1,4%) 0,00

1L |Kapitat (fundusz) zapasowy 2733 245 984,46 23,8% 3 885363 040,10 39,6% 1152117 055,64
III. |Fundusz rezerwowy (CF1) 153 626 024,66, 1,3% 153 626 024,66 1,6% 0,00
IV. |Zysk (strata) z lat ubieglych 60 000 000,00 0,5% 60 000 000,00 0,6%) 0,00
V. |Zysk (strata) netto 1152 117 055,64 10,0% -094 491 777,15 -7,1%) -1846 608 832,79
B. |ZOBOWIAZANIA I REZERWY 7261 760 491,94 63,1% 6 277 745 251,59 63,9% 984015 240,35
I |Rezerwy na zobowiazania 1102 752 755,60 9,6% 1113 956 557,43 11,3%) 11203 801,83

1L |Zobowiazania dugoterminowe 147 659,51 0,0% 332 078,27 0,0%) 184 418,76,
III. |Zobowiazania krdtkoterminowe 5305 918 607,39 46,1% 5148 913 304,83 52,4%) -157005 302,56
V. |Rozliczenia migdzyokresowe 852 N1 469,44 7,4% 14 543 311,06, 0,1% -838398 158,38
RAZEM PASYWA 11502 299 424,79 100,0% 9 823 792 407,29 100,0%| -1678507 017,50

Tabela nr VI.18. Struktura pasywow.

Majatek Funduszu w 63,9% pokrywaja zobowiazania i rezerwy na zobowiazania, wykazane
w lacznej kwocie 6.277.745,25 tys. zi, stanowia one kwot¢ nizsza niz stan majatku ogoélem
0 3.546.047,16 tys. zt.

W badanym okresie nastapily niekorzystne zmiany w strukturze zrddel finansowania
majatku, co wynika przede wszystkim z osiagnigcia straty netto w wysokosci 694.491,78 tys. zl,
ktdéra znaczaco wplyneta na stan funduszoéw wiasnych.

Porownanie danych — analiza trendow
Pasywa Funduszu na dzien 31.12.2009 r. obejmuja nastepujace podstawowe sktadniki:

— fundusz whasny 3.546.047.155,70 zt (fundusz wtasny obejmuje:
0 kapitat podstawowy w wysokosci 141.549.868,09 zt stanowiacy rownowarto$¢ majatku
trwalego netto otrzymanego od Skarbu Panstwa,
kapital zapasowy w wysokos$ci 3.885.363.040,10 zi,
fundusz rezerwowy (centralny fundusz inwestycyjny) w kwocie 153.626.024,66 zt,
zysk (strata) z lat ubiegtych 60.000.000,00 z1,
strata okresu badanego w kwocie (-) 694.491.777,15 zt, ktora zaprezentowana zostata
w poréwnawczym rachunku zyskow i strat rachunku zyskow i strat.)
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rezerwy na zobowiazania 1.113.956.557,43 zt (rezerwy na zobowiazania stanowia 11,3%
sumy bilansowej i obejmuja:

0 rezerwy na pewne lub prawdopodobne przyszte zobowiazania w kwocie 99.978,78 tys.
zt, z czego kwota 34.034,91 tys. zt przypada na rezerwy na postgpowania sadowe za
ponadumowne §wiadczenia zdrowotne,

O bierne rozliczenia migdzyokresowe kosztow dzialalnosci operacyjnej i kosztow
finansowych w wysokosci 1.013.977,77 tys. zt.);

zobowiazania dhlugoterminowe 332.078,27 zl (zobowiazania dhlugoterminowe obejmuja
0,003% sumy bilansowej 1 dotycza wplaconych przez dostawcow zabezpieczen nalezytego
wykonania umow;

zobowiazania krotkoterminowe 5.148.913.304,83 =zl zobowiazania krétkoterminowe
obejmuja 52,4% sumy bilansowej, w tym zobowiazania z tytutu dostaw 1 ustug wymagalne
w okresie 12 miesigcy po dniu bilansowym stanowia kwote 5.080.378,70 tys. zi;

rozliczenia migdzyokresowe 14.543.311,06 zt rozliczenia migdzyokresowe stanowia 0,1%
sumy bilansowej. Stan rozliczen migdzyokresowych zaprezentowano w nocie 1.11 do
sprawozdania finansowego.
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