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W 2019 roku, zasady funkcjonowania, organizacj¢ oraz zadania Narodowego Funduszu
Zdrowia, zwanego dalej ,,NFZ” Iub ,,Funduszem”, byly okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. z 2019 . poz. 1373 z p6zn. zm.1), zwanej dalej ,,ustawa” lub ,,ustawg o $wiadczeniach”
oraz statutu nadanego na podstawie przepisu art. 96 ust. 8 tej ustawy rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 r. w sprawie nadania statutu Narodowemu Funduszowi
Zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 1020 oraz 2338). Wewng¢trzna organizacja Funduszu zostala
szczegdtowo okreslona w regulaminach organizacyjnych Centrali i oddzialdow wojewodzkich
Funduszu.

Niniejsze sprawozdanie zostalo przygotowane na podstawie przepisu art. 102 ust. 5 pkt 11 oraz
art. 187 ust.1 ustawy o $wiadczeniach, zgodnie z ktorym Prezes Funduszu sporzadza roczne
sprawozdanie z dziatalnos$ci Funduszu, zawierajace w szczegdlnosci informacje o dostgpnosci
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych. Sprawozdanie,
po uprzednim przyjeciu przez Rad¢ Funduszu, jest przedstawiane ministrowi wiasciwemu
do spraw zdrowia oraz ministrowi wlasciwemu do spraw finansow publicznych w terminie
do dnia 30 czerwca roku nastepnego. Zgodnie z art. 104 ust. 1 ustawy, sprawozdanie roczne
Z dziatalno$ci Funduszu jest publikowane, w formie komunikatu, w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” oraz na stronie internetowej Funduszu. Zakres
danych, jakie powinno zawiera¢ niniejsze sprawozdanie, okreslony zostat w obowiazujacym
od dnia 28 czerwca 2016 r. rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2016 .
w sprawie rocznych i okresowych sprawozdan z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz informacji przekazywanych wojewodom i1 marszatkom wojewodztw (Dz. U. Poz. 923),
zwanym dalej ,,rozporzadzeniem Ministra Zdrowia”.

Szczegdlowe dane dotyczace m.in. zarzadzen Prezesa NFZ, zarzadzen Dyrektorow OW NFZ,
decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, spraw sagdowych,
Centralnego Wykazu Ubezpieczonych, realizacji umoéw obowigzujagcych w danych roku
sprawozdawczym, kosztow S$wiadczen opieki zdrowotnej, liczby o0s6b korzystajacych
ze $wiadczen, liczby osob oczekujacych na $§wiadczenia, refundacji cen lekow, czy realizacji
przepisdéw o koordynacji zawarte sg w okresowych sprawozdaniach, sporzadzanych zgodnie
z zakresem danych, okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.

Dane prezentowane w sprawozdaniu z dzialalnosci mogg si¢ rdzni¢ si¢ od tych, ktore zostaty
ujete w Sprawozdaniu nr 5, o ktorym mowa w §7 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Finansow
z dnia 31 maja 2005 r. Roznice wynikaja z odmiennego sposobu tworzenia Sprawozdania,
W szczegdlnosci z innego uktadu prezentowania danych oraz ujecia wynikéw finansowych
w ksiggach rachunkowych oddziatow wojewddzkich Funduszu.

! Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2019 r. poz. 1394, 1590, 1694,
1726, 1818, 1905, 2020 i 2473 oraz z 2020 r. poz. 695 i 945.



I. Podstawy prawne dzialalnosci Funduszu

Podstawowym aktem prawnym stanowigcym podstawe¢ dzialania NFZ jest ustawa
0 $wiadczeniach, ktdra statuuje Fundusz jako panstwowa jednostke organizacyjng posiadajaca

osobowo$§¢ prawng oraz okresla organizacje, zadania i zasady sprawowania nadzoru
nad Funduszem. Ponadto ustawa okresla warunki udzielania, zakres, zasady i tryb finansowania
ze srodkow publicznych $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze reguluje zasady podlegania
ubezpieczeniu zdrowotnemu.

W 2019 roku ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych byta nowelizowana nast¢pujacymi aktami prawnymi:

1)

2)

3)

4)

5)

ustawg z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Solidarnosciowym Funduszu Wsparcia Osob
Niepelosprawnych (Dz. U. poz. 2192), ktorg wprowadzono do porzadku prawnego
Solidarnosciowy Fundusz Wsparcia Osob Niepetnosprawnych, ukierunkowany
na wsparcie spoteczne. Przepisy art. 7 precyzuja zasady przekazania srodkow Funduszu
miedzy dysponentem Funduszu (ministrem wilasciwym do spraw zabezpieczenia
spofecznego) a innym wilasciwym ministrem lub Narodowym Funduszem Zdrowia,
ktory bedzie realizowal rzadowy program wsparcia 0sob niepelnosprawnych w zakresie
okreslonym w tym programie, w ramach swoich kompetencji. Ustawa weszla w zycie
z dniem 11 stycznia 2019 r.;

ustawg z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku
Z e-skierowaniem oraz listami oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2429), ktorg dokonano zmian dziesieciu ustaw w zwigzku
Z e-skierowaniem oraz listami oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej, wtym przede wszystkim ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
0 systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 1845, z p6zn. zm.),
W nastepujacym przedmiocie: skierowan w postaci elektronicznej, tzw. e-skierowan
oraz modyfikacji rozwigzan dotyczacych list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
opieki zdrowotnej. Ustawa weszta w zycie 11 stycznia 2019 r.

ustawag z dnia 31 stycznia 2019 r. o rodzicielskim $wiadczeniu uzupehiajacym
(Dz. U. poz. 303), ktorg wprowadzone zostaly przepisy majgce na celu zapewnienie
srodkdw utrzymania osobom, ktore zrezygnowaty z zatrudnienia lub go nie podjely
ze wzgledu na wychowywanie dzieci w rodzinach wielodzietnych. Ustawa weszta
W zycie z dniem 1 marca 2019 r.;

ustawg z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o dowodach osobistych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 60), ktora wprowadzone zostaty przepisy majace
na celu zapewnienie kazdemu obywatelowi bezpiecznego narzedzia do komunikacji
elektronicznej z administracja, stuzba zdrowia i podmiotami komercyjnymi. Ustawa
weszta w zycie z dniem 4 marca 2019 r;

ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badan Medycznych (Dz. U. poz. 447), ktéra
okresla zadania i uprawnienia Agencji Badan Medycznych powolanej w celu
zapewnienia instytucjonalnego wsparcia dla finansowania analiz oraz badan



6)

7)

8)

9)

naukowych w ochronie zdrowia. Agencja w celu prowadzenia ww. badan bgdzie miata
rowniez dostgp do danych gromadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jak
rowniez do innych baz danych dotyczacych s$wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych, rejestrow medycznych oraz dokumentacji
medycznej; Ustawa weszla w zycie z dniem 22 marca 2019 r.;

ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z zapewnieniem
stosowania rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. poz. 730),
ktorag wprowadzono mozliwo$¢ wdrozenia dodatkowych regulacji w odniesieniu
do przetwarzania danych osobowych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, w zwigzku
z wejsciem w zycie RODO. Ustawa weszla w zycie z dniem 4 maja 2019 r.;

ustawg z dnia 15 marca 2019 r. o zmianie ustawy o kombatantach oraz niektorych
osobach bedacych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego oraz niektorych
innych ustaw (Dz. U. poz. 752), ktora wprowadzono zmiany, dzigki ktorym
represjonowani politycznie zoinierze zastgpczej stuzby wojskowej nabyli prawo
do pierwszenstwa w korzystaniu ze $wiadczen opieki zdrowotnej oraz prawo
do uzyskania $wiadczenia specjalistycznego bez koniecznosci posiadania skierowania
od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Z powyzszym zwigzana byla konieczno$é
wprowadzenia  do stowniczka ustawy o $§wiadczeniach  opieki  zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych definicji pojecia zotierza zastepczej sthuzby
wojskowej. Ustawa weszta w zycie w dniu 10 maja 2019 r.;

ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz.
399), ktorg wprowadzono zmiany dotyczace kontroli realizowanych przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, w zakresiec umoéw o udzielanie $§wiadczen opieki
zdrowotnej, zasadno$ci wyboru lekow, $rodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego 1 wyrobow medycznych, realizacji recept 1 kontroli aptek
W tym zakresie. Ustawa weszta w zycie w dniu 1 czerwca 2019 r.;

ustawg z dnia 4 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o podatku dochodowym od oséb
fizycznych, ustawy o §wiadczeniach rodzinnych oraz ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. poz. 1394), ktérg dodano
ust. 3a w art. 83 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. Celem zmiany bylo zakwalifikowanie przychodow z pracy oraz z umoéw
zlecenia, do ktorych ma zastosowanie zwolnienie, o ktorym mowa w art. 21 ust. 1 pkt
148 ustawy PIT, stanowily — w zakresie obecnie obowigzujacym — jako podstawy
wymiaru sktadek na ubezpieczenie zdrowotne (podobnie jak stanowig podstawe
wymiaru sktadek na ubezpieczenia spoteczne). Ustawa weszta w zycie w dniu 1 sierpnia
2019r.;



10) ustawg z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z wdrazaniem
rozwigzan w obszarze e-zdrowia (Dz. U. poz. 1590), ktéra wprowadzono rozwigzania
dotyczace:

- ulatwien w obszarze wystawiania recept oraz okre$lania poziomu refundacji
produktow leczniczych i wyrobéw medycznych;

- mozliwo$ci upowazniania asystentow medycznych przez pracownikow medycznych
do wystawiania w ich imieniu e-recept i e-skierowan;

- wprowadzenia nowych funkcjonalnosci Internetowego Konta Pacjenta oraz
Wygaszania Zintegrowanego Informatora Pacjenta, zwanego dalej ,,Z1P”;

- rozszerzenia zakresu stosowania publicznej aplikacji mobilnej na systemy
teleinformatyczne;

- rozszerzenia katalogu os6b uprawnionych do wystawiania recept w ramach
programu ,,.Leki 75+7;

- udostepniania elektronicznej dokumentacji medycznej oraz danych przetwarzanych
w rejestrach medycznych;

- rozszerzenia katalogu podmiotow pehigcych funkcje punktéw potwierdzajacych
profil zaufany o Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry bedzie mogt nada¢ uprawnienia
do potwierdzania profilu $wiadczeniodawcom udzielajacym s$wiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, zwanej dalej ,,POZ”;

- zrealizowania wymogow w zwigzku z zamiarem rozpoczecia prowadzenia
transgranicznej obslugi recept wewnatrz Unii Europejskiej przez wprowadzenie
recept transgranicznych w postaci elektronicznej.

Ustawa weszta w zycie w dniu 7 wrze$nia 2019 r.;

11) ustawg z dnia 19 lipca 2019 r. 0 zmianie ustawy - Kodeks postgpowania karnego oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1694), ktorg rozszerzono zakres zastosowania
instytucji pelnomocnika pocztowego na uczestnikdw postepowania, ktorzy ze wzgledu
na stan zdrowia nie maja mozliwosci lub w znacznym stopniu majg utrudnione osobiste
odebranie pisma w placowce pocztowej. Stwierdzenie, ze stan zdrowia osoby, ktora
udzielita pelnomocnictwa pocztowego do odbioru przesylek pocztowych w placowce
pocztowej, uniemozliwia lub w znacznym stopniu utrudnia osobiste odebranie pisma
pozostawionego w placowce pocztowej, ma nastgpowac na podstawie zaswiadczenia
lekarza wystawionego, na czas okreslony albo bezterminowo (w zalezno$ci od stanu
zdrowia tej osoby), na wniosek osoby upowaznionej na podstawie tego
petnomocnictwa. Ustawa weszla w zycie w dniu 5 pazdziernika 2019 r.;

12) ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o weteranach dziatan poza granicami
panstwa oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1726), ktéra wprowadzono
mozliwo$¢ dofinansowywania z budzetu panstwa kosztow gwarantowanych swiadczen
opieki zdrowotnej. Swiadczenia te dofinansowywane sa z czesci, ktorej dysponentami
sg odpowiednio Minister Obrony Narodowej, minister wlasciwy do spraw
wewnetrznych, Szef Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego albo Szef Agencji



Wywiadu, w czesci, w ktorej $Swiadczenia te nie s3 finansowane przez NFZ
(dofinansowanie kosztow powyzej limitu NFZ). Ustawa weszta w zycie w dniu
11 pazdziernika 2019 r.;

13) ustawg z dnia 11 wrze$nia 2019 r. o zmianie ustawy - Prawo farmaceutyczne oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1905), ktoéra ujednolicono nazewnictwo
w zakresie numer6w nadawanych produktom leczniczym, zastepujac oznaczenie ,.kod
EAN” ,,numerem GTIN” zgodnym z systemem GS1. Numer GTIN to Globalny Numer
Jednostki Handlowej stuzacy do identyfikacji dowolnej jednostki (produktu lub ustugi),
ktéra moze by¢ wyceniana, zamawiana lub fakturowana w celach handlowych
pomigdzy uczestnikami w dowolnym punkcie tancucha dostaw. Ustawa weszla w zycie
z dniem 23 pazdziernika 2019 r.;

14) ustawg z dnia 20 grudnia 2019 r. o zmianie ustawy o Solidarno$ciowym Funduszu
Wsparcia Osob Niepelosprawnych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2473),
ktora rozszerzono zakres zadah 1 nadano SolidarnoSciowemu Funduszowi Wsparcia
Osob Niepelosprawnych nowg nazwe — Fundusz Solidarno$ciowy. Zmiana w zakresie
nazewnictwa Funduszu oraz tytulu ustawy spowodowatly konieczno$§¢ wprowadzenia
zmian w innych aktach ustawach. Ustawa weszta w zycie z dniem 22 grudnia 2019 r.;

15) ustawg z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecznych przez centrum ustug
spotecznych (Dz. U. poz. 1818), ktorag wprowadzono mozliwos$¢ tworzenia centrow
ustug spotecznych w celu zaspokajania przez gming potrzeb wspdlnoty samorzadowej
w zakresie okreslonych ustug spotecznych oraz koordynacji tych ustug na poziomie
lokalnym. Mozliwo$¢ przeksztalcenia osrodka pomocy spotecznej w centrum ushig
spotecznych spowodowaty konieczno$¢ wprowadzenia zmian w innych ustawach.
Ustawa weszta w zycie w dniu 1 stycznia 2020 r.;

Ponadto, w 2019 r. ogloszony zostat tekst jednolity ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1373).

W 2019 r. Regulamin organizacyjny Centrali, wprowadzony zarzadzeniem nr 15/2015/GPF
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 marca 2015 r., zostal zmieniony
zarzadzeniami: nr 18/2019/GPF z dnia 14 lutego 2019 r.; nr 25/2019/GPF z dnia 1 marca 2019
r.; nr 56/2019/GPF z dnia 4 czerwca 2019 r.

Zarzadzenie nr 15/2015/GPF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 marca 2015 r.
zostalo uchylone zarzadzeniem nr 67/2019/GPF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 14 czerwca 2019 r. w sprawie regulaminu organizacyjnego Centrali Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Regulamin organizacyjny Centrali wprowadzony zarzadzeniem nr 67/2019/GPF Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2019 r., zostat zmieniony zarzadzeniami:
nr 95/2019/GPF z dnia 22 lipca 2019 r.; nr 101/2019/GPF z dnia 2 sierpnia 2019 r.;
nr 107/2019/GPF z dnia 6 sierpnia 2019 r.; nr 111/2019/GPF z dnia 16 sierpnia 2019r.;
nr 144/2019/GPF z dnia 17 pazdziernika 2019 r.; nr 147/2019/GPF z dnia 25 pazdziernika 2019
r.; nr 170/2019/GPF z dnia 5 grudnia 2019 r.
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Il. Strategia

Strategia Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023 zostala przyjeta przez Radg
Narodowego Funduszu Zdrowia Uchwatg nr 7/2019/111, z dnia 28 marca 2019 r. Dokument
poswigcony jest koncepcji zmian, jakie beda zachodzily w Funduszu w najblizszych latach.

Glownym celem ,,Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023” jest osiagnigcie
przez NFZ statusu innowacyjnej instytucji zaufania spolecznego. Realizacja tego celu jest
mozliwa poprzez zapewnienie sprawnej, przyjaznej i rzetelnej obstugi klientéw.

W 2019 r. podejmowane byly przede wszystkim przedsigwzigcia ukierunkowane na dalsze
doskonalenie 1 podnoszenie jakosci ustlug swiadczonych dla klientow NFZ. Przejawem tych
dziatan jest rozszerzenie ushug elektronicznych poprzez wdrozenie w salach obstugi OW NFZ
stanowisk ds. potwierdzania Profilu Zaufanego ePUAP. Przedluzenie waznosci karty EKUZ
Z roku do 3 lat rowniez usprawniano obstuge klientow 1 ograniczyto kolejki tuz przed sezonem
wakacyjnym, a takze zwigkszylo mozliwos¢ wydania kart EKUZ 1 ich popularyzacje oraz
swiadomo$¢ pacjentow o mozliwosciach zwigzanych z posiadaniem karty EKUZ.
Systematycznie usprawniano obstuge klientow w kontakcie bezposrednim poprzez m. in.:
utworzenie stacjonarnych 1 mobilnych kioskow profilaktycznych, w ktorych udzielano
informacji o dostgpnych programach 1 akcjach profilaktycznych, porad dietetycznych,
przekazywano dane teleadresowe 1 docelowo umawiano na wizyte lekarska. Natomiast w celu
stworzenia przyjaznych i ujednoliconych warunkow otoczenia wdrozono standardy organizacji
Sali obstugi klientow w Narodowym Funduszu Zdrowia.

Realizujac cel ,,Poprawa jakosci 1 dostgpnosci $wiadczen opieki zdrowotnej” wzmocniono
finansowanie badan diagnostyki obrazowej (rezonans magnetyczny 1 tomografia
komputerowa), zabiegdw endoprotezoplastyki oraz zabiegéw usuni¢cia za¢my. Wprowadzono
roOwniez zmiany w modelu finansowania §wiadczen usunig¢cia zaémy promujace realizacje
W trybie jednodniowym. Byly to dziatania, ktore wplynety na zwigkszenie dostepnosci
i skrocenie czasu oczekiwania na $wiadczenie.

Réwnolegle Fundusz prowadzit przedsiewziecia dazace do realizacji kolejnego celu
okreslonego w ,,Strategii” jakim jest ,,Upowszechnienie wiedzy o zdrowiu i publicznym
systemie opieki zdrowotnej”. Byly to dziatania polegajace na stworzeniu rozwigzan
poprawiajacych jako$¢ i dostepno$¢ danych publicznych oraz mozliwos¢ ich dalszego
wykorzystania. W ramach realizacji celu uruchomiono czynng 24/7 Telefoniczng Informacje
Pacjenta, zapewniajac pacjentom szeroka informacje. TIP zastgpil dotychczas funkcjonujace
infolinie OW 1 Centrali NFZ, ktore dziataty w rozproszeniu i w r6znych godzinach. Narodowy
Fundusz Zdrowia prowadzil réwniez og6lnopolska kampani¢ edukacyjno-informacyjna
,,Nie cukrz”, ktorej celem bylo uswiadomienie, jak wiele cukru spozywamy i jak to wplywa
na nasze zycie. Zorganizowano rowniez otwarte dni w oddziatach wojewodzkich 1 delegaturach
pt. ,,Tydzien karmienia piersig”, ,,Zdrowe érody”, "Srody z profilaktyka”, a takze w ramach
akcji Swiatowy dzien spirometrii ,,Liczy si¢ kazdy oddech”.

Zgodnie z obranym w ,Strategii” celem ,,Wspieranie $wiadczeniodawcow w budowie
mikroekonomicznej efektywno$ci” Narodowy Fundusz Zdrowia uruchomil strong
zdrowedane.gov.pl dedykowana do udostgpniania informacji w postaci zestawien, analiz,
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infografik, raportoéw. Stworzenie strony ma wplyw na budowanie wizerunku NFZ jako eksperta
w dziedzinie analizy danych i prowadzenia polityki w oparciu o dane, skoordynowanie
inicjatyw w zakresie analizy danych, budowanie §wiadomosci o systemie ochrony zdrowia
wérod organizacji, pacjentdow i pozostalych interesariuszy. W ramach realizacji celu
wypracowano rowniez kodeks dobrych praktyk zarzadczych w szpitalach. Zmiany
W zarzadzaniu placowkami medycznymi zwigkszaja zaufanie pacjentow, skracaja czas
hospitalizacji i przynosza oszczednosci.

Realizujac cel ,,Poprawa efektywnosci wydatkowania srodkow publicznych na $wiadczenia
opieki zdrowotnej” wprowadzono zmiany finansowania $wiadczen w czesci katalogu JGP
poswieconej zakresowi okulistyka dziecigca, polegajace na przeniesieniu $wiadczen
dzieciecych do sekcji PZ - choroby dzieci - leczenie zabiegowe. Wprowadzona zmiana
przyczynita si¢ do znacznego skrocenia czasu hospitalizacji oraz oszcz¢dnosci. W ramach
realizacji celu podjeto dzialania zwigzane z utworzeniem scentralizowanego korpusu
kontrolerow wyposazonego w kompetencje i narzedzia do prowadzenia sprawnej i skutecznej
kontroli. Stworzenie Korpusu Kontrolerskiego przyczyni si¢ do sprawniejszej i skuteczniejszej
kontroli realizacji uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej a to w dalszej kolejnosci
spowoduje bardziej efektywny wydatkowanie $rodkéw publicznych, a w konsekwencji
poprawe dostgpnosci do swiadczen oraz poprawe ich jakosci. W ramach prac zwigzanych ze
zmianami w obszarze $wiadczen dedykowanych dzieciom zostat usuniety mechanizm redukcji
warto$ci danej JGP dla hospitalizacji trwajacych ponizej 3 dni, co jak wynika z analiz
prowadzonych w procesie monitorowania efektow wprowadzanych zmian przyczynito si¢
do znaczacego skrocenia czasu hospitalizacji.

Zgodnie z obranym w |, Strategii” celem ,,Optymalizacja procesOw wewnetrznych”
uruchomiono Internetowy system do zarzadzania rekrutacjag online. Opracowano rowniez
zalozenia 1 wdrozono narzgdzie informatyczne pozwalajace na zgloszenie niezgodnosci
w danych osobowych za pomocg web service zidentyfikowanych w rejestrze PESEL. Z uwagi
na duza liczbe zidentyfikowanych niezgodnos$ci, rozwigzanie to usprawni prac¢ i pozwoli
na zoptymalizowanie czasu i kosztow instytucji. W ramach dziatan prowadzacych do realizacji
celu opracowano Metodyke zarzadzania procesowego w NFZ, procedure ,,Tworzenie
i aktualizacja procedur” oraz podrecznik obstugi narzedzia ARIS a takze przeszkolono
110 0séb z obstugi tego narzgdzia. Wdrozenie zarzadzania procesowego w NFZ pozwoli
na wystandaryzowanie i optymalizowanie realizowanych procesow i w konsekwencji
zmniejszy zréznicowanie przebiegdéw, mierzonych srednim odchyleniem standardowych miar
procesowych (sprawnos¢, jakos¢, wydajnosc).

W ramach realizacji celu ,,Usprawnienie organizacji, zapewniajace skuteczng realizacj¢ zadan”
przeprowadzono Badanie satysfakcji pracownikow, efektem ktorego bedzie wprowadzenie
optymalnych programéw poprawiajacych sprawnos¢ realizacji zadan, co powinno skutkowaé
poprawg zadowolenia pracownikow z warunkéw pracy oraz zwigkszeniem motywacji
| zaangazowania do wykonywania obowigzkow. Wdrozono rowniez jednolity system EZD RP
poprzez polaczenie EZD PUW z systemem eDOK, stanowigcy narzedzie IT wspierajace
podstawy funkcjonowania polskiej administracji publicznej. Efektem wdrozenia EZD w NFZ
jest funkcjonujacy w calej organizacji jednolity system kancelaryjny -elektronicznego
zarzadzania dokumentacja co przeklada si¢ na ptynny przeplyw dokumentéw w oddziatach,

12



pomigdzy oddzialami oraz pomigdzy oddziatami a Centralg i znaczaco przyspiesza realizacje
spraw oraz wptywa na ograniczenie kosztow wysylki korespondencji. W ramach realizacji ww.
celu Fundusz pozyskat nowa siedzibe dla Centrali NFZ poprzez najem powierzchni biurowe;j
w nowoczesnym budynku biurowym. Gloéwnym celem projektu byta poprawa warunkow pracy
pracownikow Centrali NFZ oraz ograniczenie kosztéw funkcjonowania Centrali w dwoch
odrgbnych budynkach, a takze ujednolicenie warunkéw pracy i dostosowanie ich do potrzeb
pracownikow oraz sposobu funkcjonowania NFZ i jej komorek organizacyjnych.

Realizujac cel jakim jest ,Poprawa efektywnosci funkcjonowania NFZ” przeprowadzono
analize oplacalnosci przejscia na wynajem dlugoterminowy. W wyniku przeprowadzonej
analizy zostalo ogloszone postepowanie o zamoéwienie publiczne na "Najem dlugoterminowy
samochoddéw osobowych dla Centrali NFZ" oraz przygotowano wytyczne w tym zakresie dla
oddzialow wojewddzkich. Utworzono rowniez Centrum Ustug Wspdlnych w Mazowieckim
Oddziale Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia. Celem przedsigwzigcia jest
scentralizowanie procesu udost¢pniania danych instytucjom upowaznionym do pozyskania
danych osobowych oraz optymalizacja obcigzenia pracg pracownikéw Centrali 1 OW NFZ.

Dziatania Funduszu na rzecz poprawy skutecznosci i efektywnosci realizacji zadan sg
pozytywnie odbierane przez klientow NFZ. Z prowadzonych przez Centrum Badania Opinii
Spotecznej (CBOS) badan dotyczacych oceny instytucji publicznych przez polskie
spoleczenstwo wynika, ze systematycznie wzrasta liczba osob dobrze oceniajagcych NFZ.
Wedhug najnowszych badan 43% respondentow ocenia ,dobrze” dziatalnos¢ NFZ.
Jestto 0 12 punktoéw procentowych wigcej w stosunku do badania z grudnia 2018 oraz jest to
najlepszy wynik NFZ od poczatku badan prowadzonych przez CBOS.

I11. Informacje o zakresach §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Fundusz

Niniejszy rozdziat zawiera informacje dotyczace charakterystyki zakresow $wiadczen opieki
zdrowotnej, z uwzglednieniem przyjetego przez Fundusz sposobu zawierania uméw
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i ich rozliczania w okresie sprawozdawczym, a takze
dane dotyczace $§wiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem umow, w tym: liczby
swiadczeniodawcow, z ktorymi Fundusz zawarl umowy, liczby, wartosci i1 stopnia realizacji
zawartych umow oraz liczby udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze liczby osob,
ktérym udzielono poszczegolnych swiadczen.

ITI.1. Ogélna charakterystyka zmian wprowadzonych w 2019 roku

W zarzadzeniu nr 173/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 grudnia
2019 r. w sprawie zmiany niektorych zarzadzen Prezesa NFZ w zwiazku z dostosowaniem
przepisOw w zakresie stosowania ulatwieh w obiegu dokumentacji, wprowadzono zmiany
w zalagcznikach do uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w poszczegdlnych
rodzajach §wiadczen, umozliwiajace sygnowanie tych zatagcznikow w formie elektronicznej
podpisem kwalifikowanym albo w formie papierowej: pieczg¢cia/nadrukiem/naklejka
$wiadczeniodawcy - zawierajacg nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem.
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Rozwigzania wprowadzone niniejszym zarzadzeniem maja na celu uproszczenie
I informatyzacje obiegu dokumentéw pomiedzy NFZ a swiadczeniodawcami, a takze pozwola
niewatpliwie zmniejszy¢ koszty $wiadczeniodawcoOw zwigzane z przekazywaniem
przedmiotowych zalacznikOw w sposob tradycyjny tj. w postaci papierowego wydruku (koszt
wydruku, papier, przechowywanie).

111.1.1. Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Umowy w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna (POZ), za wyjatkiem uméw w zakresie
nocnej i $§wigtecznej opieki zdrowotnej, sa umowami przystgpienia, zawieranymi w trybie
okreslonym przepisem art. 159 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach. Powyzsze umowy zawiera si¢
na czas nieoznaczony. Swiadczenia sa udzielane w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie,
poradni lub przychodni oraz w formie porad z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych
I systemow lgcznos$ci), a w przypadkach uzasadnionych medycznie, takze w domu pacjenta
(rowniez w domu pomocy spotecznej). Obejmujg takze profilaktyczng opieke nad dzie¢mi
i mlodzieza sprawowang przez pielegniarke/higienistke w  Srodowisku nauczania
i wychowania. Przedmiotem uméw w podstawowej opiece zdrowotnej sg $wiadczenia
gwarantowane okreslone w odno$nych przepisach wydanych na podstawie art. 31d
wspomnianej ustawy. Finansowanie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej realizowane
jest w ponad 99% na podstawie rocznej stawki kapitacyjnej, w oparciu o zweryfikowane listy
swiadczeniobiorcéw objetych opieka.

Z uwagi na obcigzenia kosztowe wynikajace z liczby udzielanych §wiadczen pacjentom
w grupach wiekowych: do 6 r.z., 40-65 r.z., 66-75 r.z. dokonano wzrostu finansowania
Swiadczen lekarza POZ m.in. celem sfinansowania pochodnych od wzrostu wynagrodzen
pielegniarek praktyki lekarza POZ. W zwiazku z poprawg jakosci 1 dost¢pnosci do swiadczen
lekarza POZ uregulowano rozlozenie W czasie wzrostu bazowej stawki kapitacyjnej w zakresie
lekarza POZ. W wyniku wejscia w zycie §1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia
2018 r. w sprawie zmiany rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogolnych
warunkow umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, dokonano wzrostu stawki
kapitacyjnej, ktéra stosuje sie¢ do pielegniarek POZ, potoznych POZ oraz pielggniarek
szkolnych.

Ponadto, wprowadzono od 1 wrzeénia 2019 roku motywacyjny system finansowania zwigzany
z wystawianiem recept w formie elektronicznej oraz premiujacych §wiadczeniodawcow, ktorzy

uzyskali certyfikaty akredytacyjne po audycie dokonywanym przez Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia w zakresie jakosci udzielania swiadczen.

111.1.2. Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS)

W ramach AOS w 2019 r. wprowadzono liczne rozwigzania majace na celu zwigkszenie roli
trybu ambulatoryjnego w udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej. Wdrozone zostaty liczne
mechanizmy prowadzace do skracania list oczekujacych do ambulatoryjnej diagnostyki
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I leczenia w celu zastgpowania hospitalizacji diagnostycznych, nie wynikajacych ze stanu
klinicznego pacjenta. W roku 2019 zrealizowano m.in. nastgpujace dziatania:

wprowadzono mechanizm bezlimitowego rozliczania 1 finansowania $wiadczen:
tomografii komputerowej (TK) oraz rezonansu magnetycznego (RM). Przepisy
zarzadzenia Prezesa NFZ miaty zastosowanie do §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
od dnia 1 kwietnia 2019 r.;

wprowadzono wspodlczynnik korygujacy 1,05 przy rozliczaniu $§wiadczen rezonansu
magnetycznego (RM) przez tych §wiadczeniodawcow, ktorzy dzieki podjetym dziataniom
zwiekszyli istotnie dostepno$¢ do wskazanych badan, poprzez skrocenie co najmniej
0 20% czasu oczekiwania na ich wykonanie, skreslili z listy oczekujacych z powodu
wykonania $wiadczenia o co najmniej 5% wigcej 0os6b niz w poprzedzajacym okresie
sprawozdawczym oraz zrealizowali w okresie sprawozdawczym, bezposrednio
poprzedzajagcym dany okres sprawozdawczy, co najmniej 400 badan RM w danej
pracowni. Przepisy stosownego zarzadzenia mialy zastosowanie do $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych od dnia 1 lipca 2019 r. Celem byla aktywizacja
swiadczeniodawcow do podejmowania dziatan prowadzacych do wykonywania wigkszej
liczby badan 1 poprawy dostgpnosci, ktora jest niezbedna z uwagi na duzg liczbe chorych
oczekujacych. Stworzylo to takze mozliwos¢ racjonalizacji wydatkowania srodkow
finansowych, poprzez unikanie zbgdnych hospitalizacji diagnostycznych, ktorych celem
jest wylacznie wykonanie tych badan;

dokonano podwyzszenia wyceny punktowej swiadczen w zwigzku z ponoszonymi przez
$wiadczeniodawcow rosngcymi kosztami, bedacymi pochodng wzrostu ogdlnych kosztow
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej. Modyfikacja wyceny obowigzuje dla $wiadczen
udzielanych od dnia 1 lipca 2019 r.

Ponadto, dla $wiadczen udzielanych od dnia 1 pazdziernika 2019 r.:

wprowadzony zostal nowy tzw. zakres skojarzony pn. ,,ambulatoryjna opieka ze wskazan
nagtych (AON)”. Rozliczanie $wiadczen w ramach AON stosowane jest w poradniach
specjalistycznych: ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dorostych i dzieci, chirurgii
dzieciecej oraz okulistycznych dla dorostych i dzieci. Wprowadzony zakres $swiadczen,
rozliczany z wykorzystaniem wspotczynnika 1,6 w okre$lonym przedziale czasu, pozwala
uzyska¢ pacjentom tatwiejszy dostep do $wiadczen ambulatoryjnych realizowanych na
rzecz chorych z urazami i po urazach oraz z powodu nagtych schorzen okulistycznych,
a takze ograniczy liczbg osob zglaszajacych si¢ do SOR/IP z powodu powszechnych
urazow 1 dolegliwos$ci narzadu wzroku;

podniesiono  warto$¢ dwoch  wspotczynnikéw  korygujacych w  poradniach
specjalistycznych na rzecz dzieci w wieku 0-3 r.z.(od urodzenia do ukonczenia 3 r.z.) oraz
4-18 r. z. odpowiednio z 1,5 do 1,6 oraz z 1,2 do 1,3. Zmiana miala na celu dalsze
premiowanie podmiotéw leczniczych, ktore udzielaja $wiadczen dla najmiodszych
pacjentéw kompleksowo 1 na najwyzszym poziomie;

podniesiono  wartos¢  wspolczynnika  korygujacego przy rozliczaniu  porad
pierwszorazowych udzielanych $§wiadczeniobiorcom powyzej 18. roku Zycia
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wykonywanych w poradniach specjalistycznych nastepujacych specjalnosci: alergologia,
endokrynologia, kardiologia i neurologia z 1,4 do 1,6. Celem powyzszych dzialan bylo
znaczace zwigkszenie liczby szybko przyjmowanych idiagnozowanych w trybie
ambulatoryjnym chorych, co z kolei powinno skroci¢ czas oczekiwania na poradg, a takze
zracjonalizowaé wydatkowanie publicznych srodkow, w tych specjalnos$ciach;

dokonano zmiany wyceny pakietow onkologicznych zgodnie z taryfg zawartg
w Obwieszczeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
W zwigzku ze zmieniong wyceng pakietow, wydzielone zostaty procedury diagnostyczne
(m.in. badanie PET) z wyodr¢bniong wycena, do rozliczania na zasadach do sumowania.
Tym samy wylaczone zostaly one z rozliczania w ramach pakietow diagnostycznych
onkologicznych.

Ponadto, w 2019 roku w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej kontynuowano
realizacje¢ 1 finansowanie nastepujacych profilaktycznych programow zdrowotnych:

pobranie materiatlu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego (etap
podstawowy programu profilaktyki raka szyjki macicy) podnoszac wyceng do 20 pkt
od 1 lipca 2019 r.;

program weczesnej diagnostyki i leczenia jaskry (badanie przesiewowe w kierunku
wczesnego rozpoznania jaskry) podnoszac wycene do 38 pkt od 1 lipca 2019 r.

Wskazane powyzej zmiany sposobu rozliczania $wiadczen wdrozone zostalty w ramach
nastepujacych zarzadzen Prezesa NFZ:

1.

Zarzadzenie nr 37/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca
2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji
uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka
specjalistyczna. Wdrozono nim rozwigzania umozliwiajgce skrocenie czasu oczekiwania na
wykonanie tomografii komputerowej (TK) oraz rezonansu magnetycznego (RM) poprzez
wprowadzenie bezlimitowego rozliczania i finansowania tych swiadczen.

Zarzadzenie nr 88/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 czerwca
2019 r. w sprawie okre§lenia warunkOw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
Wprowadzono nim - od dnia 1 lipca 2019 r. - zmiany polegajace na podwyzszeniu wyceny
punktowej $wiadczen w zwigzku z ponoszonymi przez $wiadczeniodawcOdw rosngcymi
kosztami, bedacymi pochodng wzrostu ogoélnych kosztéw udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej.

Zarzadzenie nr 91/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 lipca
2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka
specjalistyczna. Wprowadzone nim zmiany polegaja na wdrozeniu wspdlczynnika
korygujacego 1,05 przy rozliczaniu §$wiadczen rezonansu magnetycznego (RM) przez tych
Swiadczeniodawcow, ktorzy dzigki podjetym dziataniom zwigkszyli istotnie dostepnosc,
poprzez skrocenie co najmniej o 20% czasu oczekiwania na ich wykonanie, skreslili z listy
oczekujacych z powodu wykonania $§wiadczenia o co najmniej 5% wigcej 0sOb niz
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W poprzedzajacym  okresie  sprawozdawczym  oraz  zrealizowali w  okresie
sprawozdawczym, bezposrednio poprzedzajacym dany okres sprawozdawczy, co najmniej
400 badan w danej pracowni. Dodatkowo doprecyzowano definicje $wiadczen ASDK
(ambulatoryjne $§wiadczenia diagnostyczne kosztochlonne) wskazujac, ze obejmuja one
wykonanie badania wraz z wydaniem wyniku. Uwzgledniajac uwagi dodano przepis
regulujacy, ze lekarze moga udziela¢ $wiadczen w zakresie badania tomografii
komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (RM) takze za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow tacznosci, z zachowaniem wymogoéw okreslonych
W przepisach powszechnie obowigzujacych: w tym w szczegdlnosci z rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, z p6zn. zm., art. 2 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2019 r. poz. 537), rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie standardow organizacyjnych opieki
zdrowotnej  w dziedzinie  radiologii  idiagnostyki  obrazowej  wykonywanej
za posrednictwem systemow teleinformatycznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 834) oraz
przepisdOw ustawy - Prawo atomowe 1 przepisdéw aktow wykonawczych wydanych na jej
podstawie.

. Zarzadzenie nr 132/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
1 pazdziernika 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
I realizacji umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna
opieka specjalistyczna. W zwigzku z faktem zglaszania si¢ na SOR wielu pacjentow
Z powszechnymi dolegliwo$ciami narzadu wzroku lub z urazami narzadu ruchu,
wprowadzono do rozliczania nowy zakres skojarzony: ambulatoryjna opieka ze wskazan
naglych (AON). W jego ramach rozliczane sg §wiadczenia zrealizowane na rzecz chorych
z rozpoznaniami, ktore wskazane zostaly przez ekspertow, jako mozliwe do realizacji
w ambulatoryjnym trybie nagtym. Sg one rozliczane z zastosowaniem wspoiczynnika 1,6
stosowanego w okreslonym przedziale czasu: w odniesieniu do §wiadczen okulistycznych
14 dni, w odniesieniu do $wiadczen ortopedycznych 60 dni od rozpoznania. Dodatkowo,
przy rozliczaniu $wiadczen dla dzieci, podniesiono wspotczynniki korygujace do poziomu:
1,6 w odniesieniu do $wiadczen dla dzieci do 3 r.z., do poziomu 1,3 dla dzieci od 4 do 18
r.z., oraz do wysokosci 1,6 dla $wiadczen pierwszorazowych realizowanych na rzecz osob
powyzej 18 r. Z w wybranych specjalnosciach: alergologia, endokrynologia, kardiologia
i neurologia. Ponadto, wprowadzono zmieniong wyceng pakietow onkologicznych zgodnie
z taryfg zawarta w Obwieszczeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji z dnia 5 czerwca 2019r., utrzymujac dotychczasowa wyceng pakietoOw
diagnostycznych dla dzieci, na dotychczasowym poziomie. W zwigzku ze zmieniong
wyceng pakietow, dodane zostaly procedury diagnostyczne (m.in. badanie PET)
z wyodr¢bniong wycena, do dodatkowego rozliczania.

. Zarzadzenie nr 182/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 grudnia
2019 r. w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania 1 realizacji uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Zmiany
wprowadzone tym zarzadzeniem zdefiniowaly zmiany w udzielaniu §wiadczen na 2020 rok
1 nastepny polegajace na:
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zmianie sposobu rozliczania $wiadczen diagnostycznych w zakresie endokrynologii
zwigzanych z diagnostyka chorob tarczycy. Polegaja one na wprowadzeniu Katalogu
diagnostycznych pakietow specjalistycznych, ktéry zawiera produkt pod nazwa pakiet
specjalistyczny — tarczyca. Obejmuje on ryczattowe finansowanie pakietu badan, ktory
zakonczony powinien by¢ postawieniem diagnozy, ustaleniem terapii oraz okre$leniem
mozliwosci przejecia opieki przez lekarza POZ;

wprowadzeniu przepisow obejmujacych zasady rozliczania porad pielggniarskich
I potoznej, realizowanych w niektorych zakresach AOS. Zmiany w tym zakresie stanowig
wprowadzenie w zycie przepisoOw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia
2019 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Na podstawie przepisOw niniejszego zarzadzenia
wydzielony zostal zakres skojarzony: ambulatoryjna opieka pielegniarska lub potozne;j
(AOP), ktory stosuje si¢ do zakresow wskazanych w rozporzadzeniu AOS: chirurgii
ogolnej, ginekologii i potoznictwa, kardiologii i diabetologii. Swiadczenia w tym zakresie
rozliczane sg w oparciu o grupy $wiadczen oznaczone kodami: PPW i PZ, ktore stanowig
pochodng obowigzujacych w AOS grup $wiadczen specjalistycznych, zawartych
W zataczniku nr S5a do zarzadzenia, po dostosowaniu ich do specyfiki nowych §wiadczen.

Ponadto:

wprowadzono, zgodnie z nowelizacja rozporzadzenia AOS, do rozliczania $wiadczen
W poradni chirurgicznej porady zabiegowe zwigzane z nacigciem ropnia,

przywrocono mozliwo$¢ rozliczania wlewu do pecherza moczowego szczepionki BCG
W ramach grupy Z107 o wartosci 366 pkt. Miesci si¢ w niej koszt najczgsciej stosowanej
szczepionki BCG. Jednocze$nie, z uwagi na fakt, ze okresowo pojawiajg si¢ trudnosci
W dostepie do tej szczepionki wprowadzona zostata mozliwos$¢ rozliczania samego wlewu
BCG do pecherza, w ramach grupy Z102, z mozliwoscig dosumowania kosztu preparatu
leczniczego na podstawie faktury. Pozwoli to zabezpieczy¢, w réznych sytuacjach
rynkowych, cigglos$¢ leczenia chorych z nowotworem pecherza,

wprowadzono, przy rozliczaniu §wiadczen DiLO mozliwo$¢ dosumowania, badania PET
do pakietu diagnostyki wst¢pnej lub poglebionej przy diagnozowaniu nowotworu pluca,
W miejsce obowigzujacego wczesniej dosumowywania do pakietu diagnostyki
poglebionej. Stanowi to uwzglgdnienie wniosku onkologow 1 spdjne jest
z rozporzadzeniem AOS, w czeSci okreslajacej wskazania do PET.

111.1.3. Profilaktyczne programy zdrowotne

W 2019 roku Narodowy Fundusz Zdrowia kontynuowal finansowanie nastepujacych
programow profilaktycznych:

1.

Program profilaktyki raka piersi obejmujacy przesiewowe badania mammograficzne kobiet
w wieku 50-69 lat. W przypadku nieprawidlowego wyniku mammografii w ramach
programu zapewniona jest dalsza diagnostyka: mammografia uzupetniajaca lub USG
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I biopsja zmiany z badaniem histopatologicznym. Finansowany jest w ramach programéw
profilaktycznych zgodnie z rzeczywistym wykonaniem.

. Program profilaktyki raka szyjki macicy obejmujacy przesiewowe badania cytologiczne
kobiet w wieku 25-59 lat. W przypadku nieprawidtowego wyniku cytologii w ramach
programu zapewniona jest dalsza diagnostyka: kolposkopia lub kolposkopia z biopsja
I badaniem histopatologicznym. Pobranie materiatu do badania finansowane jest w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i podstawowej opieki zdrowotnej, pozostate etapy
programu finansowane sa w ramach programéw profilaktycznych. Swiadczenia
we wszystkich etapach finansowane s zgodnie z rzeczywistym wykonaniem.

. Program badan prenatalnych, ktory skierowany jest do kobiet w cigzy spetniajacych
Co najmniej jedno z nastgpujacych kryteriow: wiek matki od 35 lat, wystgpienie
W poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub dziecka, stwierdzenie wystgpienia
strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej lub u ojca dziecka, stwierdzenie
znacznie wigkszego ryzyka urodzenia dziecka dotknigtego chorobg uwarunkowang
monogenowo lub wieloczynnikowa, stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidlowego wyniku
badania USG 1/lub badan biochemicznych wskazujacych na zwigkszone ryzyko aberracji
chromosomowej Ilub wady plodu. Obejmuje badania biochemiczne, USG tzw.
,genetyczne”, obliczenie ryzyka wystgpienia chorob u plodu, aw uzasadnionych
przypadkach badanie genetyczne materiatu ptodowego i porade genetyczng. Finansowany
jest w ramach programow profilaktycznych.

. Program profilaktyki chordb odtytoniowych (w tym przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
- POChP) obejmujacy edukacje antynikotynowa, spirometri¢ w uzasadnionych
przypadkach, edukacje oraz terapi¢ antynikotynows. Finansowany jest w ramach
programéw profilaktycznych.

Dla $wiadczen realizowanych od 1 lipca 2019 r., zarzadzeniem Nr 86/2019/DSOZ,
podwyzszono wycene swiadczen finansowanych w ramach programow profilaktycznych o 5%.
Ponadto, wycen¢ procedur: ,kolposkopia” oraz ,kolposkopia z celowanym pobraniem
wycinkow 1 badaniem histopatologicznym” w ramach etapu poglebionej diagnostyki programu
profilaktyki raka szyjki macicy podniesiono do poziomu finansowania analogicznych procedur
w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;j.

I11.1.4. Leczenie szpitalne (LSZ)
1. Zarzadzenie nr 38/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca

2019 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecjalistyczne:

kontynuujac dzialania Narodowego Funduszu Zdrowia prowadzace do zwickszenia
dostepnosci 1 skrocenia czasu oczekiwania do zabiegdw usuni¢cia zaémy umozliwiono na
wniosek $wiadczeniodawcy cokwartalne zwickszanie kwoty zobowigzania w umowie
0 udzielanie §wiadczen do kwoty zgodnej z warto$cig zrealizowanych §wiadczen oraz
wprowadzono mechanizm finansowy promujacy wykonywanie zabiegéw za¢m w ciagu
jednego dnia;
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dodatkowo, w celu promowania efektywnej organizacji udzielania $wiadczen
ograniczajace bezzasadne przedtuzanie hospitalizacji, wprowadzono zmiany w modelu
finansowania $wiadczen rozliczanych grupami B18G 1 B19G polegajace na korygowaniu
rozliczenia ww. JGP wspotczynnikiem 0,9 w sytuacji kiedy czas hospitalizacji przekroczy
jeden dzien, u $wiadczeniodawcow, u ktorych udzial hospitalizacji jednodniowych
zwigzanych z zabiegiem usuni¢cia za¢my jest mniejszy niz 80%;

kontynuujagc wczesniejsze dziatania prowadzace do wydzielenia odrebnych JGP
do rozliczania $wiadczen udzielanych dzieciom, poszerzono sekcj¢ PZ w zalaczniku la
do zarzadzenia o JGP dotyczace rozliczania zabiegéw okulistycznych u dzieci;

umozliwiono rozliczanie nowych swiadczen gwarantowanych: neuromodulacja krzyzowa,
keratoprotezowanie rogéwki, angioplastyka wiencowa z uzyciem balonu uwalniajacym
lek, wszczepienie/ wymiana calkowicie podskornego kardiowertera-defibrylatora;

poszerzono zakres zabiegbw operacyjnych wykonywanych u noworodka mozliwych
do rozliczenia - zabieg chirurgiczny u noworodka z zatacznika 1c do zarzadzenia o zabiegi
usuniecia za¢my;

w celu pozyskania wiarygodnej sprawozdawczos$ci dotyczacej zabiegdéw wykonywanych
metoda laparoskopowg lub endoskopowa, ktéra umozliwi prowadzenie efektywnych analiz
prowadzacych do ewentualnego =zréznicowania wycen zabiegdéw wykonywanych
przedmiotowymi metodami i metodami tradycyjnymi, wprowadzono obowigzek
sprawozdawania procedury medycznej: 00.94 Zabieg wykonany technikg endoskopowg /
laparoskopowa w sytuacji realizacji $wiadczenia zabiegowego (zabieg diagnostyczny lub
leczniczy) z wykorzystaniem endoskopu/laparoskopu;

w zwigzku z opublikowaniem taryfy przez AOTMIT dotyczacej chemioterapii
dootrzewnowej w hipertermii (HIPEC), wprowadzono odpowiedni produkt rozliczeniowy
do katalogu 1b, obejmujacy koszt zabiegu, zestawu do chemioterapii dootrzewnowej,
cytostatyku oraz hospitalizacji.

w zwigzku z narastajgcymi kosztami udzielania $wiadczen, a w szczego6lnosci
zwigkszajacymi si¢ kosztami wynagrodzen personelu, zwiekszono warto$ci punktowe grup
JGP dedykowanych dla zakresow: chirurgia ogoélna i1 choroby wewnetrzne 0 6%,
za wyjatkiem grup: F72 operacje przepuklin jamy brzusznej z wszczepem, F73 operacje
przepuklin brzusznych, F83 wyciecie wyrostka robaczkowego, F93 §rednie zabiegi odbytu,
G25E wyciecie pecherzyka zolciowego > 65 r.z., G25F wycigcie pecherzyka zdlciowego
< 66 r.z., H83 $rednie zabiegi na tkankach miekkich, J34 leczenie chirurgiczne zmian
troficznych stopy, Q22 zakrzepowe zapalenie zyt - leczenie operacyjne, Q23 operacje
zylakow z safenektomia, Q24 operacje zylakow bez safenektomii, JGP dla ktérych taryfa
zostala okreslona przez AOTMIT, A32E choroby mieéni > 65 r.z., D10E dychawica
oskrzelowa > 65 r.z., D37E inne choroby uktadu oddechowego > 65 r.z., E74E wrodzone
wady serca > 65 r.z., F16E choroby Zoladka i dwunastnicy > 65 r.z., F26E choroby jelita
cienkiego (bez chorob zapalnych) > 65 r.z., FA3E $rednie i endoskopowe lecznicze zabiegi
jamy brzusznej > 65 r.z., F58E choroby zapalne jelit > 65 r.z., F86E choroby wyrostka
robaczkowego > 65 r.z., FO7E choroby przetyku > 65 r.z., FATE choroby infekcyjne jelit >
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65 r.z., G26E choroby drog zotciowych > 65 r.z., HO96CE ukladowe choroby tkanki tacznej
> 65 r.z., K28E wrodzone wady metaboliczne > 65 r.z., L84E inne choroby nerek > 65 r.z.,
S42E zatrucie $rednie > 65 r.z., S55E goraczka niejasnego pochodzenia > 65 r.z., D46
POCHP 1 inne obturacyjne choroby phluc, L82 ostra niewydolno$¢ nerek, K39 stopa
cukrzycowa, D47 zapalenie pluc z pw, D48 zapalenie ptuc bez pw, dla ktorych: lit. a-I
warto$¢ punktowa pozostawiono na dotychczasowym poziomie; lit. m-cc wartos¢
punktowa zwigkszono o 10%; lit. dd —hh warto$¢ punktowa zwigkszono o 15%.

Przepisy zarzadzenia weszty w zycie z dniem 1 kwietnia 2019 r., z wyjatkiem zalacznika nr laa,
ktoéry wszedt w zycie z mocg od dnia 1 stycznia 2019 r. 1 miat zastosowanie do rozliczania
$wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w okresie od 1 stycznia do 31 marca 2019 r.

2.

Zarzadzenie nr 77/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 czerwca
2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania 1 realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecja-
listyczne:

w zakresie: Operacje wad serca i1 aorty piersiowej > 18 lat utworzono nowe produkty
rozliczeniowe: 5.54.01.0000078 wariant 6a - zabieg na sercu lub aorcie — tetniaki aorty
Z zastosowaniem wszczepialnych $rodkow technicznych o tacznej warto$ci mniejszej
od zastawki biologicznej aortalnej oraz 5.54.01.0000079 wariant 6b — zabieg na sercu lub
aorcie — tetniaki aorty z zastosowaniem wszczepialnych srodkéw technicznych o faczne;j
warto$ci wiekszej od zastawki biologicznej aortalne;;

w zakresie: Przezcewnikowa nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej zmieniono
dotychczasowy sposob rozliczania (rozliczenie za zgodng platnika na warto$¢ punktowq)
oraz dodatkowo w katalogu produktow odr¢gbnych utworzono nowe produkty dedykowane
rozliczeniu hospitalizacji do $wiadczenia wysokospecjalistycznego: Hospitalizacja
do $wiadczenia wysokospecjalistycznego®® oraz  Hospitalizacja do $wiadczenia
wysokospecijalistycznego?® z powiktaniami chorobami wspotistniejacymi lub >80 lat;

jednoczesnie wytaczono mozliwos¢ sumowania procedury Diagnostyczne cewnikowanie
serca/ biopsja mig¢snia sercowego < 18 r.z. z produktami wariant 1 - przezskérny zabieg
naprawczy bez uzycia zestawOw zamykajacych oraz ocena bezposrednia efektu
hemodynamicznego i anatomicznego oraz wariant 2 - zabieg zamknigcia wrodzonych
ubytkow przegrody migdzyprzedsionkowej, wybranych ubytkéw migdzykomorowych,
duzych pozasercowych polaczen naczyniowych u pacjentow z wadami wrodzonymi Serca
przy uzyciu zestawow zamykajacych;

wprowadzono w zycie obwieszczenie Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji z dnia 5 czerwca 2019 r. w sprawie taryf §wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenie szpitalne — przeszczepienie nerki lub nerki z trzustka identyfikowane
produktami rozliczeniowymi: 194, PZL12, L97 oraz replantacja konczyny gornej H40
poprzez modyfikacj¢ wartosci punktowej;

w zwiazku z ponoszonymi przez $wiadczeniodawcOw rosngcymi kosztami, bedacymi
pochodna wzrostu ogdlnych kosztow udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
W szczegdlnosci zwigkszajacymi si¢ kosztami wynagrodzen personelu, zmianie ulegta
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wycena punktowa produktow z katalogu grup (zatacznik nr 1a do zarzadzenia) oraz wycena
produktow z katalogu produktéw odrebnych (zalacznik nr 1b do zarzadzenia) zwigzanych
z leczeniem dlugoterminowym gruzlicy, mykobakterioz oraz gruzlicy wielolekooporne;j
rozliczanych w osobodniach, jak i $wiadczenia z zakresu transplantologii klinicznej
(wzrost 0 3%), wycena $wiadczen toksykologicznych ulegta zmianie o 10%;

dodatkowo w katalogu grup dla grupy S23 Przeszczepienie allogenicznych komoérek
krwiotworczych od dawcy alternatywnego umozliwiono sumowanie z produktem Koszt
donacji komorek, tkanek lub narzadow od dawcy (obywatela obcego kraju) narzecz
polskiego biorcy;

dodano nowy produkt rozliczeniowy Koszt pobytu przedstawiciela ustawowego albo
opiekuna faktycznego przy pacjencie matoletnim lub posiadajagcym orzeczenie o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci w celu cze$ciowej refundacji kosztow pobytu opiekuna
w szpitalu. Produkt ten jest stosowany w przypadku sprawowania dodatkowej opieki
pielegnacyjnej, o ktorej mowa w art. 34 ust. 3 ustawy z dnia 16 maja 2019 r. 0 zmianie
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. poz.1128);

dodano =zalacznik nr 3d Katalog produktow dedykowanych dla wybranych JGP
udzielanych $wiadczeniobiorcom ponizej 18 r. z. (produkty objete wspdlczynnikiem

korygujacym);

w katalogu produktéw onkologicznych (zatacznik nr 3b do zarzadzenia) wprowadzono
mozliwos¢ rozliczenia, we wszystkich zakresach, produktu Rozliczenie za zgoda ptatnika
w ramach pakietu onkologicznego oraz w zakresie potoznictwo i ginekologia — Il i Ill
poziom referencyjny dodano produkty: Podstawowe badanie genetyczne w chorobach
nowotworowych, Zlozone badanie genetyczne w chorobach nowotworowych
I Zaawansowane badanie genetyczne w chorobach nowotworowych.

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem 1 lipca 2019 r., z wyjatkiem §1: pkt 3, pkt 5 w zakresie

dotyczacym Ip. 135 zalgcznika nr 3 do niniejszego zarzadzenia i pkt 11, ktore weszlty w zycie
z dniem 3 lipca 2019 r.; pkt 7, ktory wszedt w zycie z mocg od dnia 1 kwietnia 2019 r.

3.

Zarzadzenie nr 102/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2 sierpnia
2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia
wysokospecjalistyczne:

w zalgczniku nr 1b — katalog produktéw odrebnych dodano nowy produkt rozliczeniowy -
Okresowa kontrola z zaopatrzeniem w niezbedne produkty — do rozliczenia w sytuacji
koniecznos$ci zastosowania u $wiadczeniobiorcy produktow stosowanych w leczeniu
pecherzowego oddzielania naskoérka lub podejrzenia tej choroby (kodowanego
rozpoznaniem ICD-10: Q81.9), produkt ten obejmuje: wizyte, zaplanowanie oraz wydanie
zaopatrzenia w niezbedne produkty na okres do 6 miesiecy oraz koszty transportu;

w zalgczniku nr 1c - katalog do sumowania utworzono nowy produkt rozliczeniowy -
Produkty stosowane w leczeniu pecherzowego oddzielania naskorka (lub podejrzenia tej
choroby kodowanego rozpoznaniem Q81.9). — produkt ten obejmuje wyroby medyczne
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stosowane w leczeniu pecherzowego oddzielania naskoérka (z rozpoznaniem ICD-10:
Q81.1, Q81.2, Q81.8, Q81.9) wymienione w obwieszczeniu Ministra Zdrowia w sprawie
wykazu refundowanych lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych oraz obejmuje wyroby medyczne/ produkty
lecznicze/ ZzZywnos$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego, StOSOwane pomocniczo
w leczeniu pegcherzowego oddzielania naskorka oraz koszty transportu ww. produktow
do miejsca pobytu statego lub czasowego wskazanego przez swiadczeniobiorcg.

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem nastepujacym po dniu podpisania. Przepisy zarzadzenia
zastosowano do $wiadczen udzielanych od dnia 1 lipca 2019 r.

4. Zarzadzenie nr 149/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 31 pazdziernika 2019 r. zmieniajace
zarzadzenie w sprawie okreSlenia warunkOow zawierania 1 realizacji umoéw w rodzaju
leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — s$wiadczenia wysokospecjalistyczne.
Woprowadzana zmiana miata na celu umozliwienie rozliczania §wiadczen opieki zdrowotnej
zrealizowanych w ramach pilotazu $wiadczeniodawcom objetych finansowaniem
w zakresie leczenia szpitalnego poza umowami w ramach systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen, z wylaczeniem Kkosztow substancji czynnych,
seansOw radioterapii, sktadnikow krwi 1 jej pochodnych, zywienia dojelitowego
i pozajelitowego. Koordynacja opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej
zostala sfinansowana w oparciu 0 wspotczynniki korygujace na poziomie: 1,05 — dla
osrodka wspolpracujacego 1 poziomu; 1,175 — dla osrodka wspotpracujacego 11 poziomu;
1,35 — dla wojewodzkiego osrodka koordynujacego (WOK) na terenie wojewodztwa
dolnoslgskiego; 1,30 — dla WOK na terenie wojewddztwa $wigtokrzyskiego; 1,30 —
dlaWOK na terenie wojewoddztwa podlaskiego (Bialostockie Centrum Onkologii),
W zakresie nowotwordow innych niz nowotwory pluca oraz 1,175 w zakresie nowotwordéw
pluca; 1,35 — dla WOK naterenic wojewodztwa pomorskiego; 1,175 — dla
wspolpracujgcego uniwersyteckiego osrodka klinicznego na terenie wojewodztwa
podlaskiego (Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku), w zakresie nowotworow
innych niz nowotwory phuca oraz 1,30 w zakresie nowotwory phuca.

Zarzadzenie weszto w zycie z dniem 1 listopada 2019 r.

5. Zarzadzenie nr 164/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
29 listopada 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania
i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia
wysokospecjalistyczne. Wprowadzana zmiana miata na celu zapewnienie dostepno$ci
do $wiadczen dotychczas finansowanych na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 12 listopada 2015 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen
wysokospecjalistycznych oraz warunkow ich realizacji (Dz. U. poz. 1958), ktore utracity
charakter $wiadczen wysokospecjalistycznych i od 1 pazdziernika 2019 r. s3 $wiadczeniami
finansowanymi przez NFZ w zakresie leczenia szpitalnego. Przedmiotem zmiany staly si¢
nastgpujace Swiadczenia: wideotorakoskopowa ablacja w cigzkim, niepoddajacym si¢
leczeniu farmakologicznemu migotaniu przedsionkéw; operacja wad serca i aorty
piersiowej w krazeniu pozaustrojowym u dorostych; przezskorne lub z innego dostgpu
wszczepianie zastawek serca; przezcewnikowa nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej
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u chorych wysokiego ryzyka.

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem nastgpnym po dniu podpisania. Przepisy miaty
zastosowanie do $§wiadczen udzielanych od dnia 1 pazdziernika 2019 r.

111.1.5. System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej

Ustawg z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne]
finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. poz. 844) wprowadzono uregulowania
definiujace tworzenie system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki
zdrowotnej. System zabezpieczenia zapewnia Swiadczeniobiorcom dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, $wiadczen wysokospecjalistycznych,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przyszpitalnych,
rehabilitacji leczniczej, programow lekowych, lekow stosowanych w chemioterapii oraz nocne;j
1 Swigtecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zagwarantowaniu cigglosci
i kompleksowosci udzielanych §wiadczen oraz stabilnos$ci ich finansowania.

W ramach systemu zabezpieczenia wyodrebnia si¢ 6 poziomow zabezpieczenia §wiadczen,
w tym: szpitale | stopnia, szpitale 11 stopnia, szpitale 111 stopnia, szpitale onkologiczne lub
pulmonologiczne, szpitale pediatryczne, szpitale ogdlnopolskie, ktére wyznaczane sa przez
rodzaje udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej 1 okreSlane przez wskazanie profili
lub rodzajow komorek organizacyjnych, o ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie
art. 31d, w ktorych te swiadczenia sg udzielane w trybie hospitalizacji okreslonym w tych
przepisach, zwanych dalej profilami systemu zabezpieczenia. Swiadczeniodawce kwalifikuje
si¢ do systemu zabezpieczenia na okres 4 lat, w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego
W rozumieniu przepisOw o dziatalnosci leczniczej, prowadzonego na terenie danego
wojewodztwa. Kwalifikacja, o ktérej mowa powyzej, obejmowata wiaczenie danego
swiadczeniodawcy do jednego z poziomdéw systemu zabezpieczenia oraz wskazanie profili
systemu zabezpieczenia, zakresow lub rodzajow swiadczen, w ramach ktérych beda udzielane
$wiadczenia opieki zdrowotnej w systemie zabezpieczenia. Szczegdltowe kryteria kwalifikacji
$wiadczeniodawcow do poszczegolnych poziomdéw systemu zabezpieczenia okreslone zostaty
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia
szczegdtowych kryteriow kwalifikacji §wiadczeniodawcow do poszczegdlnych poziomoOw
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. poz. 1163). Zgodnie z postanowieniami art. 3 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. 0 zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, do dnia
30 wrzesénia 2017 r. dyrektor wlasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia zostat zobowigzany do zawarcia ze §wiadczeniodawcami wymienionymi w wykazie,
o ktérym mowa w art. 2 ust. 4, umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie
art. 159a ustawy o $wiadczeniach, obejmujacej udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie profili systemu zabezpieczenia, o ktéorych mowa w art. 951 ust. 3 ustawy
0 $wiadczeniach, zakresow lub rodzajow $wiadczen wskazanych dla danego
Swiadczeniodawcy w tym wykazie. Finansowanie kosztow $wiadczen udzielanych
na podstawie uméw zawartych w ramach sieci szpitali, co do zasady, odbywalo si¢ w formie
ryczattowej. Warto$¢ ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen
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opieki zdrowotnej na I potrocze i Il potrocze 2019 r., dla poszczegdlnych podmiotow, ktore
zostaly zakwalifikowane do systemu zabezpieczenia, oddziaty wojewddzkie Funduszu ustality
W oparciu o przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrze$nia 2017 r. w sprawie
sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1783 z pdzn. zm.). Rownolegle w umowach o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach systemu zabezpieczenia wyodrgbniono $rodki
na sfinansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktore ze wzgledu na koniecznos¢ zapewnienia
odpowiedniego dostgpu do tych $wiadczen wymagaja ustalenia odrgbnego sposobu
finansowania. Wykaz $§wiadczen, wymagajacych odrgbnego sposobu finansowania zostat
okreslony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia
wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej] wymagajacych ustalenia odrgbnego sposobu
finansowania (Dz. U. poz. 1225 z p6Zn. zm.).

111.1.6. Opieka kompleksowa
KOS - Zawal

1. Zarzadzenie nr 80/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 czerwca
2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie warunkow zawierania i realizacji umow rodzaju
leczenie szpitalne — $wiadczenia kompleksowe (KOS-Zawal). Wprowadzono zmiany
spdjne ze zmianami wprowadzonymi w innych rodzajach swiadczen:

— wyceny $wiadczen wykonywanych w trybie hospitalizacji oraz wyceny $wiadczen
wykonywanych w trybie ambulatoryjnym wzrosly o 3%, natomiast wyceny $wiadczen
rehabilitacji kardiologicznej wzrosty o 5%;

— w celu czesciowej refundacji kosztow pobytu opiekuna w szpitalu, umozliwiono
rozliczenie produktu - Koszt pobytu przedstawiciela ustawowego albo opiekuna
faktycznego przy pacjencie matoletnim lub posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci - zgodnie z zalacznikiem 1 ¢ do zarzadzenia w rodzaju leczenie
szpitalne i na warunkach w nim okreslonych;

— z zarzadzenia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecijalistyczne,
zaimplementowano produkt rozliczeniowy: grupe E29 - Angioplastyka wiencowa
balonowa (DEB), przy jednoczesnym umozliwieniu rozliczania tej grupy z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosei 1,1.

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem 1 lipca 2019 r., z wyjatkiem §1 pkt 1 w zakresie §12 ust. 2
(dot. pobytu opiekuna), ktory wszedt w zycie z dniem 3 lipca 2019 r.

2. Zarzadzenie nr 166/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
29 listopada 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie warunkéw zawierania i realizacji
umow rodzaju leczenie szpitalne — swiadczenia kompleksowe (KOS-Zawat).

Wprowadzono rozwigzania umozliwiajace czytelne oznaczanie podmiotu lub jego cech
indywidualnych bez jednoczesnego naktadania na niego obowigzku stosowania pieczatki lub
pieczeci jednostki. Przepisy zarzadzenia stosuje si¢ do $wiadczen udzielanych od dnia
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1 stycznia 2020 r.

3.

Zarzadzenie nr 186/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
31 grudnia 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie warunkoOw zawierania i realizacji
umow rodzaju leczenie szpitalne — swiadczenia kompleksowe (KOS-Zawat). Symetrycznie
do zmian wprowadzonych w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okres$lenia warunkow
zawierania 1 realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne —
swiadczenia wysokospecjalistyczne, do katalogu 1k dodano nowa grupe E34G
Wszczepienie lub wymiana catkowicie podskornego kardiowertera — defibrylatora (S-1CD).

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem 1 stycznia 2020 r.

KON - Piers$

1.

N

Zarzadzenie nr 128/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
30 wrzesnia 2019 r. w sprawie warunkow umow o udzielanie onkologicznych $wiadczen
kompleksowych (KON-Pier§). W celu zapewnienia nalezytej jakosci i efektywnosci
$wiadczen udzielanych $wiadczeniobiorcom z nowotworami piersi, na podstawie analizy
istniejgcych rozwigzan, we wspotpracy z ekspertami, wprowadzono model obejmujacy:

diagnostyke wstepna i poglebiong w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j;

leczenie chirurgiczne, leczenie radioterapia, leczenie brachyterapig, leczenie systemowe
oraz chirurgi¢ rekonstrukcyjng i plastyczng, w zakresie leczenia szpitalnego oraz
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

rehabilitacj¢ pooperacyjng, p6zny okres pooperacyjny i rehabilitacje wtorng wyodrgbniong
w zakresie rehabilitacji leczniczej;

monitorowanie, ktore uwzglednia ocen¢ skuteczno$ci i bezpieczenstwa (toksycznosci)
leczenia zdefiniowanego w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Zarzadzenie nr 187/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 grudnia
2019 r. zmieniajgce zarzadzenie w sprawie warunkow umow o udzielenie onkologicznych
swiadczen kompleksowych

W celu symetryzacji z zarzadzeniem w rodzaju leczenie szpitalne, do katalogu nr lon
do zarzadzenia dodano grupe J10 Biopsja mammotomiczna oraz wprowadzono warto$ci
punktowe dla hospitalizacji < 3 dni dla typu umowy hospitalizacja oraz hospitalizacja
planowa;

zmodyfikowano tre§¢ §13, zobowigzujac $wiadczeniodawcoéw do prowadzenia stosownej
dokumentacji (dotyczacej zywienia dojelitowego i pozajelitowego) zarowno w odniesieniu
do modutu leczenie szpitalne jak i modutu rehabilitacja;

w module rehabilitacja, wprowadzono mozliwos$¢ rozliczenia krotnosci (w odniesieniu
do jednego dnia zabiegowego rozumianego jako osobodzien) produktu 5.11.00.000012
masaz suchy - czesciowy - minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 15 minut
czynnego masazu, masaz limfatyczny reczny, masaz podwodny w ramach kompleksowe;j
opieki onkologicznej nad S$wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi w warunkach
ambulatoryjnych.

26



Przepisy te stosuje si¢ do rozliczania §wiadczen udzielanych od dnia 1 stycznia 2020 r.

I11.1.7. Programy pilotazowe

Programu pilotazowy z zakresu leczenia szpitalnego — swiadczenia kompleksowe KOSM.

Pilotaz KOSM realizowany na mocy zarzgdzenia nr 93/2019/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 16 lipca 2019 r. w sprawie programu pilotazowego z zakresu leczenia
szpitalnego — $wiadczenia kompleksowe KOSM (z p6zniejszymi zmianami wprowadzonymi
zarzadzeniem nr 156/2019/DSOZ z dnia 18 listopada 2019 r. oraz zarzadzeniem
nr 173/2019/DSOZ z dnia 14 grudnia 2019 r.).

Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach pilotazu mogly byé udzielane nie wczeéniej
niz od dnia 1 sierpnia 2019 r. i nie p6zniej niz do dnia 31 lipca 2022 r. Celem pilotazu jest
zbadanie mozliwosci uzyskania poprawy efektow terapii pacjentdw z rozpoznanym
stwardnieniem rozsianym (SM), w tym: ograniczania wyst¢powania rzutoOw 1 pojawiania si¢
nowych zmian demielinizacyjnych, oraz cofnigcie istniejagcych juz zmian w ukladzie
NErwowym poprzez zmiang sposobu organizacji udzielania $wiadczen 1 objecie kompleksowa
opiekg $wiadczeniobiorcow z SM wedlug rozpoznan ICD-10, z umiarkowanym stopniem
niesprawnosci (EDSS w skali 4.0-6.5 punktow). Produkty wynikowe do osiggnigcia poprzez
realizacje pilotazu t0 zmniejszenie liczby rzutow choroby, zmniejszenie nasilenia rzutow
choroby, odroczenie momentu wystgpienia utrwalonej niepelosprawnosci, spowolnienie
postepu niepelosprawnosci, wydluzenie okresu zdolnosci do pelnej samoobstugi
I niezaleznosci od oséb trzecich, zmniejszenie liczby hospitalizacji, zmniejszenie liczby dni
absencji chorobowej, utrzymanie zdolnosci do pracy zarobkowej, uczestnictwo w zyciu
spotecznym, poprawa jakos$ci zycia chorego i bliskich. Ponadto, informacje zgromadzone
od wszystkich uczestnikow programu mogg w przyszioSci pomdc innym osobom z SM
i wplyna¢ na rozwigzania systemowe dotyczace opieki nad pacjentami z tg choroba.

Program pilotazowy: Standard szpitalnego zywienia kobiet w cigzy i w okresie poporodowym
— Dieta Mamy.

W zwiazku z opublikowaniem 9 sierpnia 2019 r. rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
programu pilotazowego ,Standard szpitalnego zywienia kobiet w cigzy 1 w okresie
poporodowym — Dieta Mamy” (Dz.U. 22019 r. poz. 1537 ze zm.), wprowadzono od 2 wrze$nia
2019 r. w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, nowy zakres
Swiadczen obejmujacy ww. pilotaz. Jest to innowacyjny program, ktory kompleksowo okresla
1 uszczegdtawia standardy modelu zywienia, w ramach kompleksowej opiece szpitalne;j.
Skierowany jest do kobiet przebywajacych w szpitalach w catej Polsce na oddziatach o profilu:
neonatologicznym lub potozniczo-ginekologicznym lub ginekologicznym lub patologii ciazy
lub potozniczym lub potoznictwa i neonatologii lub ginekologii onkologicznej. Realizacja
pilotazu odbywa si¢ przez co najmniej 12 miesigcy od daty podpisania umowy na pilotaz.
Celem programu jest podniesienie jakos$ci zywienia pacjentek oraz zwickszenie ich satysfakeji
z hospitalizacji, uzyskanie wiedzy z zakresu zdrowego odzywiania poprzez edukacje
1 poradnictwo dietetyczne. Ponadto celem strategicznym pilotazu jest zwigkszenie oferty opieki
kompleksowej ikoordynowanej nad pacjentem, w tym poprzez rozwoj ushug telemedycznych
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tj. propagowanie zasad prawidlowych nawykow zywieniowych wsrdd pan — takze
po zakonczeniu leczenia szpitalnego — poprzez konsultacje on-line.

Pilotaz sieci onkologicznej.

Pilotaz sieci onkologicznej realizowany jest przez 18 miesiecy na mocy rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego opieki nad §wiadczeniobiorcag w ramach
sieci onkologicznej z 13 grudnia 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 2423 ze zm.). Celem projektu
jest ocena organizacji, jakosci i efektow opieki onkologicznej w ramach sieci onkologicznej
od lutego 2019 roku na terenie wojewodztw $wigtokrzyskiego i dolnoslaskiego oraz od grudnia
2019 roku, zgodnie z rozporzadzeniem zmieniajagcym? Ministra Zdrowia takze podlaskiego
I pomorskiego. W pilotazu oceniana jest zasadno$¢ oraz skuteczno$¢ funkcjonowania modelu
opartego na sieci os$rodkow onkologicznych oraz zapewnienie $wiadczeniobiorcy
kompleksowej 1 skoordynowanej opieki onkologicznej w pieciu wybranych typach
nowotworow zlosliwych: gruczotlu krokowego, jajnika, jelita grubego, piersi, lub ptuca.
W ramach realizacji programu planuje si¢ osiggnaé poprawe bezpieczenstwa, jakosci leczenia
onkologicznego 1 satysfakcji pacjenta oraz optymalizacj¢ kosztowa opieki onkologiczne;.

Pilotaz z zakresu trombektomii mechanicznej.

Pilotaz trombektomii mechanicznej realizowany jest od grudnia 2018 r. na mocy
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 paZzdziernika 2018 r. w sprawie programu
pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domozgowych lub
wewnatrzczaszkowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1985 z pdzn. zm.). Poczatkowo pilotaz
realizowany byt przez 7 osrodkow w szesciu wojewodztwach: lubelskim, malopolskim,
mazowieckim, podkarpackim, pomorskim, $laskim. Od lipca 2019 r.,, zgodnie
Z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. zmieniajgcym rozporzadzenie
w sprawie programu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego
zapomocg przezcewnikowej trombektomii  mechanicznej naczyn domdzgowych
lub wewnatrzczaszkowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1236), pilotaz realizowany jest przez
17 $wiadczeniodawcow na terenie calego kraju, z czego na terenie wojewddztwa
mazowieckiego jest 3. Jedynie na terenie wojewoddztwa lubuskiego nie wyodrebniono osrodka
do realizacji pilotazu. Swiadczenia opieki zdrowotne;j z zakresu leczenia szpitalnego polegajace
na przeprowadzeniu zabiegu trombektomii mechanicznej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego
mogg by¢ udzielane od 1 grudnia 2018 r. do 30 listopada 2020 r. Kliniczne kryteria kwalifikacji
pacjentow do programu zostaly okreslone w §6 ww. rozporzadzenia 1 dotycza wylacznie
pacjentow w ostrej fazie udaru niedokrwiennego. Celem pilotazu jest ocena skutecznosci
praktycznej oraz wypracowanie optymalnego modelu organizacji leczenia ostrej fazy udaru
niedokrwiennego za pomocg przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn
domo6zgowych lub wewnatrzczaszkowych.

2 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 pazdziernika 2019 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie program
pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorcag w ramach sieci onkologicznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1902).
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Projekt pilotazowy: Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki
zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej. Etap II Faza pilotazowa — model POZ
PLUS

Realizacja projektu pilotazowego opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotne;j
POZ PLUS, wspotfinansowanego ze srodkoéw Unii Europejskiej zostala przedstawiona
w rozdziale V sprawozdania.

111.1.8. Swiadczenia Kontraktowane Odrebnie

W dniu 31 stycznia 2019 opublikowano zarzadzenie nr 11/2019/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia zmieniajace zarzadzeniec w sprawie okre§lenia warunkOw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie. Zarzadzenie
wprowadzato sposob rozliczania nowych $wiadczen gwarantowanych, wprowadzonych
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2018 r. zmieniajacym rozporzadzenie
W sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j
(Dz. U. poz. 657). Zmiany polegaly na utworzeniu nowych produktéw rozliczeniowych
odpowiadajacych nowym $wiadczeniom wprowadzonym do wykazu $wiadczen
gwarantowanych, ktorymi byly: diagnostyka cukrzycy monogenowej, diagnostyka zaburzen
czynnos$ci uktadu pozapiramidowego w przebiegu schorzen zwyrodnieniowych osrodkowego
ukladu nerwowego za pomocg radiofarmaceutykow, hemodiafiltracja (HDF). Struktura
i wyceny nowoutworzonych produktéw rozliczeniowych odpowiadaty taryfom $wiadczen
opublikowanym w obwieszczeniach Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy $§wiadczen. Ponadto, dokonano zmian zwigzanych
Z dostosowaniem przepisOw zarzadzenia do obowigzujacego w 2019 roku rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie okreslenia wysoko$ci oplat za krew
i jej sktadniki w 2019 r. (Dz. U. poz. 1662). Majac na uwadze dziatania projakosciowe,
W zataczniku nr 1a do zarzadzenia (Katalog produktow dodatkowych do sumowania w KOC I)
dookres$lono, ze zywienie powinno by¢ prowadzone zgodnie z aktualnymi zasadami
okreslonymi w Standardach zywienia pozajelitowego 1 zywienia dojelitowego publikowanych
przez Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego, lub —w przypadku dzieci
— zgodnie z zasadami okreslonymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci.
Stuzy to zapewnieniu odpowiedniej jakosci tych $wiadczen. Duza liczba zmian
wprowadzonych do obowigzujacego w 2019 roku zarzadzenia Nr 127/2017/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2017 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania irealizacji uméw w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie,
spowodowata konieczno$¢ opracowania nowego zarzadzenia. Dlatego w dniu 11 kwietnia
2019 r. opublikowano nowe zarzadzenie 45/2019/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkOw zawierania 1 realizacji uméw rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane
odrebnie, w ktorym uwzgledniono wszystkie zmiany ktore zostaly wprowadzone
zarzadzeniami zmieniajagcymi ww. zarzadzenie, a takze poprawiono zarzadzenie pod wzgledem
legislacyjnym, merytorycznym oraz jezykowym. Jednoczesnie dokonano zmian majacych
na celu dostosowanie przepisow zarzadzenia do przepisOw rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okoloporodowe;j
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(Dz. U. poz. 1756). Zarzadzeniem 83/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 28 czerwca 2019 r., zmieniono zarzadzenie 45/2019 w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie. Zmiany
w finansowaniu §wiadczen objety:

— skorygowanie wycen w zwigzku ponoszonymi przez $wiadczeniodawcoéw rosngcymi
kosztami, bgdacymi pochodng wzrostu ogdlnych kosztéw udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej, a w szczegdlnosci zwigkszajacymi si¢ kosztami wynagrodzen personelu,
zmiany byty spojne ze zmianami wprowadzonymi w innych rodzajach §wiadczen, wobec
czego wyceny $wiadczen wzrosty o 3%,

— uwzglednienie nowej taryfy §wiadczenia gwarantowanego z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej i leczenia szpitalnego-oksygenacja hiperbaryczna,

— dodanie nowego produktu rozliczeniowego ,,Koszt pobytu przedstawiciela ustawowego
albo opiekuna faktycznego przy pacjencie matoletnim lub posiadajacym orzeczenie
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci”.

111.1.9. Opieka Paliatywna i Hospicyjna

Do przepiséw zarzadzenia nr 74/2018/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow
zawierania 1 realizacji umow w rodzaju opieka paliatywna 1 hospicyjna, wprowadzono zmiany
ktore dotyczyly wprowadzenia kodow porad iwizyt, umozliwiajacych elektroniczng
weryfikacje 1 walidacje $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych przez lekarzy, pielegniarki
1 fizjoterapeutow 1 psychologow.

Dla porad lekarza i psychologa oraz wizyt pielegniarki i fizjoterapeuty zostaty przypisane kody,
ktore beda sprawozdawane przez $wiadczeniodawce wraz z datg realizacji $wiadczenia.
Na podstawie tych danych Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie mial mozliwosé
zweryfikowania, czy warunki udzielania swiadczen okreslone w przepisach rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawic $wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U. z 2018 r. poz. 742 z p6zn. zm.), odnoszace
si¢ do liczby wykonanych porad lub wizyt zostaty spetnione.

111.1.10. Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej

Do przepisow zarzadzenia nr 45/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
30 maja 2018 r. w sprawie okres§lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
Swiadczenia pielegnacyjne 1 opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej, zostala
wprowadzona zmiana polegajaca na podwyzszeniu taryfy $wiadczen gwarantowanych,
okreslonej przez AOTMIT, dla §wiadczen udzielanych w warunkach stacjonarnych w zaktadzie
opiekunczym dla osob dorostych i dzieci.

W zarzadzeniu nr 94/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 18 lipca
2019 r. wprowadzono kody porad lekarza oraz wizyt pielegniarki i fizjoterapeuty, ktore beda
sprawozdawane przez $wiadczeniodawce wraz z datg realizacji $wiadczenia. Na podstawie tych
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danych Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie mial mozliwo$¢ dokonania sprawdzen, czy
warunki udzielania $wiadczen okreslone w przepisach rozporzadzenia, odnoszace si¢ do liczby
wykonanych porad lub wizyt zostaty spetnione zgodnie z rozporzadzeniem. Wprowadzenie
kodow zawartych w zalgczniku zarzadzenia i ich sprawozdawanie przez §wiadczeniodawcow,
bedzie mialo wpltyw na wstepna ocene jako$ci oraz ulatwi monitorowanie realizacji umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Z uwagi na zr6znicowanie wymagan dotyczacych
wizyt personelu w $wiadczeniach zespotu dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie metoda nieinwazyjng z wylaczeniem $wiadczeniobiorcow
Z przewlekla niewydolnosciag oddechowa na podiozu choréb nerwowo- mi¢sniowych, dodane
zostaty produkty rozliczeniowe, rozrdzniajace S$wiadczenia wzgledem czasu wentylacji
pacjenta (do 8 godzin, od 8 do 16 godzin, powyzej 16 godzin). Zmiany wprowadzilty wage
punktowg produktu rozliczeniowego, roznicujac wyceng swiadczen w zaleznosci od wymogu
zatrudnienia personelu medycznego, czasu wentylacji pacjenta oraz liczby minimalnych wizyt
personelu medycznego, okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U. z 2015 r. poz. 1658, z pdézn. zm.).
Wprowadzone zmiany maja wptyw na podniesienie jako$ci realizowanych §wiadczen.

I11.1.11. Zaopatrzenie w wyroby medyczne wydawane na zlecenie

Przedmiotem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju zaopatrzenie
W wyroby medyczne oraz ich naprawa, o ktérych mowa w ustawie o refundacji sg $wiadczenia
gwarantowane okreslone przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniu z dnia 29 maja 2017 r.
W sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. z 2019 r. poz. 1267
i 1899) finansowane przez Fundusz ze $rodkoéw publicznych. W niniejszym rozporzadzeniu
Minister Zdrowia okreslit limity finansowania, kryteria przyznawania, okresy uzytkowania
oraz limity cen napraw wyrobéw medycznych. Nastepnie, przepisami rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 wrzes$nia 2019 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie wykazu wyrobow
medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1899), wprowadzono zmiany majace
na celu zapewnienie pacjentom lepszego dostgpu do wyrobéw medycznych, w tym:
rozszerzono wykaz wyrobéw medycznych o: czujnik do systemu monitorowania stezenia
glukozy Flash (Flash Glucose Monitoring — FGM); rozszerzono uprawnienia fizjoterapeutow
do wystawiania zlecef na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

I11.1.12. Leczenie stomatologiczne

Zarzadzenie nr 6/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019
r. zmieniajace zarzadzenie nr 47/2018/DSOZ w sprawie okre$lenia warunkoéw zawierania
irealizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
stomatologiczne wprowadzito wspotczynnik 1,5 w przypadku leczenia dzieci w zakresach:
$wiadczenia ogélnostomatologiczne, $wiadczenia ogodlnostomatologiczne dla  dzieci
I mlodziezy do ukonczenia 18 r. Z oraz $wiadczenia udzielane w dentobusach. Do chwili
wprowadzenia zarzadzenia w leczeniu dzieci w tych zakresach obowigzywatl wspdtczynnik
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korygujacy 1,3. Zmiana wspolczynnika miala na celu poprawe dostgpnosci do $wiadczen
stomatologicznych dla dzieci oraz zrealizowanie wniosku Naczelnej Rady Lekarskiej o wigksze
zrdznicowanie cen $wiadczen u dzieci w stosunku do cen u dorostych, uwzgledniajac m.in.
materialy stomatologiczne stosowane do wypehlien w zebach u dzieci w zwigzku z zakazem
stosowania wypekien amalgamatowych u tych pacjentow od dnia 1 lipca 2018 r. oraz fakt, ze
dzieci sg trudniejszymi pacjentami od os6b dorostych.

Zarzadzenie nr 120/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
11 wrzesénia 2019 r. zmieniajagce zarzadzenie w sprawie okreSlenia warunkow zawierania
i realizacji uméw o udzielanie S$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
stomatologiczne wprowadzito bezlimitowe finansowanie §wiadczen stomatologicznych dla
ucznid6w w ramach zawartych przez Fundusz umow jako realizacja ustawy z dnia 12 kwietna
2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami, zgodnie z ktora opieka stomatologiczna moze by¢
sprawowana w gabinecie dentystycznym zlokalizowanym w szkole, poza szkola albo
dentobusie, prowadzonymi przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg wspodtpracujacy
ze szkola.

I11.1.13. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Swiadczenia w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien realizowane byly w oparciu
0 przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien (Dz.U. 2013, poz. 1386
z p6z.zm) oraz z dnia 19 czerwca 2019 r. (Dz.U. z 2019 r. poz. 1285 z p6zn. zm.) i udzielane
w warunkach: stacjonarnych: oddzialéw psychiatrycznych, oddzialéw leczenia uzaleznien;
oddziatu/osrodka dziennego: psychiatrycznego, leczenia uzaleznien; ambulatoryjnych: poradni
psychiatrycznych, zespotu leczenia $rodowiskowego, poradni leczenia uzaleznien; oraz
w formie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego. Wprowadzone przez NFZ
w roku 2019 zmiany zarzgdzeniem nr 82/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 28 czerwca 2019 r., w zakresie warunkOw zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien dotyczyty w szczegdlnosci:

— dostosowania warunkow rozliczania czasu trwania sesji psychoterapii oraz psychoterapii
grupowej w terapii leczenia uzaleznien do przepisOw okreslonych w zalaczniku nr 6 1 7
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. Przy czym wskazano,
ze W przypadku sesji psychoterapii grupowej w terapii uzaleznien, rozliczeniu podlegaja
dwie petne godziny sesji,

— zwickszenia wartosci wagi punktowe] $wiadczen okreSlonych w  zalaczniku
nr 1 zarzadzenia nr 41/2018/DSOZ, jak réwniez podniesienia wskaznika korygujacego

na poszczegdlne $wiadczenia dla dzieci i mlodziezy, w tym $wiadczenia odwykowe
w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia dla nieletnich do wysokosci 1,2.
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111.1.14. Centra Zdrowia Psychicznego

W 2019 roku kontynuowano realizacje programu pilotazowego w centrach zdrowia
psychicznego, ktory rozpoczat si¢ z dniem 1 lipca 2018 r. w zwigzku z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach
zdrowia psychicznego (Dz. U. poz. 852 z p6zn. zm.). Celem programu pilotazowego jest
przetestowanie $rodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej opartego
na centrach zdrowia psychicznego w aspektach organizacji, finansowania, jako$ci oraz
dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej. Pilotazem objete sa $wiadczenia opieki
zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, zawarte w wykazie
okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, z wylgczeniem: §wiadczen
z zakresu leczenia uzaleznieh w warunkach stacjonarnych, dziennych i ambulatoryjnych;
swiadczen psychiatrycznych dla dzieci 1 mlodziezy oraz $wiadczen psychiatrii sadowej
w warunkach podstawowego i wzmocnionego zabezpieczenia, realizowane przez realizatorow
pilotazu na obszarach dziatania wskazanych w zalaczniku nr 1 do rozporzadzenia.

W zwigzku ze zglaszanymi przez realizatoréw pilotazu oraz oddzialy wojewodzkie
watpliwosciami w zakresie realizacji pilotazu, zarzadzeniem nr 78/2019/DSOZ z dnia
27 czerwca 2019 r. dokonano modyfikacji wczesniejszego zarzadzenia nr 55/2018/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie umow o realizacje programu pilotazowego
w centrach zdrowia psychicznego w szczego6lnosci poprzez:

— wskazanie zadan punktu zgloszeniowo-koordynacyjnego stanowigcych czynnosci
zwigzane zudzielaniem $wiadczenia zdrowotnego oraz okreslenie  sposobu
dokumentowania przedmiotowych czynnosci,

— dodanie zapisu, ktory zobowigzuje $wiadczeniodawce do okreslania w indywidualnym
planie terapii, udzielonej §wiadczeniobiorcy formy pomocy,

— dodanie przepisow stanowigcych o prowadzeniu dokumentacji zbiorczej udzielanych
swiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci w ramach punktu zgloszeniowo-
koordynacyjnego, w zwiazku z realizacja sesji oraz przyjeciem do oddziatu dziennego,

— dokonanie zmiany wyceny produktow rozliczeniowych,

— wprowadzenie zmiany w zakresie mozliwosci zbierania danych o liczbie mieszkancow
rozliczanych w ramach centrum zdrowia psychicznego wraz ze wskazaniem obszaru
dziatania/kodu terytorialnego.

111.1.15. Rehabilitacja lecznicza

W 2019 roku $§wiadczenia w rodzaju rehabilitacja lecznicza realizowane byty w zakresach:

— ambulatoryjnych:  fizjoterapia ambulatoryjna, lekarska ambulatoryjna  opieka
rehabilitacyjna, fizjoterapia domowa;

— o$rodkach/oddzialach  dziennych: rehabilitacja ogo6lnoustrojowa, rehabilitacja dzieci
z zaburzeniami wieku rozwojowego, rehabilitacja 0sob z dysfunkcja narzadu shichu
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I mowy, rehabilitacja osob z dysfunkcja narzadu wzroku, rehabilitacja kardiologiczna lub
kardiologiczna  telerehabilitacja ~ hybrydowa, rehabilitacja ~ pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii;

— stacjonarnych: rehabilitacja neurologiczna, rehabilitacja kardiologiczna, rehabilitacja
ogoblnoustrojowa, rehabilitacja pulmonologiczna, leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka.

W dniu 6 lutego 2019 opublikowano zarzadzenie nr 13/2019/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw rodzajach
rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie §wiadczen - leczenie dzieci
i dorostych ze $pigczka, ktorego opracowanie spowodowane bylo zmiang rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.
U. z 2018 r., poz. 465) oraz wprowadzonymi zmianami do zarzgdzenia Nr 42/2018/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie okreslenia
warunkOw zawierania 1 realizacji umoéw rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy
zdrowotne w zakresie §wiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka, spowodowaly
koniecznos¢ opracowania nowego zarzadzenia, w ktorym m.in. w dodano zapis dotyczacy
rozliczania §wiadczen w zakresie rehabilitacja ogdlnoustrojowa w osrodku/oddziale dziennym.

W dniu 27 czerwca 2019 r. opublikowano zarzadzenie nr 75/2019/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw rodzajach
rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen: leczenie dzieci
i dorostych ze $pigczka, ktore nastgpnie zostalo zmienione zarzadzeniem nr 85/2019/DSOZ.
Zmiany wprowadzone niniejszymi zarzadzeniami polegaty na zwigkszeniu od 1 lipca 2019 r.
wagl punktowej wszystkich produktow. Zwigekszono wage punktowa o 2% na $wiadczenia
w zakresie lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna oraz o 5% na wszystkie pozostate
$wiadczenia w rodzaju rehabilitacja lecznicza. Zmiana wagi punktowej nie dotyczy leczenia
dzieci 1 dorostych ze $pigczka. Wejscie w zycie zarzadzenia skutkowato obcigzeniem budzetu
platnika. Dokonano symulacji zwickszenia wartosci wykonania odpowiednio o 2% i 5%
i przeliczenia na sze$¢ miesiecy. To dato mozliwos¢ wstepnej oceny skutkéw finansowych
dla ptatnika na poziomie 56 704 tys. zt. w odniesieniu do okresu lipiec-grudzien 2019 r.

W dniu 1 pazdziernika 2019 r. opublikowano zarzadzenie nr 133/2019/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $§wiadczen-leczenie
dzieci 1 dorostych ze $pigczka, w ramach ktérego zostalty wprowadzone zmiany zalgcznika nr
In , katalog zakresow $wiadczen” gdzie dodano:

— nowy produkt rozliczeniowy - koszt pobytu przedstawiciela ustawowego albo opiekuna
faktycznego przy pacjencie matoletnim lub posiadajagcym orzeczenie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci w celu czesciowej refundacji kosztow pobytu opiekuna w podmiotach
leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow o dziatalno$ci leczniczej;

— zakres skojarzony do rehabilitacji ogoélnoustrojowej w warunkach stacjonarnych -
,rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych po leczeniu operacyjnym”.
Zakres ten dedykowany dla §wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do leczenia w grupie
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JGP ROCO1 oraz w nowej grupie ROO03. Wyodrebnienie zakresu skojarzonego zmienito
Sciezk¢ dostgpu do $wiadczen udzielanych w ramach rehabilitacji ogdlnoustrojowej,
zuwagi na wydzielong w umowie wartos¢ s$rodkoéw finansowych przeznaczonych
na realizacje tych §wiadczen. W zwiazku z tym nadano nowe brzmienie zalacznikom nr:
1n, 1r, 3, oraz dodano zatgcznik 3aa dotyczacy kwalifikacji do nowej grupy JGP;

— wprowadzono dodatkowe produkty i regulacje zwigzane zrozliczaniem zywienia
dojelitowego izywienia pozajelitowego oraz zalagcznikow 71 8 zwigzanych z tym
leczeniem, dotgczanych do dokumentacji medycznej §wiadczeniobiorcy;

111.1.16. Ratownictwo medyczne

Zasady organizacji, funkcjonowania oraz finansowania systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne w Polsce okreslone zostaty w ustawie z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2019 r. poz. 993, z pdézn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg
0 PRM”. W 2019 r. weszly w zycie przepisy ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1115,
Z pozn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg z dnia 10 maja 2019 r. o zmianie ustawy o PRM”, ktore
wprowadzily szereg zmian w organizacji systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz
W realizacji umow o udzielanie §wiadczen w rodzaju ratownictwo medyczne. Obejmowaty one
w szczegdlnosci: zmiane definicji rejonu operacyjnego, okreSlenie liczby dyspozytorni
medycznych, zmiang definicji jednostek systemu, do ktoérych nalezg zespoly ratownictwa
medycznego, mozliwo$¢ wspotrealizacji swiadczen przez dysponentdow zespotdw ratownictwa
medycznego na terenie danego rejonu operacyjnego.

W zwigzku z ww. zmianami wydano zarzadzenie Nr 14/2019/DSM Prezesa Narodowego
Funduszu zdrowia z dnia 7 lutego 2019 r. w sprawie okre$lenia warunkdéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju ratownictwo medyczne, w ktorym wprowadzono zmiany
wynikajace z wejscia w zycie ww. ustawy, m.in.:

— wprowadzono definicj¢ $wiadczeniodawcy w systemie Panstwowe Ratownictwo
Medyczne oraz wspoélrealizatora, tj. Swiadczeniodawce, ktory na podstawie art. 49 ust. Sa
ustawy o PRM wspoélnie z innym lub z innymi dysponentami zespoldéw ratownictwa
medycznego moze ubiega¢ si¢ o zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rejonie operacyjnym oraz wspdlnie z nimi ja wykonywac,

— okreslono zasady wspolnego ubiegania si¢ o zawarcie i rozliczania umowy,

— w zwigzku z nowa definicja rejonu operacyjnego, doprecyzowano, ze przedmiotem
postgpowania jest wylonienie, w celu zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, $wiadczeniodawcy — dysponenta zespoldow ratownictwa medycznego,
Z wylaczeniem lotniczych zespolow ratownictwa medycznego, ktory kompleksowo
zabezpieczy realizacje¢ $wiadczen przez wszystkie zespoly ratownictwa medycznego
W rejonie operacyjnym wskazanym w postgpowaniu wraz z zapewnieniem dziatania
dyspozytorni medycznej zabezpieczajacej dany rejon operacyjny, zgodnie z planem
dziatania systemu.
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Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ma zastosowanie do umow zawartych
i realizowanych od dnia 1 kwietnia 2019 r., w zwiazku z faktem, ze nowe, wprowadzone ww.
ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o PRM, zasady organizacji $wiadczen opieki

zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne zaczely obowigzywaé od tego dnia.

111.1.17. Kontrola

W roku sprawozdawczym wprowadzono zmiany struktury kontrolnej Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz zmiany w procedurze kontrolnej. Zmiany wprowadzone zostaly przepisami
ustawy z dnia 28 lutego 2019 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz
niektoérych innych ustaw (Dz. U. poz. 399 z p6ézn. zm.). Zmiany weszly w zycie z dniem
1 czerwca 2019 r. Wprowadzone zmiany polegaja m.in. na:

przeniesieniu uprawnien kontrolnych Funduszu na poziom Prezesa — w dotychczasowych
regulacjach realizacja kontroli byla zadaniem wlasnym dyrektoréw oddzialow
wojewodzkich NFZ, a kompetencja kontrolna Prezesa Funduszu byta ograniczona
do sytuacji wyjatkowych. Utworzenie korpusu kontrolerskiego i skupienie uprawnien
kontrolnych na poziomie Prezesa Funduszu wzmocnilo rolg kontroli w dziatalnosci
Funduszu. Realizowana jest obecnie jedna spdjna polityka kontrolna Funduszu, wedlug
jednolitych zasad i z zastosowaniem jednolitych ocen dziatalnosci kontrolowanej;

rozpoczeciu procesu tworzenia korpusu kontrolerskiego — w dotychczasowych regulacjach
kontrolerzy zatrudnieni w Funduszu nie byli objeci zadnymi szczegdlnymi regulacjami
dotyczacymi wymogow szkoleniowych, posiadania uprawnien kontrolerskich (na ksztatt
profesjonalnej kadry kontrolerskiej Najwyzszej [zby Kontroli, czy Krajowej Administracji
Skarbowej), ani tez nie stworzono dla tej grupy zawodowej — szczegdlnie istotnej
zwazywszy na znaczenie kontroli w funkcjonowaniu podmiotu dysponujacego srodkami
publicznymi — zadnych regulacji dotyczacych ich stosunku pracy oraz czynnikow
motywacyjnych. Utworzenie korpusu kontrolerskiego opartego na przygotowanym
programie ksztalcenia pozwoli na pozyskanie 0sob, ktore zostang przygotowane do pracy
kontrolera w trakcie programu szkolenia skonstruowanego w sposob umozliwiajgcy
zdobycie jak najszerszego zakresu wiedzy i umiejetnosci niezbednych do efektywnego
przeprowadzenia kazdego typu kontroli;

ujednoliceniu trybu kontrolnego dla wszystkich podmiotéw kontrolowanych —
dotychczasowe regulacje ustawy o $wiadczeniach i ustawy refundacyjnej w odmienny
sposob regulowaly tryb kontroli realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej oraz kontroli ordynacji lekow i kontroli aptek;

ograniczeniu dokumentowania ustalen z kontroli do wystgpienia pokontrolnego wraz
Z okresleniem trybu odwotawczego, co pozwolito na usprawnienie i istotne skrdocenie
czasu na przeprowadzenie jednostkowej kontroli co najmniej o potowe w odniesieniu
do poprzedniego obowiazujgcego trybu;
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— wprowadzeniu komunikacji pomigdzy Prezesem Funduszu, kontrolerami a podmiotem
kontrolowanym za pomoca S$rodkéw komunikacji elektronicznej, co uproscito,
przyspieszyto oraz obnizyto koszty przeprowadzania kontroli przez Prezesa Funduszu.;

— wdrozeniu instrumentéw  usprawniajacych  prowadzenie procesu kontrolnego
i realizujacych zasade ekonomiki procesu kontroli:

o utworzenie trybu umozliwiajacego uproszczong weryfikacje danych i wycigganie
W oparciu o tak powzigte ustalenia konsekwencji wobec podmiotéw kontrolowanych
(czynnosci sprawdzajace),

o wprowadzenie trybu kontroli ,,na legitymacj¢” umozliwiajacego rozpoczecie kontroli
bez zawiadomienia w sytuacjach wymienionych w ustawie,

o umozliwienie wykorzystania w procesie kontroli informacji zgromadzonych przed
wszczeciem postepowania kontrolnego,

o uzyskanie nieodpfatnych informacji z akt spraw, zbiorach danych, ewidencjach
i rejestrach przez organy administracji publicznej. Ponadto, wprowadzono obowigzek
wspoldziatania z Prezesem Funduszu organdéw administracji rzgdowej 1 samorzadowe;j
oraz panstwowych 1 samorzagdowych jednostek organizacyjnych przy wykonywaniu
zadan kontrolnych,

o uzyskanie informacji o wynikach przeprowadzanych w zakresie ochrony zdrowia
przez organy kontroli i inspekcji dziatajagce w administracji rzadowej i1 samorzadzie
terytorialnym.

Zgodnie a art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 28 lutego 2019 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 399 z pdézn. zm.) osoby
zatrudnione dotychczas w wydziatach kontroli oddzialow wojewddzkich NFZ, staty sie
pracownikami Centrali NFZ. Wdrozenie ww. ustawy w zycie wigzalo si¢ z wprowadzeniem
szeregu zmian regulacyjnych, jak zmiana Statutu NFZ, z regulamindw organizacyjnych
Centrali oraz OW NFZ, Zaktadowego Uktadu Zbiorowego Pracy, a takze licznych przepisow
rangi zarzadzen Prezesa NFZ (w tym w szczegdlnosci w zakresie szczegdtowego okreslenia
trybu realizacji kontroli) oraz rozporzadzen Ministra Zdrowia (w szczego6lnosci w zakresie
ogolnych warunkow umoéw ze §wiadczeniodawcami i aptekami).

Szczegolowy zakres tych zmian zostal ujety w planie pracy NFZ na rok 2019 1 wigzat si¢
Z ogromem zadan gltdwnie dla Departamentu Kontroli, ktory w zwigzku z wdrozeniem nowych
przepisoOw, rowniez stat si¢ podmiotem zmian organizacyjnych. Zmiany te polegaly nie tylko
na wlaczeniu w struktur¢ dotychczasowego departamentu struktur dotychczasowych
wydzialow kontroli OW NFZ, ale takze na przeksztalceniu struktury i zadan dotychczasowej
czgSci departamentu, tak by mozliwe bylo w wydzialach centralnych departamentu
realizowanie zadan zarzadczych w zakresie calego procesu kontroli zachodzacego
w 16 wigczonych do Centrali Funduszu strukturach umiejscowionych w poszczegdlnych
wojewddztwach.
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I11.2. Realizacja Swiadczen opieki zdrowotnej

111.2.1.System Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej

W rozdziale przedstawiono efekty wprowadzenia systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $§wiadczen opieki zdrowotnej w kontek$cie wprowadzenia nowej formy
finansowania szpitali — ryczaltu systemu — po dwoch latach funkcjonowania. Poréwnano
funkcjonowanie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej,
zwanego dalej ,,systemem zabezpieczenia”, ,siecig szpitali”, ,,PSZ” lub ,systemem PSZ”,
w okresie 2017 (IV kwartat) — 2018 (I - I1I kwartat) do 2018 (IV kwartat) — 2019 (I - I1I kwartat)
tj. rok do roku. Dane wykorzystane do analizy pochodza z systemu informatycznego Centrali
Narodowego Funduszu Zdrowia 1 zostaty wygenerowane w dniu 4 lutego 2020 r.

Funkcjonowanie systemu PSZ w latach 2017-2019

Tabela nr lll.1. Dane z realizacji $wiadczen w ramach systemu PSZ za okres IV kw. 2018 — Il kw. 2019 w stosunku do realizacji
analogicznych $wiadczen za okres IV kw. 2017 — Il kw. 2018 r. (warto$ci $wiadczer wyrazone w min zt).

OW NFzZ Liczba §wiadczen Warto$¢ Swiadczen
Q42017 - Q32018 Q4 2018 - Q3 2019 Q42017 - Q3 2018 Q42018 - Q32019
Dolno$laski 2976 151 3038236 2870,49 3058,66
Kujawsko-pomorski 3088973 3095919 2179,76 2282,94
Lubelski 3129033 3159 487 2 085,32 2197,49
Lubuski 1111899 1120551 836,32 881,20
Lodzki 3410369 3425684 244322 2610,39
Matopolski 4325418 4311 595 3210,59 3360,34
Mazowiecki 8154 979 8233121 6 366,74 6 782,54
Opolski 1148772 1151773 727,41 770,98
Podkarpacki 2615600 2 640 582 1793,13 1899,61
Podlaski 1801432 1823220 1097,37 1160,42
Pomorski 2575135 2643090 2 070,15 2 185,55
Slaski 5585113 5566 735 4542,39 4729,39
Swietokrzyski 1564 033 1612275 1224,15 1302,95
Warminsko-mazurski 1663 861 1670452 1221,30 1 268,63
Wielkopolski 3444009 3517 998 3 295,80 3494,86
Zachodniopomorski 2384106 2419 135 1672,92 1750,89
Polska 48 978 883 49 429 853 37 637,05 39 736,84
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Tabela nr lIl.2. Dane z realizacji $wiadczen w ramach systemu PSZ w rodzaju $wiadczen leczenie szpitalne za okres IV kw.
2018 — Il kw. 2019 w stosunku do realizacji analogicznych $wiadczen za okres IV kw. 2017-IIl kw. 2018 r. (wartosci $wiadczen
wyrazone w min z1).

OW NFz Liczba Swiadczen Wartos¢ §wiadczen
Q42017 - Q3 2018 Q42018 - Q3 2019 Q42017 - Q32018 Q42018 - Q3 2019
Dolnoslaski 2976 151 3038236 2651,57 2820,70
Kujawsko-pomorski 3088973 3095919 1 947,55 2039,27
Lubelski 3129033 3159487 1 865,24 1959,27
Lubuski 1111899 1120551 741,18 778,35
Lodzki 3410369 3425684 2191,56 233754
Matopolski 4325418 4311 595 2893,72 3026,50
Mazowiecki 8154 979 8233121 5737,23 6 114,99
Opolski 1148772 1151773 635,89 674,36
Podkarpacki 2615600 2640 582 1623,40 1718,09
Podlaski 1801432 1823220 979,04 103348
Pomorski 2575135 2643090 1871,86 1969,70
Slgski 5585113 5566 735 4134,41 4293,93
Swigtokrzyski 1564 033 1612275 1099,78 1169,03
Warminsko-mazurski 1663 861 1670 452 1082,77 112151
Wielkopolski 3444009 3517998 3012,71 318048
Zachodniopomorski 2384 106 2419135 1479,78 1544,00
Polska 48978 883 49429 853 33947,69 35781,19

Tabela nr lIl.3. Dane z realizacji $wiadczen w ramach systemu PSZ w rodzaju AOS za okres IV kw. 2018 — Il kw. 2019
w stosunku do realizacji analogicznych $wiadczen za okres IV kw. 2017 — [Il kw. 2018 r. (wartosci $wiadczen w min zt).

OW NFzZ Liczba Swiadczen Wartos¢ §wiadczen
Q42017 - Q32018 Q4 2018 - Q3 2019 Q42017 - Q3 2018 Q4 2018 - Q3 2019
Dolno$laski 1617 454 1637 237 147,46 161,55
Kujawsko-pomorski 2049 047 2034421 170,73 180,32
Lubelski 2 059 807 2076 691 154,61 168,32
Lubuski 762 446 766 586 67,45 73,86
Lodzki 2197 366 2217951 174,85 190,00
Matopolski 2895 895 2872464 229,63 245,81
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OW NFzZ Liczba Swiadczen Wartos¢ §wiadczen
Q42017 - Q32018 Q4 2018 - Q3 2019 Q42017 - Q32018 Q42018 - Q3 2019
Mazowiecki 4909 354 4923273 403,64 435,24
Opolski 750 922 746 946 57,62 61,10
Podkarpacki 1702478 1706 058 123,44 134,07
Podlaski 1298 061 1310 666 94,59 103,93
Pomorski 1493562 1532708 134,20 147,45
Slaski 3482 492 3444620 296,64 318,35
Swigtokrzyski 943 582 955 080 75,53 80,87
Warmifisko-mazurski 1056 601 1057 946 83,27 91,17
Wielkopolski 1912 469 1945 376 177,46 196,95
Zachodniopomorski 1586 402 1603123 150,67 163,14
Polska 30717 938 30831 146 254179 275214

Tabela nr lll.4. Dane z realizacji $wiadczen w ramach systemu PSZ za okres IV kw. 2018 — I kw. 2019 w stosunku do realizacji
analogicznych $wiadczen za okres IV kw. 2017 — Il kw. 2018 r. wg rodzaju $wiadczen (wartosci $wiadczen w min zb).

Rodzaj §wiadczen Liczba Swiadczen Warto$¢ §wiadczen
Q42017 -Q32018 | Q42018-Q32019 | Q42017-Q32018 | Q42018 -Q32019
Leczenie Szpitalne 16 824 548 17 132 912 33947,69 35781,19
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna 30717938 30831146 2541,79 2752,14
Rehabilitacja Lecznicza 916 287 910 183 747,98 781,66
Swiadczenia Odrebnie Kontraktowane 520 110 555 612 399,59 421,85
Suma 48 978 883 49429 853 37 637,05 39 736,84

Wykres nr lll.1. Poréwnanie dynamiki wzrostu w ujeciu liczbowym i wartosciowym wg rodzaju $wiadczen.
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Wzrost liczby $wiadczen w okresie Q4 2018 - Q3 2019 objetym systemem PSZ to ok. 1%
w skali kraju, przy jednoczesnym wzroscie wartosciowym o Ok 6%. Mamy do czynienia
ze wzrostem liczby $wiadczen we wszystkich rodzajach $wiadczen poza rehabilitacja
leczniczg- stacjonarng i dzienna, ktorej liczba swiadczen zanotowata niski spadek (ok 0,6%).
W ujeciu warto$ciowym mamy do czynienia ze wzrostem dla wszystkich rodzajow §wiadczen
w przedziale od 5% - 8%. Warto rowniez zauwazy¢, ze liczba §wiadczen w rodzaju $wiadczenia
odrgbnie kontraktowane wzrosta o ok 7 % przy wzros$cie finansowania 6%.

Tabela nr llI.5. Dane z realizacji $wiadczen w ramach systemu PSZ za okres IV kw. 2018 — Il kw. 2019 w stosunku do realizacji
analogicznych $wiadczen za okres IV kw. 2017 — Il kw. 2018 r. wg poziomu PSZ (warto$ci $wiadczer w min zt).

Poziom zabezpieczenia zdrowotnego Liczba §wiadczen Warto$¢ §wiadczen
Q42017- Q32018 | Q42018-Q32019 | Q42017-Q32018 | Q42018 - Q32019
Szpital | Stopnia 12431949 12 248 621 6 610,35 6 958,30
Szpital 11 Stopnia 10 104 990 10 285913 6 744,33 7 169,62
Szpital 111 Stopnia 10 110 923 10 237 946 8534,37 8 883,86
Szpital Ogdlnopolski 12 124 688 12373624 12 264,09 13 001,22
Szpital Onkologiczny 2500331 2595270 2272,59 2418,74
Szpital Pediatryczny 1017811 995 815 472,06 513,07
Szpital Pulmonologiczny 688 191 692 664 739,25 792,02
Ogolem 48 978 883 49 429 853 37 637,05 39 736,84

Wykres nr lll.2. Poréwnanie dynamiki w ujeciu liczbowym i warto$ciowym wg poziomu szpitali.
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Wzrost liczby $wiadczen zanotowaly szpitale wigkszo$ci poziomow zabezpieczenia
zdrowotnego poza szpitalami | stopnia oraz pediatrycznymi. We wszystkich poziomach szpitali
nastgpit natomiast wzrost wartosci $wiadczen.

Wartos¢ ryczaltu PSZ

W 2019 roku, majac na uwadze wzrost kosztow $wiadczen, Narodowy Fundusz Zdrowia
sukcesywnie podejmowat kroki zmierzajace do zwigkszenia finansowania dziatalno$ci szpitali.
W zarzadzeniu Nr 38/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca
2019 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecjalistyczne, ktore weszlo w zycie
od 1 kwietnia 2019 r. zwigkszono wartosci punktowe grup JGP dedykowanych dla zakresow:
chirurgia ogoélna i choroby wewnetrzne o 6%. Kolejna zmiana finansowania $wiadczen
nastgpita od 1 lipca 2019 r. Zarzadzeniem Nr 77/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — swiadczenia
wysokospecjalistyczne zmianie 0 3% ulegta wycena punktowa produktow z katalogu grup
(zalacznik nr la do zarzadzenia). W zarzadzeniu Nr 126/2019/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2019 w sprawie szczeg6towych warunkéw umow
W systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia S$wiadczen opieki zdrowotnej
dla $wiadczen rozliczanych w ryczalcie dla $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych
do I stopnia poziomu PSZ ustalono wspotczynnik korygujacy wartosci 1,04 natomiast
dla $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do II stopnia poziomu PSZ wspdiczynnik
korygujacy wartosci 1,03. Powyzsze zmiany znaczgco wplynety na zmiang wartosci ryczattu
PSZ w ciggu 2019 roku.

Wykres nr lIl.3. Warto$¢ ryczattow w podziale na okresy rozliczeniowe od poczatku funkcjonowania sieci PSZ (w z).
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Wykres nr 1.4, Warto$¢ ryczaltéw w poszczegoinych okresach rozliczeniowych od poczatku funkcjonowania sieci PSZ
przeliczona $rednio na miesigc (w zt).
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Wykres nr lll. 5. Dynamika wartosci ryczattu rok 2019 vs 2018.
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Powyzsze wykresy obrazuja znaczny wzrost wartosci ryczattu w catym okresie istnienia
systemu podstawowego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ) oraz wzrost
w ciggu 2019 roku spowodowany licznymi zmianami opisanymi powyzej. Warto$¢ ryczattu
poréwnujac 2019 do 2018 wzrosta w skali kraju o 6,5% w czym najwigkszy wzrost odnotowaty
szpitale pediatryczne (11,4%) szpitale 111 stopnia (10,1%) oraz szpitale | stopnia (9,4%).
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Wspolezynniki korygujace (jakosciowe Ql)

Tabela nr III.6. Swiadczeniodawcy w ujeciu liczbowym i procentowym, ktérzy w 2019 roku spehnili warunki do skorzystania
z wspofczynnika korygujacego jakosciowego (Q) przy wyliczaniu warto$ci ryczattu PSZ.

(qI1 - certyfikat akredytacyjny, ql2 — $wiadectwa COBJDM dla laboratorium diagnostycznego lub mikrobiologicznego, ql3 — $wiadectwa COBJDM dla chemii
klinicznej, gl4 — wzrost liczby jednostek sprawozdawczych z zakresu AOS, ql5 - spadek liczby jednostek sprawozdawczych z zakresu AOS, ql6 — szpital IlI
stopnia i ogélnopolski — wzrost $redniej wartosci hospitalizacji, gl7 - szpital Il stopnia i ogéinopolski — spadek $redniej wartosci hospitalizacji , qI8 — skrécenie
$redniego czasu oczekiwania do kazdej poradni udzielajacej $wiadczen AOS).

POZIOM PSz ql,1 ql,2 ql,3 ql4 ql,5 ql,6 ql,7 ql,8
Ryczalt PSZ - Szpital | Stopnia 52 87 116 86 41 0 0 4
Ryczalt PSZ - Szpital Il Stopnia 59 55 68 34 12 0 0 3
Ryczalt PSZ - Szpital 111 Stopnia 34 42 46 10 12 20 5 0
Ryczalt PSZ - Szpital Ogolnopolski 42 48 59 19 22 26 11 0
Ryczalt PSZ - Szpital Onkologiczny 9 8 13 5 8 0 0 1
Ryczalt PSZ - Szpital Pediatryczny 8 6 7 1 4 0 0 1
Ryczalt PSZ - Szpital Pulmonologiczny 10 10 11 8 5 0 0 0
214 256 320 163 104 46 16 9
Poziom Psz ql,1 ql,2 ql,3 gl ql,5 ql,6 ql,7 ql,8 LICZBA
Ryczalt PSZ - Szpital | Stopnia 18,8% | 315% | 42,0% | 31,2% | 14,9% | 0,0% 0,0% 1,4% 276
Ryczalt PSZ - Szpital Il Stopnia 60,8% | 56,7% | 70,1% | 351% | 12,4% | 0,0% 0,0% | 3,1% 97
Ryczalt PSZ - Szpital |11 Stopnia 55,7% | 68,9% | 754% | 16,4% | 19,7% | 32,8% | 82% | 0,0% 61
Ryczalt PSZ - Szpital Ogolnopolski 46,7% | 53,3% | 65,6% | 21,1% | 24,4% | 28,9% | 12,2% | 0,0% 90
Ryczalt PSZ - Szpital Onkologiczny 474% | 42,1% | 68,4% | 26,3% | 42,1% | 0,0% 0,0% | 53% 19
Ryczalt PSZ - Szpital Pediatryczny 66,7% | 50,0% | 58,3% 8,3% 33,3% | 0,0% 0,0% | 8,3% 12
Ryczalt PSZ - Szpital Pulmonologiczny 32,3% | 32,3% | 355% | 25,8% | 16,1% | 0,0% 0,0% | 0,0% 31
36,5% | 43,7% | 54,6% | 27,8% | 17,7% | 7,8% 2,7% | 1,5% 586

Certyfikat akredytacyjny w 2019 roku posiadato 36,5% s$wiadczeniodawcoOw w skali kraju
Z czego najwiecej szpitale pediatryczne (66,7%), szpitale Il stopnia (60,8%) oraz Il stopnia
(55,7%). Z kolei najmniej certyfikatow (18,8%) posiadaty szpitale I stopnia. Wzrost liczby
jednostek sprawozdawczych z zakresu AOS w skali kraju nastgpit u 27,8%
Swiadczeniodawcow, natomiast u 17,7% $wiadczeniodawcoOw nastapil spadek liczby
przedmiotowych jednostek sprawozdawczych.
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Wykres nr lll.6. Procentowa zmiana warto$ci ryczattu PSZ uwzgledniajaca wspotczynniki korygujace jakosciowe (Q)
wg poziomu szpitala.
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Wykres nr lIl.7. Procentowa zmiana warto$ci ryczattu PSZ uwzgledniajaca wspotczynniki jakosciowe (Q) wg OW NFZ.
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Warto$¢ ryczattu PSZ w 2019 roku po uwzglednieniu wspotczynnikow korygujacych
jakosciowych wzrosta o 1,21% w skali kraju z czego najwiecej dla szpitali 111 stopnia (1,84%)
oraz szpitali 11 stopnia (1,73%). Przedmiotowe wspolczynniki zwigkszyty najbardziej wartos¢
ryczaltu w oddziatach: kujawsko-pomorskim, warminsko-mazurskim oraz matopolskim,
natomiast najmniejszy wzrost zanotowaly: S$wietokrzyski, podlaski, podkarpacki oraz
mazowiecki (ponizej 1%).

Szpitale Powiatowe (1 i Il stopnia)

Ponizej przedstawiono sytuacje finansowe szpitali powiatowych po wprowadzeniu tzw. Sieci
szpitali. Prezentowane sa dane dot. wartosci ryczattow dla szpitali I i Il stopnia szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych od poczatku istnienia PSZ oraz wartosci wszystkich
kontraktow (ryczalt oraz wyodrebnione) przedmiotowych szpitali w ramach PSZ w okresie
2018- 019. Dane wykorzystane do analizy pochodza z systemu informatycznego Centrali NFZ
1 zostaly wygenerowane w dniu 4 oraz 6 lutego 2020 r.
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Wykres nr 111.8. Warto$¢ ryczattu PSZ dla szpitali | i Il stopnia w podziale na okresy rozliczeniowe.
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Wykres nr 111.9. Warto$¢ ryczattu PSZ dla szpitali | i Il stopnia $redniomiesieczna w podziale na okresy rozliczeniowe.
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Wykres nr lll. 10. Poréwnanie dynamiki w ujeciu liczbowym i wartoSciowym wg poziomu szpitali za okres IV kw. 2018 — Il kw.
2019 w stosunku do realizacji analogicznych $wiadczen za okres IV kw. 2017 — Il kw 2018 r dla szpitali | i Il stopnia.
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Tabela nr lII.7. Warto$¢ kontraktow w PSZ dla szpitali | i Il stopnia w podziale na OW za okres 2018 — 2019 r. (w min zt).

OW NFz 2018 2019 Dynamika
Warto$¢ umow (typ umowy 03/8)
Dolno$laski 1182,15 1 303,56 110%
Kujawsko-Pomorski 645,51 717,83 111%
Lubelski 819,24 898,50 110%
Lubuski 254,61 283,45 111%
Lodzki 937,24 1042,90 111%
Matopolski 1839,74 2 063,58 112%
Mazowiecki 1925,67 2 129,65 111%
Opolski 544,86 605,25 111%
Podkarpacki 1217,87 1342,50 110%
Podlaski 561,00 633,26 113%
Pomorski 594,42 668,91 113%
Slaski 2118,01 233843 110%
Swigtokrzyski 659,40 730,87 111%
Warminsko-Mazurski 645,18 717,21 111%
Wielkopolski 1 604,65 179581 112%
Zachodniopomorski 497,05 543,36 109%
RAZEM 16 046,61 17 815,06 111%

Wykres nr 1l1.12. Dynamika warto$ci kontraktow szpitali w PSZ rok 2019 vs 2018 wg poziomow.
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Powyzsze dane pokazuja znaczng dynamike wzrostu warto$ci umoéw zawartych przez
przedmiotowe szpitale na realizacj¢ §wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia w ramach PSZ. Pomiedzy oddziatami wojewodztwami jest niewielkie zréznicowanie
w dynamice. Przedstawione wykresy pokazuja natomiast, ze w skali kraju warto$§¢ Ryczattu
PSZ w okresie istnienia ,systemu zabezpieczenia” systematycznie wzrastala dla
rozpatrywanych w analizie grup szpitali.

Reasumujac, z powyzszej analizy wynika, ze zestawiajac rok 2019 do 2018 wartos$¢ ryczattu
szpitali | i 11 stopnia wzrosta odpowiednio 9,4% oraz 10,1% co jest znacznie powyzej Sredniej
krajowej, ktora wynosi 6,5%. Ponadto warto$¢ wszystkich kontraktow szpitali I i II stopnia
w typie umowy 03/8 wzrosta w 2019 roku o ok 11% w poréwnaniu do roku poprzedniego gdzie
srednia krajowa to ok 9%.

111.2.2. Postepowania w zaprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej

W 2019 roku przeprowadzono postepowania w trybie konkursu ofert i rokowan. Wszystkich
postgpowan byto 3 689. Rozstrzygnieto 2 445, uniewazniono badz odwolano 1 241.

Tabela nr 11.8. Liczba postepowan w 2019 roku stan na 31.12.2019 r. (wszystkie).
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Dolno$laski 18 64 181 6 4 5 1 1 1 281
Kujawsko- 15 29 67 2 1 16 2 132
Pomorski
Lubelski 2 124 11 8 9 1 4 159
Lubuski 1 32 20 67 27 2 34 27 2 1 213
Lodzki 1 49 23 6 2 1 6 2 5 1 2 98
Matopolski 12 30 4 4 4 48 3 105
Mazowiecki 232 29 106 26 5 79 1 5 2 4 489
Opolski 59 12 6 4 2 11 16 4 1 1 116
Podkarpacki 24 19 5 6 19 1 2 5 81
Podlaski 92 23 101 4 4 15 1 7 3 5 255
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Liczba postepowan
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0
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41

Zaopatrzenie w wyroby medyczne

96

50
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71

183

Leczenie uzdrowiskowe

29

39

Leczenie stomatologiczne

13
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Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
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Leczenie szpitalne
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39
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Ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne
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38
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Slaski
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orski

Razem

Tabela nr l11.9. Liczba postepowan w 2019 roku stan na 31.12.2019 r. (status rozstrzygniete).

liczba postepowan

217

108

90

106

83

76

251

59

61

Programy pilotazowe

Pomoc dorazna i transport sanitarny

Swiadczenia odr¢bnie kontraktowane

Ratownictwo medyczne

Profilaktyczne programy zdrowotne

14

34

12

Leczenie uzdrowiskowe

Leczenie stomatologiczne

36

13

Opieka paliatywno-hospicyjna

Swiadczenia pielegnacyijne i opiekuricze

Rehabilitacja lecznicza

15

17

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

160

64

i1

7

Leczenie szpitalne

39

23

11

15

21

26

25

16

Ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne

10

12

62

10

37

82

23

16

Podstawowa opieka zdrowotna

Nazwa
Oddzialu

Dolnoslaski

Kujawsko-
Pomorski

Lubelski

Lubuski

Lodzki

Matopolski

Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
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Podlaski 43 13 63 1 8 1 3 132
Pomorski 47 14 1 7 1 7 3 2 3 1 86
Slaski 71 26 150 113 53 28 8 5 454
Swigtokrzyski 16 5 3 10 1 35
Warminsko- 17 18 6 2 48 9 2 1 1 104
Mazurski
Wielkopolski 1 73 20 2 5 1 11 2 115
Zachodniopom 9 17 1 109 39 31 220 17 21 2 1 1 468
orski
Razem 4 534 297 582 281 156 70 358 27 86 39 4 7 0 2445

W trakcie postepowan zgloszono 340 protestow, z tego: 55 w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej, 23 w leczeniu szpitalnym, 53 w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien,
113 w rehabilitacji leczniczej, 24 w leczeniu stomatologicznym, 9 w lecznictwie
uzdrowiskowym, 17 w profilaktycznych programach zdrowotnych, 29 w $wiadczeniach
pielegnacyjnych i opiekunczych, 17 w opiece paliatywno-hospicyjnej.

Uwzgledniono 45 protestow: 5 w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, 2 w leczeniu
szpitalnym, 5w opiece psychiatrycznej, w rehabilitacji leczniczej 14, w leczeniu
stomatologicznym 10, w lecznictwie uzdrowiskowym 2, w profilaktycznych programach
zdrowotnych 2, w §wiadczeniach pielggnacyjnych 1 opiekunczych 5.

Od rozstrzygni¢¢ postepowan do dyrektorow oddzialow wojewodzkich zgloszono réwniez
178 odwotan. Z tego: 40 w ambulatoryjnej opiec specjalistycznej, 11 w leczeniu szpitalnym,
41 w opiece psychiatrycznej, 42 w rehabilitacji leczniczej, 8 w leczeniu stomatologicznym,
2 w profilaktycznych programach zdrowotnych, 27 w $wiadczeniach pielggnacyjnych
i opiekunczych, 7 w opiece paliatywno-hospicyjnej. Uwzgledniono 3, w tym: 1 w rehabilitacji
leczniczej, 1 w leczeniu stomatologicznym, 1 w leczeniu szpitalnym.
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Liczba i warto$¢ uméw w 2019 roku

Tabela nr lll.11. Liczba i warto$¢ uméw w 2019 roku w podziale na oddziaty wojewddzkie (wartosci uméw i wartosci planu
finansowego zawieraja migracje) (wartosci w tys. z1).

OW NFzZ Liczba Wartos¢ Warto$¢ planu (bez POZ, Realizacja 2019 Realizacja
uméw uméw ZSP, UZD, PDR, TS) (bez POZ, ZSP, UZD, PDR, |  planu %
TS)

Dolno$laski 2497 4855532 4995 105 4948178 99,06%
Kujawsko-Pomorski 1715 3494 660 3502101 3466 401 98,98%
Lubelski 1890 3631966 3773528 3739213 99,09%
Lubuski 1134 1553936 1674 496 1623613 96,96%
Lodzki 2039 4314 768 4488 191 4390 675 97,83%
Matopolski 2314 5814 812 5816 469 5755 397 98,95%
Mazowiecki 3306 10 325 209 9963 461 9773489 98,09%
Opolski 1092 1453 927 1566 068 1560 903 99,67%
Podkarpacki 2377 3344 476 3593 666 3554 855 98,92%
Podlaski 1155 2017670 2052194 2016 437 98,26%
Pomorski 1542 3684923 3809 902 3745503 98,31%
Slgski 4156 8017 403 8124571 8047 691 99,05%
Swigtokrzyski 1250 2145992 2250637 2225254 98,87%
Warminsko-Mazurski 1543 2118868 2274828 2261548 99,42%
Wielkopolski 4116 5645 979 5872485 5671516 96,58%
Zachodniopomorski 1884 2676 276 2843099 2779 327 97,76%
Razem 34010 65 096 398 66 600 801 65 560 000 98,44%

111.2.3. Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest czescig systemu opieki zdrowotnej, zapewniajgca
wszystkim osobom uprawnionym do $wiadczen zamieszkatym /przebywajacym na terytorium
Polski kompleksowe i skoordynowane $wiadczenia opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania.
Swiadczenia udzielane s3 w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie, poradni lub
przychodni), a w przypadkach uzasadnionych medycznie, takze w domu pacjenta (réwniez
w domu pomocy spotecznej). Obejmuja takze profilaktyczng opieke nad dzie¢mi i mlodzieza
sprawowang przez pielegniarke /higienistke w srodowisku nauczania i wychowania.

Funkcjonowanie POZ (za wyjatkiem $wiadczen profilaktycznej opieki nad dzie¢mi i miodzieza
w $rodowisku nauczania i wychowania oraz §wiadczen nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej
w POZ) oparte jest naprawie do imiennego wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej
podstawowej opieki zdrowotne. Przedmiotem zwieranych uméw w podstawowej opiece
zdrowotnej byly: $wiadczenia lekarza POZ, $wiadczenia pielegniarki POZ, $wiadczenia
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poloznej POZ, $wiadczenia pielegniarki szkolnej, §wiadczenia transportu sanitarnego w POZ
oraz $wiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;.

Tabela nr ll.12. Liczba Swiadczeniodawcdw w podstawowej opiece zdrowotnej 2017-2019.

Nazwa Oddzialu Liczba §wiadczeniodawcow

2017 2018 2019
Dolnoslaski 726 721 718
Kujawsko-Pomorski 424 427 430
Lubelski 575 578 568
Lubuski 402 397 407
Lodzki 504 498 506
Matopolski 713 704 703
Mazowiecki 828 825 817
Opolski 259 255 257
Podkarpacki 685 677 677
Podlaski 299 299 291
Pomorski 510 512 514
Slaski 996 990 1001
Swigtokrzyski 278 277 284
Warminsko-Mazurski 450 452 460
Wielkopolski 1451 1454 1451
Zachodniopomorski 461 444 447
Razem 9560 9510 9531

Z powyzszych danych zaobserwowac¢ mozna nieznaczny wzrost liczby swiadczeniodawcow
w stosunku do ubiegtego roku.

Tabela nr lI1.13. Planowane koszty finansowania $wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w latach 2017-2019 i
ich wykonanie (w tys. zt).

Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
plan realizacja plan realizacja plan realizacja
Dolno$laski 762 998,00 761 127,76 842 335,00 841 871,45 935 676,00 933 198,50
Kujawsko-Pomorski 549 600,00 549 592,82 608 154,00 607 943,26 667 825,00 667 821,78
Lubelski 570 216,00 569 067,69 568 716,00 620 539,08 685 954,00 685 927,26
Lubuski 265 273,00 264 475,25 289 853,00 289 555,93 320 804,00 320 400,34
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Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019

plan realizacja plan realizacja plan realizacja
Lodzki 677 950,00 676 945,98 741 026,00 740 774,83 820 089,00 820 080,42
Matopolski 904 000,00 902 903,23 1001 110,00 | 1000 598,09 1117 558,00 1117 026,05
Mazowiecki 1495 323,00 1494 142,37 | 1651607,00 | 165145164 1835 799,00 1832 666,00
Opolski 242 749,00 241 886,47 266 246,00 265 647,02 293 609,00 292 866,79
Podkarpacki 549 461,00 548 886,99 604 563,00 604 391,69 668 624,00 668 623,73
Podlaski 306 450,00 306 219,86 333 850,00 333635,68 370 273,00 369 897,71
Pomorski 617 768,00 613 866,93 676 015,00 675 104,04 760 856,00 753 463,37
Slgski 1213 388,00 1209 871,39 1332 391,00 1331168,12 1476 454,00 1472 132,02
Swietokrzyski 321 973,00 321 484,00 353 479,00 353 406,77 387 793,00 386 891,14
Warminsko-Mazurski 368 678,00 368 409,19 386 294,00 400 705,77 448 705,00 443 376,56
Wielkopolski 942 800,00 942 593,85 1029500,00 | 1028879,72 1136 000,00 1135952,74
Zachodniopomorski 439 088,00 437 768,34 480 917,00 480 191,08 536 519,00 535 006,56
RAZEM: 10 227 715,00 10 209 11 166 11225 12 462 538,00 12 435 330,97

242,12 056,00 864,17

Zobrazowane powyzej dane $wiadcza o wzrost planowych kosztow finansowania $wiadczen
i ich wykonania w stosunku do lat poprzednich.

Tabela nr lll.14. Poréwnanie liczby pacjentdw i liczby wykonanych $wiadczen w POZ w latach 2017-2019 (liczba osob
wg unikalnego identyfikatora).

Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba

pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolno$laski 2 055 157 12 060 604 2051091 11 924 063 2049 220 12 219 664
Kujawsko-Pomorski 1543 465 9393 8% 1548 333 9407 439 1528 920 9463 732
Lubelski 1597 893 9461 803 1603 526 9658 628 1592 310 9882 090
Lubuski 736 395 4279325 740676 4340 269 733125 4358 204
Lodzki 1908 426 11762 144 1894 466 11 583 592 1876 477 11 637 539
Matopolski 2 464 857 13455 371 2479 315 13 640 920 2468 398 13 885 508
Mazowiecki 3795794 20359 765 3826018 20758 991 3791528 20730788
Opolski 686 921 4042011 682 892 3978 463 679 475 4153767
Podkarpacki 1553318 8764 314 1559 608 8949 323 1547 750 9 000 265
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Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba

pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Podlaski 859 383 5127 255 865 025 5272 149 858 507 5328 565
Pomorski 1760 003 9876 187 1744 434 9 642 806 1747537 9977 858
Slaski 3396 139 19 460 100 3361633 18 907 399 3354 006 19783 726
Swietokrzyski 911 069 5345 045 915 075 5495 623 909 404 5553175
Warminsko- 1042 156 6297 219 1046 395 6415 261 1034714 6 476 525
Mazurski
Wielkopolski 2651739 15 745 577 2668 045 15 969 545 2641415 16 244 406
Zachodniopomorski 1265 647 7708 601 1275 605 7889578 1260513 7 942 367
RAZEM: 28 228 362 163 139 215 28 262 137 163 834 049 28 073299 166 638 179

Biorgc pod uwage powyzsze dane widoczny jest wzrost liczby $wiadczen z jednoczesnym

spadkiem liczby pacjentow.

Tabela nr l1.15. Zestawienie kosztow $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej sfinansowanych w 2019 r. (w tys. zf).

Nazwa $wiadczenia Koszt §wiadczen w Koszt wzrostu finansowania Sredniomiesi¢czna populacja
2019r. $wiadczen udzielanych przez $wiadczeniobiorcow
pielegniarki i potozne, uwzglednionych w
zrealizowany w zwiazku z rozliczeniu 2019 r.($rednia z
przepisami OWU 12 miesigey)
Swiadczenia lekarza poz

Swiadczenia lekarza poz - kapitacja, w tym: 8723612,12 0,00 34 246 049,17
* grupa 0-6 1.2 1043 243,27 0,00 2454 273,08
* grupa 7-19 r.z. 922 956,04 0,00 4886 412,92
* grupa 20-39 r.z. 1355 198,36 0,00 8612 072,08
* grupa 40-65 r.z. 2483 589,91 0,00 11 819 425,58
* grupa 66 - 75 r.z. 1631 614,52 0,00
* grupa powyzej 75 r.z. 1241 700,52 0,00 3836 356,25
* grupa dps 45 309,50 0,00 2544 631,00
Swiadczenia lekarza poz w ramach realizacji 9 562,85 0,00
profilaktyki ChUK 9287825
Swiadczenia lekarza poz udzielane 25 673,69 0,00
. L . 1679,00
$wiadczeniobiorcom spoza listy
Swiadczenia lekarza poz w ramach 22,66 0,00
kwalifikacji do realizacji transportu 9 750,00
,.dalekiego” w POZ
Porady zwigzane z wydaniem Karty DiLO 2471,32 0,00 54,00
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Nazwa $wiadczenia

Koszt $wiadczeh w

Koszt wzrostu finansowania

Sredniomiesi¢czna populacja

2019r. $wiadczen udzielanych przez $wiadczeniobiorcow
pielegniarki i potozne, uwzglednionych w
zrealizowany w zwiazku z rozliczeniu 2019 r.($rednia z
przepisami OWU 12 miesigcy)
Razem koszty 8930 383,42 0
Swiadczenia pielegniarki poz
tSyvr&;fidczenla pielegniarki poz - kapitacja, w 1701 788,01 395 649,15 32 915 285,00
* grupa 0-6 1.z 182 963,79 39 856,46 2235692,17
* grupa 7-65 r.z. 998 864,53 223372,78 24384 927,42
* grupa powyzej 65 r.z. 510 237,55 111 127,67 6 226 701,25
* grupa dps 9722,14 2011,87 67 964,17
Swiadczenia pielegniarki poz w ramach 849,27 0,00
L R 3516,00
realizacji profilaktyki gruzlicy
Swiadczenia pielegniarki poz udzielane 308,07 0,00
. Lo . 398,00
$wiadczeniobiorcom spoza listy
Razem koszty 1702 945,35 395 649,15
Swiadczenia poloznej poz
Swiadczenia potoznej poz - kapitacja 430 853,79 177 771,87 16 095 824,67
Swiadczenia potoznej poz - wizyty 86 034,32 0,00 63 002,00
Swiadczenia potoznej poz - przesiewowe 456,48 0,00
- - 613,00
badania cytologiczne
Swiadczenia potoznej poz udzielane 8,11 0,00
. Lo - 58,00
$wiadczeniobiorcom spoza listy
Razem koszty 517 352,71 177 771,87
Swiadczenia pielegniarki szkolnej
Sw@dc;ema plelf;gmarkl_ §zkolnej - 509 529,71 177 361,95 4585 168.25
kapitacja wg typow uczniow, w tym:
* uczniowie typ I.1 344 086,58 116 546,78 3928 027,50
* uczniowie typ 1.2 32002,08 10 646,68 216 123,25
* uczniowie typ I.3A 22 505,20 6 780,46 51 507,50
* uczniowie typ 1.3B 4087,55 1195,14 4953,50
* uczniowie typ 1.3C 3132,76 871,01 1431,42
* uczniowie typ Il 47 197,81 15 018,40 318 527,33
* uczniowie typ IIIA 14 016,41 4421,46 31872,50
* uczniowie typ I11B 17 561,95 5511,65 21367,75
» uczniowie typ I1IC 24 939,36 7746,15 11 357,50

55




Nazwa $wiadczenia

Koszt $wiadczeh w

Koszt wzrostu finansowania

Sredniomiesi¢czna populacja

2019r. $wiadczen udzielanych przez $wiadczeniobiorcow
pielegniarki i potozne, uwzglednionych w
zrealizowany w zwiazku z rozliczeniu 2019 r.($rednia z
przepisami OWU 12 miesigcy)
Swiadczenia pielegniarki szkolnej udzielane 12 124,88 0,00
w ramach grupowej profilaktyki fluorkowej-
kapitacja w klasach 1-VI szkot 1761826,33
podstawowych
Razem koszty 521 654,58 177 361,95
Swiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej
Sw1adczen_1a nocnej i $wiatecznej opieki 662 512,95 6 517,63 397393400
zdrowotnej - ryczatt
Swiadczenia nocnej i $wiatecznej opieki 2 068,49 0,00
zdrowotnej - UE 1.330,00
Razem 664 581,44 6517,63
Swiadczenia transportu sanitarnego w POZ
EWI_adc_zema transportu sanitarnego w POZ — 176 924,83 0,00 29 283 070,08
apitacja

Swiadczenia transportu sanitarnego 6 646,38 0,00 82100
dalekiego” w POZ ’
Razem 177 405,08 6 166,13

Koszt ogolem 12 514 322,58 726 679,80

111.2.4. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Swiadczenia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna realizowane sa w poradniach
specjalistycznych, poprzez porady, program kompleksowej opieki nad pacjentem z cukrzyca
i HIV oraz ambulatoryjne $wiadczenia kosztochlonne (np. rezonans magnetyczny, tomografia
komputerowa, gastroskopia i in.)

Tabela nr l1I.16. Liczba $wiadczeniodawcdw w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej 2016-2018.

Nazwa OW liczba §wiadczeniodawcow

2017 2018 2019
Dolno$laski 499 491 478
Kujawsko-Pomorski 329 323 313
Lubelski 251 248 250
Lubuski 176 171 160
Lodzki 383 382 370
Matopolski 416 416 404
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Nazwa OW

liczba $wiadczeniodawcow

2017 2018 2019
Mazowiecki 545 537 527
Opolski 182 184 183
Podkarpacki 348 340 333
Podlaski 217 208 206
Pomorski 307 297 293
Slaski 905 883 871
Swigtokrzyski 269 266 264
Warminsko-Mazurski 321 313 304
Wielkopolski 657 648 619
Zachodniopomorski 249 248 240
Razem 6 054 5955 5815

Zauwazalny jest spadek liczby $wiadczeniodawcoOw w pordwnaniu do lat 2017 1 2018.

Tabela nr l1l.17. Warto$¢ i wykonanie umoéw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w latach 2017-2019 (w tys. Z1).

Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019

Wartos¢ Koszty Warto$é Koszty Warto$é Koszty

zakontraktowany realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanyc realizacji

ch §wiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen h §wiadczen Swiadczen
Dolno$laski 397 341 418 118 318 048 374 370 352 817 412 859
Kujawsko-Pomorski 263 227 288 336 160 207 218 224 176 221 239 858
Lubelski 273 956 293 566 169 867 225813 182 327 244 205
Lubuski 142 289 145 654 94 551 116 340 106 176 127129
Lodzki 334 653 343039 220008 274 434 252 271 307 726
Matopolski 480 606 496 674 335236 404 500 346 557 441 594
Mazowiecki 740 812 782 328 463 575 590 180 512 050 655 295
Opolski 120 481 125818 82 682 98 284 90916 109 533
Podkarpacki 275 892 286 918 206 110 240 260 233 306 269 999
Podlaski 188 567 193 104 124 416 147 297 141 494 167 481
Pomorski 317 365 351 277 252 248 308 482 280 082 342 683
Slaski 743 298 762 780 561 100 667 626 619 921 733720
Swiegtokrzyski 162 799 171 454 121985 151 307 138 389 166 995
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Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
Wartos¢ Koszty Wartos¢ Koszty Wartos¢ Koszty
zakontraktowany realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanyc realizacji
ch §wiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen h §wiadczen Swiadczen
Warminisko- 185 775 204 470 134 087 161 064 143 855 179 499
Mazurski
Wielkopolski 501 909 524 249 397 305 453 657 447 252 501 032
Zachodniopomorski 216 473 247 212 132938 192 220 144 314 207 412
RAZEM: 5345444 5634 998 3774 364 4624 058 4167 949 5107 021

Spadek wartosci zakontraktowanych §wiadczen w latach 2018 i 2019 spowodowany byt
finansowaniem cze$ci zakresow w ramach ryczattu PSZ.

Tabela nr 11.18. Poréwnanie liczby pacjentdw i liczby wykonanych $wiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;
w latach 2017-2019.

Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolnoslaski 1298 642 5971911 1276 841 5612 069 1262 680 5923544
Kujawsko-Pomorski 997 473 4748 449 978 537 4561175 966 323 4716 168
Lubelski 989 834 4 897 966 982 454 4730 468 979 665 4 882 856
Lubuski 480 867 2150 226 465 921 2001 001 456 885 2101874
Lodzki 1157 706 5734123 1144852 5451934 1134905 5612921
Matopolski 1533 164 7901751 1514942 7 659 067 1498 384 7849 091
Mazowiecki 2441 402 11570911 2394212 11 306 033 2373916 11944 879
Opolski 441 668 1923 357 432 030 1884 609 425 299 1998 372
Podkarpacki 995 444 4953 343 982 592 4818 617 974 720 4969 602
Podlaski 593 127 3030 668 590 480 2919 460 589 656 3044710
Pomorski 1079 444 5309 449 1067 730 5193 377 1062 035 5297 047
Slaski 2299 498 12 276 843 2247 341 11 468 963 2232784 11 906 030
Swigtokrzyski 574 490 2686 873 571 290 2493145 570 209 2654 267
Warminsko-Mazurski 683 370 3186 354 669 324 2929 082 658 099 3085 252
Wielkopolski 1593972 7 338 506 1566 454 6970075 1550 336 7275518
Zachodniopomorski 788 672 3807 718 775 159 3569 444 769 578 3839617
RAZEM: 17948 773 87 488 447 17 660 159 83568 520 17 505 474 87101 748
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Liczba pacjentow stanowi unikalng liczb¢ oséb korzystajacych ze $wiadczen. Do liczby
$wiadczen wzieto pod uwage porady w poradniach, porady w kompleksowej ambulatoryjne;j
opiece specjalistycznej oraz $wiadczenia kosztochtonne.

111.2.5.Leczenie szpitalne

Tabela nr l1.19. Liczba Swiadczeniodawcdw w leczeniu szpitalnym 2017-2019.

Nazwa Oddzialu Liczba Swiadczeniodawcow
2017 2018 2019

Dolno$laski 81 76 74
Kujawsko-Pomorski 64 64 60
Lubelski 58 60 56
Lubuski 29 30 29
Lodzki 70 69 65
Matopolski 74 68 68
Mazowiecki 122 121 118
Opolski 35 34 34
Podkarpacki 58 50 50
Podlaski 36 36 35
Pomorski 44 38 39
Slaski 151 151 126
Swigtokrzyski 36 34 36
Warminsko-Mazurski 50 49 49
Wielkopolski 92 94 90
Zachodniopomorski 42 36 37

Razem 1042 1010 966

Tabela nr l1.20. Warto$¢ i wykonanie uméw w rodzaju leczenie szpitalne w latach 2017-2019 (w tys. zt).
Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
Wartosé Koszty Wartosé Koszty Wartos¢ Koszty
uméw realizacji uméw realizacji uméw realizacji
Swiadczen Swiadczen Swiadczen

Dolno$laski 2849701,89 2963 599,08 3268 006,01 3168 340,40 3752 200,33 3524 705,93
Kujawsko-Pomorski 2 106 684,65 2164 821,02 2298 860,63 2269 545,73 2736 513,37 2555 473,38
Lubelski 2126 275,15 2243732,59 2411 183,94 2463672,41 2814 324,32 2727 298,51
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Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
Wartos¢ Koszty Wartos¢ Koszty Wartos¢ Koszty

umow realizacji uméw realizacji uméw realizacji

Swiadczen Swiadczen Swiadczen
Lubuski 848 450,14 924 410,02 93342574 1048 946,02 1109 669,53 1139 302,77
Lodzki 2557 845,76 2611 327,25 2877 569,51 2971339,18 3468 646,57 3316 436,11
Matopolski 3313 053,49 3256 031,59 3660 465,43 3600 128,55 4200 169,42 4019 581,10
Mazowiecki 6 287 286,39 5974 289,53 7161 766,65 6578 038,29 8 341 064,20 7310 752,54
Opolski 836 622,51 927 539,65 903 379,13 1004 165,33 1071197,87 1104 634,49
Podkarpacki 1835 154,06 2029 088,98 2102 913,94 2237718,29 2433 463,42 2 496 726,60
Podlaski 1143 040,62 1159 277,71 1269 788,81 1294 325,27 1509 407,95 1468 130,48
Pomorski 2051 968,73 2150 499,36 2312101,43 2396 344,72 2720 844,99 2663 751,59
Slaski 4 687 268,52 4546 185,96 5231 990,04 5010 373,82 6101 960,90 5673141,13
Swigtokrzyski 1257 937,07 1299 273,20 1378 695,21 1437 372,14 1 645 068,79 1609 622,27
Warminisko-Mazurski | 1220 708,71 1330 808,49 1380 773,08 1477 048,15 1645 447,42 1644 073,22
Wielkopolski 3358 558,75 3436 321,51 3656 362,38 3670494,71 4340 499,91 4098 864,92
Zachodniopomorski 1587 351,26 1665 160,75 1805 484,42 1842 265,94 2197 728,16 2024 997,91
RAZEM 38067 907,70 38 682 366,69 42 652 766,35 42470 118,95 50 088 207,15 47 377 492,95

Z przedstawionych danych zaobserwowa¢ mozna wzrost wartosci zakontraktowanych
swiadczen w latach 2018-2019. Wzrost spowodowany tym, ze cz¢$¢ zakresOw z innych
rodzajow $wiadczen finansowana jest w ramach ryczaltu PSZ w rodzaju leczenie SZP.

Tabela nr l1.21. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w leczeniu szpitalnym w latach 2017-2019.

Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolno$laski 666 186 1206 964 663 124 1217 157 655 250 1251041
Kujawsko-Pomorski 523 306 943 283 516 142 934 040 510 507 961 185
Lubelski 510 151 901 037 502 247 902 061 495 509 919 045
Lubuski 200 433 328 440 196 633 327 130 193 388 336 985
Lodzki 604 081 1083 047 599 137 1095 747 591 805 1114949
Matopolski 788 650 1318 847 766 191 1283 807 760 002 1307 047
Mazowiecki 1403 250 2563 446 1381113 2521749 1374320 2568479
Opolski 235590 391972 229 627 384 143 225617 384 509

60



Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Podkarpacki 509 242 863 529 507 510 869 828 503 345 887821
Podlaski 267 680 456 043 268 473 461 331 267 149 473972
Pomorski 552 039 947 570 550 985 963576 545 903 991 891
Slaski 1132786 1949 109 1116 377 1948 308 1106 219 2013815
Swietokrzyski 304 661 525908 310144 545521 306 001 571330
Warminsko-Mazurski 303 227 508 068 302 051 509 660 300913 525 408
Wielkopolski 816 267 1405798 800 449 1372555 793 997 1408 139
Zachodniopomorski 413750 734792 409 980 738 263 400 241 740 396
RAZEM: 9231299 16 127 853 9120183 16 074 876 9 030 166 16 456 012

Widoczny spadek liczby pacjentoéw z jednoczesnym wzrostem liczby swiadczen w stosunku
do ubiegtego roku.

Wykres nr 1l1.13. Liczba hospitalizacji zrealizowanych w 2019 r. przez poszczegdlne typy $wiadczeniodawcow.
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Wykres nr lll.14. Liczba hospitalizacji w podziale na miesigce w 2019 r.
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Wykres nr lII.15. Srednia wartos¢ hospitalizacji w podziale na miesiace w 2019 r. (w z4).
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111.2.6.0pieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

o

Ze $wiadczen opieki psychiatrycznej ileczenia uzaleznien mozna korzysta¢ w: poradni,
osrodku dziennym, izbie przyjec, szpitalu.

Tabela nr1.22. Liczba $wiadczeniodawcdw w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien 2017-2019.

Nazwa Oddziatu liczba $wiadczeniodawcow

2017 2018 2019
Dolnoslaski 116 116 116
Kujawsko-Pomorski 78 7 72
Lubelski 80 96 93
Lubuski 43 43 40
Lodzki 95 99 86
Matopolski 114 117 106
Mazowiecki 181 182 179
Opolski 46 46 45
Podkarpacki 62 63 59
Podlaski 48 48 45
Pomorski 71 72 72
Slaski 183 182 146
Swietokrzyski 44 48 49
Warminsko-Mazurski 51 53 47
Wielkopolski 147 151 133
Zachodniopomorski 66 68 64
Razem 1425 1461 1352

Z danych zawartych w tabeli zaobserwowa¢ mozna spadek liczby $wiadczeniodawcow
w stosunku do ubiegltego roku (cze$¢ z nich uczestniczy w programie pilotazowym).
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Tabela nr 11.23. Warto$¢ i wykonanie umoéw w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w latach 2017-2019 (w tys. zt).

Nazwa Oddzialu Wartosé Koszty Wartos¢ Koszty realizacji Warto$¢ Koszty
zakontraktowanyc realizacji zakontraktowany $wiadczen w 2018 zakontraktowanych realizacji
h $wiadczen w 2017 Swiadczen ch §wiadczen Swiadczen w2019 Swiadczen
w2017 w2018 w2019
Dolnoslaski 212 983,08 214 718,06 235 567,39 234 017,15 254 682,06 257 009,00
Kujawsko-Pomorski 136 726,95 140 013,68 149 941,36 151 133,99 155 407,46 159 023,04
Lubelski 158 758,16 161 703,80 171 382,01 173 106,26 181 622,93 184 285,42
Lubuski 115 018,83 92 686,39 122 386,67 101 638,29 118 064,41 99 419,18
Lodzki 164 816,07 176 168,58 179 202,01 185 804,49 156 109,34 170 913,04
Matopolski 196 667,84 196 202,69 230 763,55 214 149,92 221 350,48 224 477,15
Mazowiecki 396 956,85 395 239,20 439 023,49 407 200,85 441 819,40 428 119,20
Opolski 73 189,15 66 544,07 81 776,68 73 128,81 89 492,12 78 419,84
Podkarpacki 123 285,18 128 740,24 135 243,64 134 388,45 127 762,92 134 857,85
Podlaski 99 546,74 88120,13 96 921,99 84 800,26 101 231,49 90 538,02
Pomorski 164 875,52 160 328,53 186 642,46 175 435,62 209 634,46 201 130,36
Slaski 336 483,74 328 464,74 373532,79 357 858,53 386 502,43 374 465,61
Swigtokrzyski 77 490,89 81 642,49 83 626,10 89 943,63 94 865,44 100 957,47
Warminsko-Mazurski 87 856,40 100 853,46 95 950,52 103 496,88 92 174,37 106 912,13
Wielkopolski 213 657,24 228 843,79 228 186,05 248 792,07 266 425,55 273 197,74
Zachodniopomorski 91 920,77 102 006,70 101 162,39 108 894,37 103 177,01 113 970,63
RAZEM: 2650 233,42 2662 276,55 2911 309,09 284378957 3000321,88 2997 695,68

Biorac pod uwage powyzsze dane mozna zaobserwowac¢ wzrost wartosci zakontraktowanych
$wiadczen oraz kosztow realizacji $wiadczen.

Tabela nr l1.24. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien
w latach 2017-2019.

Nazwa Oddzialu 2017 2018 2019
liczba liczba liczba liczba liczba liczba liczba liczba liczba

pacjentow $wiadczen $wiadczen pacjentow $wiadczen $wiadczen pacjentow $wiadczen $wiadczen
warunki warunki warunki warunki warunki warunki

ambulatoryjne stacjonarne ambulatoryjne stacjonarne ambulatoryjne stacjonarne

Dolnoslaski 119 448 919 526 1008 170 118 891 909 273 1011716 119 360 951 090 967 393
Kujawsko-Pomorski 110 216 633 008 538 572 110 088 622 832 536 294 96 091 580 665 527 318
Lubelski 87 460 575733 758 932 88 915 569 841 741914 89 558 652 585 709 955
Lubuski 48 621 342 529 630 870 48 527 334937 620 105 40 786 312578 566 150
Lodzki 119 453 811 481 703 678 119 167 762 650 675 720 95 485 629 848 530 773
Matopolski 138 192 1015034 707 191 136 997 993 060 682 501 118 688 938 968 627 862
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Nazwa Oddziatu 2017 2018 2019
liczba liczba liczba liczba liczba liczba liczba liczba liczba
pacjentow Swiadczen $wiadczen pacjentow $wiadczen $wiadczen pacjentow $wiadczen $wiadczen
warunki warunki warunki warunki warunki warunki
ambulatoryjne stacjonarne ambulatoryjne stacjonarne ambulatoryjne stacjonarne
Mazowiecki 221 320 1930719 1485753 221 686 1889081 1480171 204 171 1831010 1445978
Opolski 40 932 275153 357614 41 066 353 260 366 475 40 985 283071 369 525
Podkarpacki 94 055 579 182 507 636 92 767 570 321 499 154 84 448 542 158 417 277
Podlaski 58 463 393 255 435762 58 705 356 579 407 875 45155 315172 373 863
Pomorski 113 957 824 856 750 939 115 366 807 872 747 376 114 981 847 393 744 984
Slaski 189 089 1446 984 1449142 187 367 1330993 1427623 170 897 1350114 1383987
Swigtokrzyski 55541 299 195 356 538 56 051 270 650 341 964 55 663 322252 330428
Warminsko-Mazurski 54 309 325 400 432181 54 398 291 963 411298 49 681 299 724 379976
Wielkopolski 162 307 1050959 944 327 161 690 977 838 978 084 162 291 1073710 999 336
Zachodniopomorski 66 958 425540 432 620 67 856 421215 422 352 62 788 412 960 396 040
RAZEM: 1680321 11 848 555 11499925 | 1679537 11 462 362 11350622 | 1551028 11 343 296 10 770 845

Z danych z tabeli zaobserwowa¢ mozna spadek liczby pacjentow 1 liczby $wiadczen
spowodowany byt realizacjg programu pilotazowego w CZP.

Tabela nrl11.25. Liczba $wiadczeniodawcoéw, liczba pacjentow (wg unikalnego identyfikatora) i liczba wykonanych $wiadczen
w programie pilotazowym w Centrach Zdrowia Psychicznego (CZP) w 2019 roku.

Nazwa Oddziatu liczba $wiadczeniodawcow liczitéirie;?fjiigi(;:ZWg liczba §wiadczen
Dolnoslaski 1 2951 67 114
Kujawsko-pomorski 1 14 158 82 628
Lubelski 2 5444 65 198
Lubuski 2 9118 88 522
Lodzki 2 25502 304 426
Matopolski 3 19 325 168 711
Mazowiecki 4 22 377 221732
Podkarpacki 2 9568 129714
Podlaski 4 15 267 124 586
Pomorski 1 2733 21451
Slgski 2 11 965 96 997
Swigtokrzyski 1 2581 31450
Warminsko-mazurski 1 5548 57 367
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Nazwa Oddziatu

liczba $wiadczeniodawcow

liczba pacjentow wg
identyfikatora

liczba $wiadczen

Zachodniopomorski

6901

51976

Razem:

27

153 438

1511872

111.2.7.Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze

Swiadczenia pielegnacyjne i opickunicze w ramach opieki dlugoterminowej, udzielane
sg W warunkach domowych oraz stacjonarnych. W stacjonarnych zaktadach opiekunczych
przebywaja chorzy, wymagajacy calodobowych §wiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych
i rehabilitacyjnych, ktoérzy powinni kontynuowac leczenie oraz niewymagajacy hospitalizacji
na oddziale szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel)
otrzymali 40 punktow lub mnie;j.

Tabela nr l11.26. Liczba $wiadczeniodawcdw w Swiadczeniach pielegnacyjno-opiekuriczych w latach 2016-2018.

Nazwa Oddzialu liczba §wiadczeniodawcow
2017 rok 2018 rok 2019 rok

Dolnoslaski 153 139 139
Kujawsko-Pomorski 96 91 90
Lubelski 82 7 76
Lubuski 56 53 52
Lodzki 73 69 72
Matopolski 132 124 123
Mazowiecki 206 185 181
Opolski 57 56 53
Podkarpacki 153 153 154
Podlaski 49 41 41
Pomorski 48 47 49
Slaski 168 166 168
Swietokrzyski 54 50 50
Warminsko-Mazurski 57 57 57
Wielkopolski 166 140 142
Zachodniopomorski 51 50 51
RAZEM: 1601 1498 1498

¥ Wymog oceny skalg Barthel nie dotyczy dzieci do ukonczenia 3 roku zycia.
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Tabela nr l1.27. Warto$¢ i wykonanie uméw w $wiadczeniach pielegnacyjno-opiekunczych w latach 2017-2019 (w tys. zt).

2017 rok 2018 rok 2019 rok
Nazwa Oddzialu Wartos¢ Koszty Wartos¢ Koszty Wartos¢ Koszty

zakontraktowanych | realizacji | zakontraktowanych | realizacji | zakontraktowanych | realizacji

Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen

Dolno$laski 118 943,06 125 171,33 126 889,47 129 105,97 157 145,58 159 365,57
Kujawsko-Pomorski 65 138,23 68 208,13 75 093,44 74 679,79 87 799,10 87 499,82
Lubelski 78 329,93 80 839,41 106 598,90 92 239,66 97 426,13 101 490,54
Lubuski 30940,44 31028,21 37 136,14 37 542,39 41 414,41 43593,73
Lodzki 62 689,10 67 585,44 75 958,66 80 340,22 87 905,08 93 939,44
Matopolski 164 716,13 162 326,30 178 762,11 176 163,07 203 888,82 210 407,35
Mazowiecki 195 087,10 186 426,76 217 312,08 209 470,01 246 124,45 236 565,16
Opolski 57 247,59 55 779,12 61 609,63 59 672,77 69 073,68 66 689,97
Podkarpacki 119 897,65 117 258,27 128 493,02 128 321,72 160 415,34 156 891,13
Podlaski 34 151,45 35929,37 3877571 40 699,29 44 559,95 46 398,99
Pomorski 52 452,63 52 822,26 61 155,04 59 899,94 72 733,10 69 346,12
Slgski 260 545,01 259 512,22 286 524,99 285 410,43 314 774,40 310 107,45
Swigtokrzyski 54 227,75 56 862,57 56 214,79 59 198,58 62 994,49 67 083,01
Warminsko-Mazurski 42 875,19 46 136,52 45 879,42 45723,02 53 289,44 56 060,43
Wielkopolski 85 580,63 88 434,37 100 234,03 99 720,52 106 022,09 111 211,99
Zachodniopomorski 44 651,80 46 583,15 49 643,37 51711,68 56 068,86 58 537,45
RAZEM: 1467 474 1480903 1 646 281 1629 899 1861635 1875188

Powyzsze dane przedstawiaja wzrost wartosci zakontraktowanych $wiadczen i
realizacji §wiadczen w stosunku do lat 2017 1 2018.

kosztow

Tabela nr 111.28. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w Swiadczeniach pielegnacyjno-opiekuiczych

w latach 2017-2019.

Nazwa Oddzialu

2017 rok

2018 rok

2019 rok

Liczba
pacjentow

Liczba

sod

Liczba

Sw

w

Liczba
Swiadczen

Liczba
pacjentéw

Liczba
Swiadczen

Dolnoslaski

8215

1840679

7904

1684 800

7732

1954813

Kujawsko-Pomorski

4627

982 907

4725

975 263

4557

1098 896

Lubelski

5861

1299 138

5917

1344 222

5861

1488042

Lubuski

2213

499 165

2401

534 295

2588

590 717
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2017 rok 2018 rok 2019 rok
Nazwa Oddzialu
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba

pacjentéw Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Lodzki 5862 1112321 5899 1175 060 5846 1260 066
Matopolski 10 853 2452278 11 008 2468 412 11 100 2809 384
Mazowiecki 13 630 3125825 13471 3176 552 13392 3360173
Opolski 5059 1199 081 4901 1127520 4485 1110 456
Podkarpacki 9134 2173770 9224 2249 906 9207 2341630
Podlaski 2616 530 480 2500 540 482 2407 556 625
Pomorski 3777 651017 3738 671 049 3664 715678
Slaski 19 670 4903 521 19 552 4858 590 20 222 5122379
Swigtokrzyski 4592 1008 034 4255 875 686 4088 1015809
Warminsko-Mazurski 3288 602 035 3228 539 872 3083 629 916
Wielkopolski 7661 1669 835 7604 1650383 7728 1806 010
Zachodniopomorski 4000 871 066 4114 864 988 4004 884 839
RAZEM: 111 058 24921152 110 441 24737080 109 964 26 745433

Widoczny nieznaczny spadek liczby pacjentow z jednoczesnym wzrostem liczby §wiadczen.

111.2.8.0Opieka paliatywno-hospicyjna

Swiadczenia gwarantowane w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna
i caloSciowa opieka nad chorymi oraz leczenie objawowe pacjentow z chorobami
nieuleczalnymi,  niepoddajacymi  si¢  leczeniu  przyczynowemu,  postepujacymi
i ograniczajgcymi zycie. Opicka ta jest ukierunkowana na poprawe jako$ci zycia, ma na celu
zapobieganie bolowi i innym objawom somatycznym oraz ich u$mierzanie, fagodzenie cierpien
psychicznych, duchowych i socjalnych. Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej
sg udzielane w warunkach stacjonarnych (hospicjum stacjonarne lub oddzial medycyny
paliatywnej), domowych (hospicjum domowe dla dorostych lub dla dzieci do ukonczenia
18 roku zycia) oraz ambulatoryjnych (poradnia medycyny paliatywnej).

Tabela nr 11.29. Liczba $wiadczeniodawcdw w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2017-2019.

liczba $wiadczeniodawcow
Nazwa Oddzialu
2017 rok 2018 rok 2019 rok
Dolno$laski 36 32 32
Kujawsko-Pomorski 21 21 21
Lubelski 26 26 27
Lubuski 15 14 14
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liczba $wiadczeniodawcow

Nazwa Oddzialu
2017 rok 2018 rok 2019 rok

Lodzki 33 32 33
Matopolski 40 40 41
Mazowiecki 73 77 72
Opolski 11 11 11
Podkarpacki 49 46 48
Podlaski 15 16 16
Pomorski 29 29 29
Slgski 51 51 55
Swigtokrzyski 23 19 20
Warminsko-Mazurski 24 25 24
Wielkopolski 56 54 53
Zachodniopomorski 23 24 25

RAZEM: 525 517 521

Widoczny niewielki wzrost liczby $wiadczeniodawcdéw w poréwnaniu do ubiegtego roku.

Tabela nr l1.30. Warto$¢ i wykonanie uméw w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2017-2019 (w tys. zt).

2017 rok 2018 rok 2019 rok
Nazwa Oddziatu Warto$¢ - Wartosé - Wartosé -
zakontraktowanych KOS,ZtY real IZ,aCJ : zakontraktowanych KOS,ZIY real |z'ac1 : zakontraktowanych KOS,ZtY real IZ'aC] :
swiadezen $wiadczen swiadezen $wiadczen swiadezen $wiadczen
Dolnoslaski 59 730,08 63 319,74 66 630,79 66 320,57 78 227,73 77 744,11
Kujawsko-Pomorski 41 561,86 47 323,17 46 745,59 47 815,83 49 663,84 51 112,86
Lubelski 29 435,95 29 679,24 33 369,28 31934,02 33939,82 34 018,26
Lubuski 16 952,15 16 501,20 19 815,51 19 156,66 22 876,37 21716,64
Lodzki 32 949,10 35 360,73 35 794,59 38 051,13 37773,49 40 495,70
Matopolski 69 483,77 68 423,38 78 940,69 72 455,96 80 059,83 80 903,15
Mazowiecki 67 002,98 66 754,57 85 643,19 83 920,74 94 217,43 93 238,66
Opolski 19 402,01 18 859,72 22 313,86 22 064,26 25 679,58 25 903,08
Podkarpacki 47 836,52 47 124,06 49 688,43 48 791,61 62 426,53 61 106,45
Podlaski 18 582,19 18 841,31 22 605,79 22 805,22 23977,17 24 307,22
Pomorski 39 212,98 42 438,17 48 455,46 47 607,06 51 769,28 50 046,32
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2017 rok 2018 rok 2019 rok
Nazwa Oddziatu Wartos¢ - Wartos¢ - Wartos$é -
Koszty realizacji Koszty realizacji Koszty realizacji
zakontraktowanych A . zakontraktowanych A , zakontraktowanych L ,
. , $wiadczen . , $wiadczen .. , $wiadczen
$wiadczen $wiadczen $wiadczen
Slaski 82 592,00 81 715,52 84 948,23 89 187,74 95 222,48 95 684,61
Swigtokrzyski 26 625,45 26 532,05 30 650,19 31972,20 34 856,87 34 251,46
Warminsko-Mazurski 22 006,71 22 957,51 22 570,94 22942,90 24 618,87 26 371,60
Wielkopolski 63 476,45 63 517,61 71 467,50 68 767,83 75 066,71 72 442,42
Zachodniopomorski 16 603,23 18 268,12 17 870,44 19 496,03 21 848,87 24009,75
RAZEM: 653 453,42 667 616,10 737 510,49 733289,76 812 224,86 813352,29

Tabela nr l1.31. Poréwnanie liczby pacjentow i liczby $wiadczen w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2017-2019.

2017 2018 2019
Nazwa Oddziatu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolnoslaski 8416 598 356 8927 687 378 9358 855433
Kujawsko-Pomorski 6 582 545 215 6 522 553 946 6 643 645 877
Lubelski 3838 258 363 4071 296 147 4175 361 897
Lubuski 2900 227588 2951 249 611 2993 278 101
Lodzki 5962 360 193 6082 380523 5991 420513
Matopolski 7073 472 925 7428 544 435 7610 635 624
Mazowiecki 10 505 758 486 11510 838 759 12143 1088 723
Opolski 2688 250 118 2863 281141 2834 311815
Podkarpacki 4900 418 410 5187 486 387 5064 541031
Podlaski 2396 166 084 2431 182 809 2438 191 761
Pomorski 5695 360 865 5905 400 999 6019 449 735
Slaski 12619 834 639 12 782 865 527 12 775 964 160
Swigtokrzyski 3494 237978 3660 250 477 3688 273702
Warminsko-Mazurski 3847 277679 3620 261 235 3789 308 264
Wielkopolski 8 049 588 894 8291 629 277 8316 689 567
Zachodniopomorski 3227 219 900 3244 216 321 3186 252194
RAZEM: 92191 6575 693 95474 7124972 97 022 8268 397
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111.2.9.Rehabilitacja lecznicza

Rehabilitacja lecznicza jest wykonywana w warunkach ambulatoryjnych, warunkach
domowych, w osrodku lub oddziale dziennym oraz w warunkach stacjonarnych.

Tabela nr ll1.32. Liczba Swiadczeniodawcdw w rehabilitacji leczniczej w latach 2017-2019.

liczba $wiadczeniodawcow
Nazwa Oddzialu
2017 rok 2018 rok 2019 rok
Dolnoslaski 184 172 169
Kujawsko-Pomorski 169 189 184
Lubelski 147 150 150
Lubuski 82 81 84
Lodzki 208 188 193
Matopolski 266 259 261
Mazowiecki 325 320 311
Opolski 92 83 83
Podkarpacki 341 337 338
Podlaski 51 49 48
Pomorski 125 112 120
Slaski 316 312 321
Swictokrzyski 111 141 143
Warminsko-Mazurski 109 107 103
Wielkopolski 232 255 237
Zachodniopomorski 91 91 99
RAZEM: 2849 2 846 2 844

Powyzsze dane obrazuja coroczny niewielki spadek liczby §wiadczeniodawcow.
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Tabela nr l1.33. Warto$¢ i wykonanie uméw w opiece rehabilitacji leczniczej w latach 2017-2019 (w tys. z1).

2017 rok 2018 rok 2019 rok
Nazwa Oddzialu Warto$¢ Koszty Warto$¢ Koszty Warto$¢ Koszty
zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji
$wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen
L 158 120,22 183 220,89 178 026,24 186 736,60 220 389,61 224 989,01
Dolnoslaski
. . 98 355,00 109 474,72 122 180,67 125 165,73 139 009,60 140 231,52
Kujawsko-Pomorski
. 112 062,00 129 144,53 125 783,98 132 946,09 145 510,12 149 189,79
Lubelski
. 50 063,25 58 270,51 62 094,45 61 808,10 74 411,69 74 376,82
Lubuski
, . 113 145,19 141 063,69 129 195,05 133 285,19 147 623,65 165 786,96
Lodzki
. 204 454,11 213 347,73 246 678,94 261 883,36 276 425,85 284 715,58
Matopolski
. . 390 343,00 444 763,08 451 632,29 467 241,13 555 084,68 547 386,52
Mazowiecki
. 55013,13 58 157,96 61 202,78 62 342,21 75 756,79 72 004,87
Opolski
. 145 663,07 154 473,98 166 284,12 178 085,36 205 388,25 204 993,12
Podkarpacki
. 56 686,17 63 711,98 62 135,42 66 970,63 73 039,95 74 807,89
Podlaski
. 105 036,68 119 045,01 131 827,12 135 921,52 158 923,30 157 719,39
Pomorski
Slqski 270 340,17 283 755,85 301 021,08 290 549,10 361 629,74 360 388,64
. . 81 659,54 80 619,16 95 800,13 99 095,70 118 019,33 106 879,87
Swigtokrzyski
., . 66 626,72 79 676,11 78 207,78 85 395,59 92 806,86 93 851,27
Warminsko-Mazurski
. . 165 988,18 188 935,50 187 290,25 193 604,03 238 527,22 228 850,47
Wielkopolski
. . 65 878,68 76 497,13 85 288,48 84 274,81 103 669,05 101 186,72
Zachodniopomorski
RAZEM: 2139435,11 2384 157,83 2484 648,78 2565 305,15 2986 215,70 2987 358,44

Widoczny coroczny wzrost wartosci zakontraktowanych $wiadczen oraz kosztow realizacji

Swiadczen.

Tabela nr I1.34. Poréwnanie liczby pacjentdw i liczby wykonanych $wiadczen w rehabilitacji leczniczej w latach 2017-2019.

2017 2018 2019
Nazwa Oddzialu . . . liczba . . . liczba . . . liczba
. liczba §wiadczen L. , . liczba Swiadczen L. , . liczba §wiadczen L. ,
liczba R $wiadczen liczba R $wiadczen liczba R Swiadczen
o warunki . S warunki - S warunki .
pacjentow . warunki pacjentéw . warunki pacjentow . warunki
ambulatoryjne . ambulatoryjne . ambulatoryjne .
stacjonarne stacjonarne stacjonarne
Dolnoslaski 219 200 8033559 51 840 211582 7998 202 51 648 211 401 8606 248 53 195
Kujawsko-Pomorski 201 899 8630420 17 024 206 540 9301333 19 090 209 025 9992963 20148
Lubelski 191 046 8362023 14 891 190 483 8551701 13 964 189 302 9025297 14 471

71




Nazwa Oddzialu

2017

2018

2019

liczba §wiadczen

liczba

liczba $wiadczei

liczba

liczba
liczba $wiadczen

liczba . $wiadczei liczba . $wiadczen liczba R $wiadczen
pacjentéw am‘tl)vjlraL:cr:Sjne WaTrunki pacjentow amévjzg:/jne wa_Lrunki pacjentow amzvl;;ligsjne WeTrunki

stacjonarne stacjonarne stacjonarne
Lubuski 85190 3859 246 25291 82954 3903499 29 799 86 325 4494 850 33730
Lodzki 243 167 10 065 805 13877 235998 10075153 19 695 232 003 10 292 301 20199
Matopolski 311851 11864 136 62 830 328 165 13890 633 66 846 326 716 14 624 977 67 896
Mazowiecki 523 952 20 695 809 46 586 531 662 22 776 508 48 364 529 891 24 760 569 60 010
Opolski 75410 2795174 36 780 72 006 2691373 37035 71812 2939248 41 886
Podkarpacki 239 626 11469 393 22 342 236 208 11859 731 22 389 228 893 12599 732 26 795

Podlaski 96 814 3975780 9620 99 066 4139974 10 928 101 306 4269 786 9669

Pomorski 221 306 8299837 30 100 215997 8143799 40 168 219 262 8859 665 34155
Slaski 377 037 13577 922 121341 372037 13534 430 118 270 375038 15 252 891 125 026
Swigtokrzyski 116 895 4452048 24 817 118 594 4665 027 24 674 119 292 5316 140 25554
Warminsko-Mazurski | 114 627 3925409 21709 112 409 3907 452 24 295 111 077 4029313 31 604
Wielkopolski 236 712 9559673 65718 240 167 10 219 064 64 988 238 227 11092 063 64678
Zachodniopomorski 109 737 3721167 11115 107 199 3726858 11 042 108 477 4193117 10 931
RAZEM: 3364469 | 133287401 575881 3361067 | 139384737 603 195 3358047 | 150349160 639 947

Powyzsze dane prezentuja spadek liczby pacjentow z jednoczesnym

swiadczen w warunkach ambulatoryjnych oraz stacjonarnych.

111.2.10. Leczenie stomatologiczne

wzrostem liczby

W ramach leczenia stomatologicznego udzielane sg Swiadczenia dla dzieci i dla os6b dorostych.
NFZ finansuje zarowno wybrane, gwarantowane $Swiadczenia stomatologicznego charakterze
podstawowym, jak réwniez $wiadczenia specjalistyczne np. z zakresu ortodoncji, protetyki
stomatologicznej, periodontologii i chirurgii stomatologicznej. Finansowane jest rowniez
leczenie w ramach programu Ortodontyczna opieka nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czesci
twarzowej czaszkKi .

Tabela nr l11.35. Liczba Swiadczeniodawcow w leczeniu stomatologicznym w latach 2017-2019.

Nazwa Oddzialu

liczba §wiadczeniodawcéw

2017 rok 2018 rok 2019 rok
Dolno$laski 667 601 586
Kujawsko-Pomorski 459 432 415
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liczba $wiadczeniodawcow

Nazwa Oddzialu
2017 rok 2018 rok 2019 rok

Lubelski 610 542 537
Lubuski 221 196 191
Lodzki 445 389 388
Matopolski 449 461 425
Mazowiecki 705 651 646
Opolski 252 246 243
Podkarpacki 617 590 581
Podlaski 288 254 249
Pomorski 314 298 287
Slaski 943s 712 711
Swigtokrzyski 301 288 286
Warminsko-Mazurski 384 360 353
Wielkopolski 825 740 729
Zachodniopomorski 371 361 365

RAZEM: 7851 7121 6992

Z danych w tabeli zaobserwowa¢ mozna coroczny spadek liczby swiadczeniodawcow.
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Tabela nr I1.36. Warto$¢ i wykonanie umoéw w leczeniu stomatologicznym w latach 2017-2019 (w tys. zt).

2017 rok 2018 rok 2019 rok
Nazwa Oddziatu Wartos¢ Koszty realizacji Wartose Koszty realizacji Wartos¢ Koszty realizacji

zakontraktowanych A , zakontraktowanych L , zakontraktowanych L .

$wiadczen Swiadeze $wiadczen $wiadezer $wiadczen $wiadeze

Dolnoslaski 119 246,55 113 090,12 120 776,83 117 210,07 121 070,55 118 772,77
Kujawsko-Pomorski 96 922,96 98 421,85 99 285,45 100 370,04 100 984,43 102 118,76
Lubelski 122 771,10 121 719,65 122 826,13 124 123,95 125 056,88 124 356,95
Lubuski 40 493,19 40 224,13 39 049,60 38 770,51 41 946,29 39 873,96
Lodzki 117 938,34 115 001,12 120 904,87 119 610,61 125 788,07 124 244,24
Matopolski 199 585,40 195 066,69 205 655,92 200 182,13 206 611,98 210 095,59
Mazowiecki 213 757,97 210 247,03 218 216,60 215 326,68 229 151,93 225797,55
Opolski 44 505,39 44 013,31 41 489,39 41 929,82 41 872,54 42 499,13
Podkarpacki 105 590,24 105 839,93 110 530,58 111 622,39 113 159,66 113 465,34
Podlaski 63 766,81 63 003,04 62 828,36 62 650,38 64 152,10 63 826,53
Pomorski 103 554,29 104 524,02 112 044,62 110 909,15 114 315,03 113 907,91
Slaski 191 843,21 191 839,30 195 880,36 195 586,64 195 537,89 195 899,23
Swigtokrzyski 62 002,45 62 876,23 64 297,13 65 679,75 64 773,76 65 457,26
Warminsko-Mazurski 81 566,75 82 282,51 78 612,79 79 396,16 79 409,61 79 815,54
Wielkopolski 147 317,70 146 671,01 148 489,42 146 205,05 152 203,80 148 407,51
Zachodniopomorski 81 981,39 81 166,25 83 220,98 82 426,29 80 101,41 77797,14

RAZEM: 1792843,74 1775986,19 1824 109,03 1811 999,62 1856 135,95 1846 335,41

W powyzszej tabeli zaprezentowane dane uwidaczniajg wzrost wartosci zakontraktowanych
$wiadczen oraz kosztow realizacji $wiadczen.

Tabela nr l1.37. Poréwnanie liczby pacjentow i liczby $wiadczen w leczeniu stomatologicznym w latach 2017-2019.

2017 2018 2019
Nazwa Oddzialu i . . . . .
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolnoslaski 447 224 3630683 430 494 3467 202 419 195 3932531
Kujawsko-Pomorski 368 526 3337282 356 333 3099 743 349 016 3759 136
Lubelski 474 443 6 260 024 456 604 5471714 452 841 6521 047
Lubuski 150 749 1223170 139 698 1070158 140 632 1239701
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2017 2018 2019
Nazwa Oddzialu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba

pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen

Lodzki 458 886 4693931 445902 4421 907 445 974 5394 161
Matopolski 695 684 8519910 679184 7 855 469 672 465 9589 772
Mazowiecki 730912 11 996 566 715929 11786 983 720 702 14 056 797
Opolski 152 621 2305484 143 548 1122511 143193 1714079
Podkarpacki 404 773 3621299 402 843 3387708 401370 4081 656
Podlaski 249 824 2892612 237 646 2690 401 237 206 3219479
Pomorski 404 659 4798 267 396 036 4911195 391728 5899 086
Slgski 799 457 5673389 745 220 5402 394 754 298 6415938
Swigtokrzyski 232692 2679103 229 349 2511390 226 937 2960 800
Warminsko-Mazurski 305 894 3131659 292 465 2856 037 284 612 3269 026
Wielkopolski 616 440 4890 975 588 509 4419 304 582 297 5220 602
Zachodniopomorski 308 141 2156 126 297 424 1958 248 287 966 2116 899
RAZEM: 6 800 925 71810479 6557 184 66 432 364 6510 432 79390 709

Tabela nr 1I1.38. Poréwnanie liczby pacjentow i liczby wykonanych $wiadczen w leczeniu stomatologicznym dla pacjentéw
ponizej 18 r.z. w latach 2017-2019.

2017 2018 2019

Nazwa Qddzialu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolno$laski 123 447 1002 624 119 550 1023 680 118 878 1077 186
Kujawsko-Pomorski 121 240 1338 287 120794 1384283 122 406 1484936
Lubelski 176 920 2957 147 176 076 3039691 178 574 3012 603

Lubuski 42 288 385291 40394 361 808 44 280 391339
Lodzki 125613 1483084 126 237 1522 230 133582 1699 064
Matopolski 233611 3354 261 229720 3283280 229 986 3377012
Mazowiecki 228089 3572983 228274 3648 564 240732 3972 260

Opolski 44 929 442 460 43123 429 200 45 654 463 739
Podkarpacki 127 828 1345 326 127 375 1374324 130 569 1432920

Podlaski 73961 905 295 72038 908 486 74 661 982 671
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2017 2018 2019
Nazwa Oddzialu i i . . . .

Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Pomorski 122 332 1339711 120979 1455 442 122 092 1519683
Slaski 200 123 1490907 200574 1664 602 209 776 1852947
Swigtokrzyski 72 086 971779 72 654 1030277 75372 1095763

Warminsko-Mazurski 83621 900 454 81421 888 184 82 369 923 384
Wielkopolski 184 794 1787 569 178 255 1787494 181901 1886 740

Zachodniopomorski 81 680 650 887 78 776 619 680 78 434 603 375
RAZEM: 2042 562 23928 065 2016 240 24 421 225 2 069 266 25775 621

Z danych przedstawionych powyzej zaobserwowa¢ mozna coroczny wzrost liczby pacjentow
1 liczby $wiadczen.

Tabela nr 111.39. Liczba $wiadczeniodawcow, liczba pacjentéw, liczba wykonanych $wiadczen oraz warto$¢ rozlicznych
$wiadczen w zakresie ,$wiadczenia udzielane w dentobusie” za 2019 rok.

Nazwa Oddzialu s'wiadclz_ez(r:l?(t)):awcéw Liczba pacjentow Liczba $wiadczen Wart()éév‘c;i:(;ilzizlzionych
Dolno$laski 1 822 2720 42 281
Kujawsko-pomorski 1 3684 7676 233679
Lubelski 1 2380 24 396 223130
Lubuski 1 6022 32262 457 561
Lodzki 1 7558 66 856 547 364
Matopolski 1 3749 7662 202 002
Mazowiecki 1 5228 46 368 412516
Opolski 1 3923 35221 417 292
Podkarpacki 1 5823 8171 410 458
Podlaski 1 2789 36 387 355 885
Pomorski 1 4481 9662 248 794
Slaski 1 6 964 10120 401 919
Swigtokrzyski 1 5088 43520 511 312
Warminsko-mazurski 1 4016 15 625 277 314
Wielkopolski 1 800 15837 224 825
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Nazwa Oddzialu L. LIC%ba B Liczba pacjentow Liczba $wiadczen Wart(),sc‘rozllcz,onych
Swiadczeniodawcéw Swiadczen
Zachodniopomorski 1 3285 24 153 300 734
Razem: 16 66 612 386 635 5267 067

W poréwnaniu do roku 2018 wystepuje wyrazny wzrost liczby pacjentow (o 51%), liczby
swiadczen (o 54%) 1 wartosci rozliczonych $wiadczen (o 52%).

111.2.11. Swiadczenia odrebnie kontraktowane

W swiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odrebnie wyodrebnia si¢ nastepujace zakresy:
dializoterapia otrzewnowa; hemodializoterapia; terapia hiperbaryczna; tlenoterapia domowa;
zywienie pozajelitowe w warunkach domowych; zywienie dojelitowe w warunkach
domowych; badania zgodno$ci tkankowej; badania genetyczne; badania izotopowe; terapia
izotopowa; zaopatrzenie protetyczne; pozytonowa tomografia emisyjna; leczenie cukrzycy
z zastosowaniem pompy insulinowej u dzieci; leczenie cukrzycy z zastosowaniem pompy
insulinowej u dorostych; kompleksowe leczenie wrodzonej sztywnosci wielostawowej;
leczenie spastycznosci opornej na leczenie farmakologiczne z zastosowaniem pompy
baklofenowej; teleradioterapia protonowa; domowa antybiotykoterapia dozylna; kompleksowe
leczenie ran przewlektych(KLRP-1); telekonsylium kardiologiczne; telekonsylium
geriatryczne; koordynowana opieka nad osobami z calo$ciowymi zaburzeniami rozwoju
(KO-CZR); dziecigca opieka koordynowana (DOK).

Tabela nr 11.40. Liczba $wiadczeniodawcow w Swiadczeniach odrebnie kontraktowanych w latach 2017-2019.

liczba §wiadczeniodawcéw
Nazwa Oddzialu
2017 rok 2018 rok 2019 rok
Dolnoslaski 32 31 30
Kujawsko-Pomorski 31 33 31
Lubelski 29 28 28
Lubuski 14 15 14
Lodzki 28 28 25
Matopolski 33 33 33
Mazowiecki 52 53 50
Opolski 15 16 16
Podkarpacki 26 27 28
Podlaski 23 23 22
Pomorski 19 19 19
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liczba §wiadczeniodawcow

Nazwa Oddzialu
2017 rok 2018 rok 2019 rok

Slaski 40 42 37
Swigtokrzyski 23 22 21
Warminsko-Mazurski 19 18 18
Wielkopolski 37 35 35
Zachodniopomorski 25 22 22

RAZEM: 446 445 429

Tabela nr l11.41. Warto$¢ i wykonanie uméw w $wiadczeniach odrebnie kontraktowanych w latach 2017-2019 (w tys. z4).

2017 rok 2018 rok 2019 rok
Nazwa Oddzialu Warto§é Koszty Warto$é Koszty Warto$é Koszty
zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych |  realizacji

$wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen
Dolno$laski 130992,10 139 913,62 132 954,15 137 244,11 146 116,46 158 694,86
Kujawsko-Pomorski 105 850,64 112 973,69 111 102,44 109 014,36 105 305,54 119 293,95
Lubelski 134 468,84 141 603,80 140 220,28 124 945,66 157 681,82 165 873,01
Lubuski 51 986,76 58 063,97 52 363,42 57 367,64 65 958,37 72 729,26
Lodzki 143 933,72 150 393,21 146 066,76 147 955,43 143 101,81 159 478,10
Matopolski 194 274,34 178 199,98 259 572,18 238211,94 248 539,42 267 713,94
Mazowiecki 263524,91 261 828,91 242 732,73 240 293,36 23741119 253 635,72
Opolski 43 255,47 48 758,31 48 614,71 52 532,74 51 156,10 55 994,15
Podkarpacki 93 962,67 101 157,71 94 419,65 100 562,16 100 707,49 108 423,08
Podlaski 61 928,24 63 833,75 70 325,57 69 647,05 7337351 75 498,74
Pomorski 118 785,55 134 538,41 118 375,80 122 829,94 109 475,41 136 750,78
Slaski 235 286,72 240 859,44 245 564,65 244 354,94 250 724,41 273 338,94
Swigtokrzyski 60 870,07 63 799,11 57 385,25 58 028,18 55 771,93 68 035,81
Warminsko-Mazurski 67 291,86 74 729,20 61 284,17 65 464,98 59 044,79 68 852,61
Wielkopolski 208 468,20 22549771 206 536,44 204 398,41 216 501,50 220 840,05
Zachodniopomorski 131 024,46 138 633,23 155 586,86 153 945,96 162 111,95 163 634,64

RAZEM: 2 045 904,55 2134 784,05 2143 105,06 2126 796,86 2182 981,69 2368 787,64
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Tabela nr l1142. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczer w $wiadczeniach odrebnie kontraktowanych

w latach 2017-2019.

2017 2018 2019
Nazwa Qddziatu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolnoslaski 15379 582 085 15680 619 086 16 748 670 205
Kujawsko-Pomorski 14111 574 847 14 955 482 241 14 867 527 260
Lubelski 8 460 468 083 8610 476 928 9500 515 363
Lubuski 3272 226 323 3445 232148 3904 235315
Lodzki 12975 614 276 15524 588 957 16 863 611294
Matopolski 16 059 967 607 16 410 790 437 17 196 839 490
Mazowiecki 34 600 1489 926 35499 1393516 36 681 1404118
Opolski 3497 222 329 3719 229 227 4242 260 370
Podkarpacki 8 326 595 390 8194 571737 8208 603 169
Podlaski 6 546 247 840 6 608 260 222 6874 269 379
Pomorski 9474 625 994 10932 459178 11196 498 053
Slaski 24 686 1259 011 25156 1198 489 25734 1328 830
Swigtokrzyski 8434 402 892 8 059 402 012 8240 392 205
Warminsko-Mazurski 6817 348 664 6802 346 814 7206 364 882
Wielkopolski 18179 888 048 19274 965 232 19 953 1089 942
Zachodniopomorski 12 554 453171 12 029 348 350 13333 376 223
RAZEM: 203 369 9 966 486 210 896 9364 574 220 745 9986 098

Dane zaprezentowane w powyzszej tabeli wskazuja na wyrazny wzrost liczby pacjentow
i liczby $wiadczen w stosunku do 2018 roku.

111.2.12. Profilaktyczne programy zdrowotne

Tabela nr 11.43. Liczba $wiadczeniodawcéw w profilaktycznych programach zdrowotnych w latach 2017-2019.

liczba §wiadczeniodawcow
Nazwa Oddziatlu
2017 rok 2018 rok 2019 rok
Dolnoslaski 55 47 49
Kujawsko-Pomorski 48 42 40
Lubelski 39 35 34
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liczba §wiadczeniodawcow

Nazwa Oddziatu
2017 rok 2018 rok 2019 rok

Lubuski 21 17 17
Lodzki 36 26 24
Matopolski 52 52 55
Mazowiecki 94 86 81
Opolski 20 19 19
Podkarpacki 41 34 33
Podlaski 17 14 15
Pomorski 38 37 36
Slaski 123 103 100
Swigtokrzyski 28 23 24
Warminsko-Mazurski 24 22 21
Wielkopolski 59 47 47
Zachodniopomorski 27 25 25

RAZEM: 722 629 620

Tabela nr I1.44. Wartos¢ i wykonanie umdw w profilaktycznych programach zdrowotnych w latach 2017-2019 (w tys. zt).

Wartos¢ Koszty Wartos¢ Koszty Warto$¢ Koszty
Nazwa Oddzialu zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji
Swiadczen 2017 Swiadczen 2017 $wiadczen 2018 Swiadczen 2018 Swiadczen 2019 Swiadczen 2019

Dolnoslaski 14 511,57 12 804,38 14 294,90 14 002,04 14 841,89 14 037,66
Kujawsko-Pomorski 11 387,88 11 150,18 11 273,48 10 979,18 11 964,17 11 789,89
Lubelski 7 866,82 749141 8090,01 8322,64 8298,50 8 495,55
Lubuski 6 440,75 6312,23 6 071,56 5984,49 4.895,90 547151
Lodzki 12 175,33 10 984,97 10 876,08 10 586,11 11 812,59 11 655,08
Matopolski 12 221,74 13 087,21 12 830,47 13 272,93 14 864,20 15 909,08
Mazowiecki 19 939,26 19 265,38 23 250,16 22 110,38 23 885,83 22 698,58
Opolski 431388 449484 371821 3929,23 4865,39 5224,72
Podkarpacki 7 308,14 7472,42 7 386,34 7659,61 8013,68 8392,36
Podlaski 4 666,35 433727 4893,20 4 655,76 5742,68 5 448,69
Pomorski 8972,20 9415,07 10 178,36 10 208,66 9842,67 10 166,64
Slaski 32 294,80 29 491,90 30 002,64 27 885,43 33 140,92 30 945,80
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Wartosé Koszty Wartos¢ Koszty Warto$¢ Koszty
Nazwa Oddzialu zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji
Swiadczen 2017 Swiadczen 2017 Swiadczen 2018 Swiadczen 2018 Swiadczen 2019 Swiadczen 2019
Swietokrzyski 5735,67 5261,02 5 355,23 5260,65 5989,38 5971,50
Warminsko-Mazurski 5405,73 5744,65 5319,03 5618,28 5660,05 6112,53
Wielkopolski 16 685,04 18 284,74 15 501,08 13 048,07 17 147,31 16 668,29
Zachodniopomorski 748256 7 340,06 7649,94 7590,63 7895,24 7780,89
RAZEM: 177 407,71 172 937,73 176 690,68 171 114,09 188 860,40 186 768,77

Zaprezentowane dane wskazujg na widoczny wzrost wartosci zakontraktowanych swiadczen
I kosztow realizacji Swiadczen w stosunku do 2018 roku.

Tabela nr 111.45. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w profilaktycznych programach zdrowotnych
w latach 2017-2019- pozostate programy.

2017 2018 2019
Nazwa Oddzialu Liczba Liczba Liczba
Liczba pacjentéw swiadczen Liczba pacjentéw swiadezen Liczba pacjentéw swiadezen

Dolnoslaski 6768 23745 6953 24 425 7451 26 317
Kujawsko-Pomorski 7370 37853 8263 41528 7944 41691
Lubelski 2784 8747 2989 10 165 3335 11852
Lubuski 4514 14 467 4230 13 353 3894 12119
Lodzki 5430 20 889 5315 21622 5492 23137
Matopolski 7329 24571 8150 27 463 9889 34544
Mazowiecki 9827 28 262 11431 34478 11715 39930
Opolski 2476 8931 2482 8227 3467 11 680
Podkarpacki 4074 12538 4493 13 987 4720 14 980
Podlaski 2432 9539 2527 10 655 2884 12 076
Pomorski 5564 18 196 6065 20 285 5354 18 942
Slaski 30 342 104 761 29519 103 897 29534 111 486
Swigtokrzyski 3950 12 622 4559 14 510 4309 14 604
Warminsko-Mazurski 2630 9281 2577 9110 2782 9458
Wielkopolski 10 498 31220 10 812 31970 11075 35271
Zachodniopomorski 4186 13638 4024 13 903 4010 14 270
Suma koncowa 110174 379 260 114 389 399578 117 855 432 357

Powyzej przedstawiono realizacje

Swiadczen w pozostalych programach profilaktycznych

realizowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Sa to: program profilaktyki chorob
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odtytoniowych (w tym POCHP) - etap podstawowy, program profilaktyki chorob
odtytoniowych (w tym POCHP)- etap specjalistyczny i program badan prenatalnych.

Tabela nr l11.46. Liczba pacjentow i liczba wykonanych $wiadczeri w profilaktycznych programach zdrowotnych w 2019 r.

Programy zdrowotne - §wiadczenia gwarantowane w 2019 roku

Ogolem OW NFZ -
Swiadczenia zatwierdzone

realizacji profilaktyki chuk

Liczba oséb Liczba Liczba wykonanych
Ip. Nazwa i etap programu zdrowotnego objetych $wiadczeniodawcow Swiadczen w
programem realizujacych program | poszczegélnych zakresach
Pobranie materiatu z szyjki macicy do
1 przesiewowego badania cytologicznego - 471 097 1902 477 161
zakres skojarzony z 02.1450.001.02
’ Swu-idczem-a po}ozne.J Poz w programie 5506 110 5554
profilaktyki raka szyjki macicy
3 Progrgm profilaktyki raka szyjki macicy - 476 211 79 482 271
etap diagnostyczny
4 Program perlIaktykl raka sz'y]kl macicy - 2627 73 2627
etap pogtebionej diagnostyki
5 Program profilaktyki raka.plerstl - etap. 477 251 286 477 251
podstawowy - w pracowni stacjonarnej
6 Program profilaktyki raka_plers! - eFap 566 350 79 566 350
podstawowy - w pracowni mobilnej
7 Program pr.ofl.laktykl ra!(a piersi - etap 33 239 146 85473
pogtebionej diagnostyki
8 Swiadczenia lekarza w poz w ramach 90516 2145 90516

111.2.13. Zaopatrzenie w wyroby medyczne

Wykaz wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie osoby uprawnionej wraz z okresleniem
limitéw finansowania okresla Minister Zdrowia w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art.
38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, sSrodkdw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1536 ze zm.).
Umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej- zaopatrzenie w wyroby medyczne -
zawierane sg ze $wiadczeniodawcami spetniajacymi warunki do zawarcia umowy okres$lone
przez Prezesa Funduszu. Do zawierania uméw ze $§wiadczeniodawcami nie stosuje si¢

przepisow dotyczacych konkursu ofert i rokowan. Umowy zawierane sg w trybie okre§lonym
w art. 159 ustawy o §wiadczeniach.
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Tabela nr l1.47. Planowane i zrealizowane koszty $wiadczen w rodzaju wyroby medyczne w latach 2017-2019 (w tys. zt).

ZSP 2017 ZSP 2018 ZSP 2019
Nazwa Oddzialu

plan realizacja plan realizacja plan realizacja
Dolnoslaski 82 450,84 82 450,84 87 800,00 87 684,66 100 000,00 99 683,43
Kujawsko-Pomorski 58 346,00 58 329,23 62 020,00 62 017,32 74 011,00 74 008,68
Lubelski 57 613,00 55 278,11 59 277,00 58 986,03 65 626,00 65 403,12
Lubuski 27 600,00 27 122,03 29 354,00 28 684,17 33500,00 32920,07
Lodzki 68 921,00 68 293,71 73 554,00 73 190,63 81 180,00 80 336,89
Matopolski 87 000,00 86 196,15 93 495,00 93 121,83 106 267,00 105 772,83
Mazowiecki 134 000,00 131 647,74 139 000,00 138 226,51 154 200,00 154 190,16
Opolski 26 575,00 25903,50 29 100,00 28 613,19 31776,00 31699,14
Podkarpacki 55 297,00 54 964,29 59 654,00 59 440,70 67 954,00 67 934,92
Podlaski 31 400,00 30 057,74 33425,00 33059,34 37 260,00 37 254,38
Pomorski 56 500,00 56 079,35 60 700,00 60 343,27 69 780,00 69 681,27
Slaski 141 437,00 139 474,92 150 034,00 149 858,62 173 250,00 171 775,14
Swigtokrzyski 35 540,00 34728,97 37 940,00 37 863,69 43 000,00 42 998,29
Warminsko-Mazurski 35 308,00 35290,95 38 086,00 38 051,04 43 827,00 43 823,48
Wielkopolski 92 000,00 91 676,38 99 500,00 98 748,44 114 000,00 113 750,47
Zachodniopomorski 44 500,00 43 933,84 46 662,00 45 924,56 51 300,00 50 490,69
RAZEM: 1034 487,84 1021427,75 1099 601,00 1093 814,00 1246 931,00 1241722,96

Widoczny wyrazny wzrost planowanych kosztow finansowania oraz wzrost ich wykonania.

111.2.14. Lecznictwo uzdrowiskowe

Lecznictwo uzdrowiskowe zajmuje si¢ leczeniem, profilaktyka 1 rehabilitacja choréb
przewlektych. Z leczenia uzdrowiskowego w Polsce w 2019 roku skorzystato ponad 400 tys.
ubezpieczonych, przede wszystkim chorzy z chorobami przewlektymi w zakresie chordb
uktadu krazenia, choréb uktadu oddechowego, ortopedii, reumatologii i neurologii. Polskie
obiekty sanatoryjne wraz z niezbedng infrastrukturg uzdrowiskowa znajduja
si¢ W45 miejscowosciach o statusie uzdrowiska. Na rok 2019 Fundusz zawart kontrakty
na szerokie spektrum $wiadczen uzdrowiskowych ze 138 zakladami lecznictwa
uzdrowiskowego. Kontrakty te zapewniaja $wiadczeniobiorcom szeroki wachlarz ustug
uzdrowiskowych, w tym. leczenie ambulatoryjne, szpitalne dla dzieci i dorostych, sanatoryjne
dla dzieci i dorostych oraz uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych.
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Tabela nr 111.48. Liczba Swiadczeniodawcow, z kiérymi NFZ zawart umowy oraz liczba zawartych uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe (kontraktowanie $wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego jest
prowadzone przez 13 oddziatéw wojewoddzkich NFZ, na terenie ktdrych swoje siedziby posiadajg Swiadczeniodawcy,
udzielajacy tych swiadczen).

Liczba $wiadczeniodawcoéw w latach Liczba zawartych umoéw w latach
Nazwa OW NFZ

2017 2018 2019 2017 2018 2019
Dolnoslaski 13 13 13 13 13 13
Kujawsko-Pomorski 28 26 25 28 26 25
Lubelski 6 6 6 6 6 6
Lodzki 1 1 1 1 1 1
Matopolski 30 30 30 30 30 30
Mazowiecki 2 2 2 4 2 2
Podkarpacki 15 14 14 15 14 14
Podlaski 1 2 2 2 2 3
Pomorski 4 3 4 4 3 4
Slaski 8 7 7 18 7 7
Swigtokrzyski 8 8 8 8 8 8
Warminsko- Mazurski 3 2 2 3 2 2
Zachodniopomorski 24 24 24 24 24 31
RAZEM 143 138 138 156 138 146

Narodowy Fundusz Zdrowiaw 2019 r. zawart tacznie 146 umoéw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe ze 138 §wiadczeniodawcami. W porownaniu
do lat poprzednich, w 2018 r. NFZ zawart o 8 uméw wigcej z tg samg liczba
swiadczeniodawcow, natomiast w 2017 r. zawarto 156 umow ze 143 $wiadczeniodawcami.

Tabela nr 11.49. Warto$¢ i wykonanie umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe
w latach 2017-2019 (w tys. z!).

2017 2018 2019

Nazwa OW NFZ Wartosé A Wartos$é L Warto$¢ N
Koszty realizacji Koszty realizacji Koszty realizacji

zawartych L , zawartych R , zawartych J ,

, Swiadczen , $wiadczen , $wiadczen

umow umow uméw

Dolnoslaski 60 765,15 56 667,18 64 592,08 58 181,97 67 874,15 59 257,68

Kujawsko-Pomorski 34 572,08 31534,38 37 062,60 32 162,16 39 728,00 32 689,27

Lubelski 41 603,88 40 663,53 43 083,75 41 554,50 44 799,67 42 392,44
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2017 2018 2019
Nazwa OW NFZ Warto$é - Warto$é - Warto$é -
umow umow umow
Lubuski 14 000,25 13 909,95 14 056,66 13 962,40 14 358,86 14 279,89
Lodzki 42 905,86 42 624,88 43 157,92 42 863,05 45 059,95 44 766,59
Matopolski 50 689,39 47 000,58 52 566,38 47 077,11 55 744,63 48 114,44
Mazowiecki 98 075,82 97 375,52 95 883,40 95 084,84 102 752,38 102 014,30
Opolski 12 518,76 12 421,32 12 663,56 12 583,27 13 551,50 13 458,21
Podkarpacki 33454,64 31 229,65 35621,01 32 227,67 40 025,90 35178,86
Podlaski 19 750,16 19 489,96 19 420,09 19191,73 20792,72 20 438,82
Pomorski 27 317,71 26 686,98 31187,96 30 464,05 35573,02 34 458,61
Slgski 70 797,10 69 189,25 70 882,33 68 500,11 78 937,53 75 360,59
Swigtokrzyski 25227,71 23 562,74 26 056,04 23 567,32 29 842,33 26 360,18
Warminsko- Mazurski 20 839,06 20 548,64 20 748,06 20 388,78 22 958,99 22 434,88
Wielkopolski 59 951,33 59 714,83 65 635,83 65 346,81 69 742,55 69 461,17
Zachodniopomorski 26 777,01 2311131 28 628,93 23 440,53 31 557,48 23 479,07
RAZEM 639 245,90 615 730,69 661 246,57 626 596,28 713 299,67 664 145,00

Wartos$¢ zrealizowanych §wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego w 2019 r. wyniosta 664 145
tys. zt i w stosunki do 2018 roku. wzrosta o0 5,99%

Tabela nr 11.50. Zestawienie liczby pacjentéw oraz liczby wykonanych $wiadczen w rodzaju leczenie uzdrowiskowe w latach
2017-2019.

OW NFZ, ktéry

kieruje 2017r. 2018r. 2019r.
$wiadczeniobior
cOW z terenu
SWojego
wojewddztwa na b b b b X b
; Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
leczenie i i i
drowisk Liczba | indezen | swiadezen | PP | wiadezen | swiadezen | NP | gwiadezen | swiadezen
UZArowliskowe | pacjentd . .| pacjento . .| pacjento . .
albo w stacjonarny | ambulatoryjn w stacjonarny | ambulatoryjn w stacjonarny | ambulatoryjn
rehabilitacje ch ych ch ych ch ych
uzdrowiskowa.
Dolno$laski 36 595 35252 1368 37070 35915 1240 35577 34 489 1142
E:r’:;’:zt? 21765 | 20060 1803 21542 | 20129 1575 20585 | 19329 1365
Lubelski 25841 25313 651 26 343 25761 768 25565 25025 702
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OW NFZ, ktory
kieruje 2017r. 2018r. 2019r.
$wiadczeniobior
cOw z terenu
Swojego
wojewbdzima na Liczb Liczh Liczb Liczb Liczb Liczb
leczenie Liczba | | ‘|cz a , ' .|cz a ' Liczba | . .|cz a ' ' 'ICZ a ' Liczba | . 'ICZ a ' ' 'ICZ a ,
drowisk ., | Swiadczen $wiadczen .| $wiadczen $wiadczen .| $wiadczen $wiadczen
Uzarowiskowe | pacjentd . .| pacjent6 . | pacjent6 . :
albo W stacjonarny | ambulatoryjn w stacjonarny | ambulatoryjn w stacjonarny | ambulatoryjn
rehabilitacje ch ych ch ych ch ych
uzdrowiskowa.
Lubuski 9190 9173 29 9113 9098 36 8 605 8597 31
L.odzki 28 266 27 962 343 27948 27 767 253 27 690 27512 229
Matopolski 33452 27 434 6072 33144 27 415 5801 32308 26 748 5645
Mazowiecki 62 882 61 268 1832 60 428 58 943 1896 61371 60 050 1704
Opolski 8194 8129 65 8263 8 206 58 8 354 8292 65
Podkarpacki 20 322 18 833 1542 20 860 19 607 1378 21501 20 330 1272
Podlaski 12 670 12 603 73 12 344 12 276 e 12 527 12 457 78
Pomorski 17 898 17 582 323 20373 19974 423 22 065 21621 448
Slgski 45 420 44 751 800 44 407 43732 836 46 922 46 204 830
Swigtokrzyski 14 835 14 031 807 14 825 14 062 773 16 110 15 095 1032
Warminsko-
. 12 595 12 537 76 12 266 12 215 74 12 920 12 853 76
Mazurski
Wielkopolski 38 217 38193 31 41 604 41588 31 41276 41 258 39
Zachodniopomo
rski 13 580 13538 70 13 546 13 497 98 12 347 12 295 78
RAZEM 401722 | 386659 15 885 404076 | 390185 15 317 405723 | 392155 14 736

W 2019 r. zrealizowano 406 891 skierowan na leczenie uzdrowiskowe (392 155 - w trybie
stacjonarnym, 14 736 — w trybie ambulatoryjnym) dla 405 723 os6b. W poréwnaniu do 2018 r.
zwigkszyla sie liczba zrealizowanych skierowan oraz liczba o0sob, ktorzy skorzystali
ze $wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego, odpowiednio nastgpit wzrost o 0,34% oraz 0,41%.

111.2.15. Pomoc dorazna i transport sanitarny

Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w 2019 r.
realizowane byly zgodnie z zakresem: $wiadczenia udzielane przez wyjazdowy zespot
sanitarny typu ,,N”. Wyjazdowy zespot sanitarny typu ,,N” udziela $wiadczen w stanach
naglego pogorszenia stanu zdrowia dziecka od jego urodzenia do ukonczenia 4. tygodnia zycia,
a w przypadkach uzasadnionych medycznie — do konca pierwszego roku zycia dziecka.
Transport sanitarny dla tej grupy pacjentow odbywa si¢ przy uzyciu zestawu inkubatora
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transportowego, w przypadku konieczno$ci niezwlocznego wykonania zabiegu w innym
podmiocie leczniczym lub w przypadku, gdy zaistnieje potrzeba kontynuacji leczenia pacjenta
w innym podmiocie leczniczym.

Swiadczeniodawcy realizujacy umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
pomoc dorazna i transport sanitarny w 2019 r. zapewniali dobowg gotowos$¢ do udzielania
swiadczen przez zespoly sanitarne typu ,,N”, utrzymujac w statej dyspozycji §rodki transportu
sanitarnego wraz z niezb¢dnymi elementami wyposazenia w sprzet iaparature medyczna,
kompletny zestaw lekow i1 wyrobow medycznych oraz obsade kadrows, zgodnie z trescig
rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. z 2017 r., poz. 2295 z p6zn. zm.).

Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny realizowane
przez zespoty sanitarne typu ,,N”, finansowane sg z budzetu NFZ. Jednostkg rozliczeniowa
stluzacg do finansowania §wiadczen w ramach gotowosci wyjazdowych zespotéw sanitarnych
typu ,,N”, jest ryczat dobowy.

W 2019 r. we wszystkich oddziatach wojewddzkich NFZ przeprowadzony zostat proces
aneksowania niewygasajacych z koncem 2018 r. uméw o udzielanie $wiadczen w rodzaju
pomoc dorazna 1 transport sanitarny. Ponadto, wskazania wymaga, ze w Mazowieckim oraz
Zachodniopomorskim OW NFZ umowy o udzielanie $wiadczen w rodzaju pomoc dorazna
I transport sanitarny w zakresie $wiadczen udzielanych przez wyjazdowe zespoty sanitarne typu
N7, ktore nie funkcjonujg w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), obowigzywaty do 30 czerwca 2019 r. Zatem w ww.
oddziatach wojewddzkich NFZ przeprowadzono proces kontraktowania, w celu zawarcia
umoéw o udzielanie $wiadczen w przedmiotowym zakresie obowigzujacych od 1 lipca 2019 r.
W Loédzkim OW NFZ natomiast, wobec nicustalenia kwoty zobowigzania | warunkoéw
finansowania na kolejny okres rozliczeniowy (2019 r.), umowy w rodzaju: pomoc dorazna
i transport sanitarny w zakresie: $§wiadczenia udzielane przez wyjazdowy zespot sanitarny typu
»N”, zgodnie z § 32 ust. 5 ,,0golnych warunkéw umow o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej” stanowigcych zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia
2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1146, z pdzn. zm.), ulegly rozwigzaniu z dniem 28 lutego 2019 r.
W wyniku przeprowadzonego przez Lodzki OW NFZ postgpowania konkursowego zostala
zawarta umowa 0 udzielanie $wiadczen w ww. zakresie na okres od 1 marca 2019 r.
do 30 czerwca 2022 r.

W 2019 r. $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny
zabezpieczone zostaly przez dziatanie 33 zespotéw sanitarnych typu ,N”, w tym: przez
32 zespotly funkcjonujace catlodobowo oraz 1 zespot funkcjonujacy 12 godzin na dobe,
w godzinach 8-20 (w woj. 16dzkim). Wskazania wymaga, ze $§wiadczenia udzielane przez
wyjazdowy zesp6t sanitarny typu ,,N” zostaly uznane za jeden z profili systemu podstawowego
Szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), w zwiazku z powyzszym
facznie 16 zespotdw sanitarnych typu ,N” (w 10 oddziatach wojewddzkich NFZ) od dnia
1 pazdziernika 2017 r. funkcjonuje w ramach PSZ.
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Tabela nrlI1.51. Liczba $wiadczeniodawcow, z ktdrymi Fundusz zawart umowy oraz liczba uméw zawartych w rodzaju pomoc
dorazna i transport sanitarmny, w zakresie: $wiadczenia udzielane przez wyjazdowy zespét sanitarny typu "N". Dane obejmujq
okres 2017-2019r.

Liczba $wiadczeniodawcoéw w latach Liczba uméw zawartych w latach
Nazwa OW NFZ
2017 2018 2019 2017 2018 2019

Dolnoslaski 3 3 3 3 3 3
Kujawsko-Pomorski 2 2 2 2 2 2
Lubelski 2 2 2 2 2 2
Lubuski 1 1 1 1 1 1
Lodzki 1 1 1 2 2 2
Matopolski 1 1 1 1 1 1
Mazowiecki 5 5 5 5 5 5
Opolski 1 1 1 1 1 1
Podkarpacki 2 2 2 2 2 2
Podlaski 1 1 1 1 1 1
Pomorski 1 1 1 1 1 1
Slaski 3 5 5 3 5 5
Swigtokrzyski 1 1 1 1 1 1
Warminsko- Mazurski 2 2 2 2 2 2
Wielkopolski 2 2 2 2 2 2
Zachodniopomorski 2 2 2 2 2 2

RAZEM 30 32 32 31 33 33

Ujeta w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2019 r. warto$¢ zaplanowanych
kosztéw finansowania $wiadczen w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny, w zakresie:
$wiadczenia udzielane przez wyjazdowy zespot sanitarny typu ,,N” wyniosta 52 957 tys. zt.
| byta o 2 737 tys. zt. (5,45%) wyzsza od kwoty planowanej w 2018 r. 2019 r. wykonanie planu
finansowego zamkneto si¢ kwota 50 598,18 tys. zk, co stanowi 95,55% wykorzystania
zaplanowanych srodkow.
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Tabela nr 11.52. Planowane koszty finansowania $wiadczen w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny, w zakresie:
Swiadczenia udzielane przez wyjazdowy zespot sanitarny typu "N w latach 2017-2019 i ich wykonanie (w tys. zt).

2017 r. 2018r. 2019r.
Nazwa OW NFZ

plan realizacja plan realizacja plan realizacja
Dolno$laski 4782,00 4474,61 4.892,00 4726,94 4.684,00 4 583,80
Kujawsko-Pomorski 2790,00 2783,01 2910,00 2892,27 2880,00 2871,82
Lubelski 3387,00 3281,69 3163,00 3117,45 3532,00 322221
Lubuski 1 655,00 1596,53 1 843,00 1789,80 1 936,00 1827,12
Lodzki 2 479,00 2369,94 2 406,00 2384,42 2 606,00 2488,19
Matopolski 1 750,00 1583,12 1746,00 1686,77 1892,00 1794,74
Mazowiecki 8 122,00 8015,13 8598,00 8431,38 8 366,00 8335,78
Opolski 1293,00 1292,73 1289,00 1287,09 1 410,00 1 409,61
Podkarpacki 3286,00 3272,99 3206,00 3195,30 3177,00 3167,68
Podlaski 1579,00 1490,56 1 915,00 1876,03 1702,00 1682,94
Pomorski 1391,00 1390,11 1593,00 1592,35 1574,00 1567,50
Slaski 4794,00 4270,95 5 625,00 5502,23 7 872,00 7 603,35
Swigtokrzyski 1 650,00 1527,83 1 660,00 1 589,65 1743,00 1607,97
Warminsko- Mazurski 2871,00 284773 2977,00 297385 2996,00 2974,45
Wielkopolski 3527,00 310711 3809,00 3066,19 4 000,00 2920,00
Zachodniopomorski 2472,00 2 422,00 2 588,00 2 572,66 2 587,00 2541,03
RAZEM 47 828,00 45 726,03 50 220,00 48 684,38 52 957,00 50 598,18

W 2019 r. zespoty sanitarne typu ,,N” wykonaty tacznie 9 609 transportow, udzielajac
swiadczen 8 114 osobom. Zarowno liczba wyjazdow zespotdow sanitarnych typu ,,N” jak
i liczba 0s6b, ktorym zespoty udzielity $wiadczen w 2019 r., zmniejszyla si¢ w stosunku
do roku poprzedniego.
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Tabela nr 111.53. Liczba udzielonych Swiadczen opieki zdrowotnej oraz liczba osob, ktdrym udzielono $wiadczeh w rodzaju
pomoc dorazna i transport sanitarny, w zakresie: wyjazdowy zespét sanitarny typu N w latach 2017 - 2019.

2017 r. 2018r. 2019r.
Oddziat Wojewodzki Liczba unikalnych Liczba unikalnych Liczba unikalnych
NFzZ Liczba 0s6b, ktérym Liczba 0s6b, ktorym Liczba 0s6b, ktorym
wyjazdow udzielono wyjazdow udzielono wyjazdow udzielono
$wiadczen $wiadczen $wiadczen

Dolnoslaski 923 665 938 750 875 725
Kujawsko-Pomorski 607 529 639 551 566 490
Lubelski 542 533 500 495 434 430
Lubuski 161 140 127 115 139 114
Lodzki 525 501 526 491 496 476
Matopolski 573 547 592 538 538 480
Mazowiecki 1540 1289 1475 1245 1429 1163
Opolski 424 258 401 289 347 244
Podkarpacki 582 524 513 473 584 511
Podlaski 336 322 392 380 307 301
Pomorski 675 546 726 578 822 543
Slgski 1527 1344 1368 1227 1373 1239
Swic;tokrzyski 214 166 191 167 211 173
Warminsko- Mazurski 315 285 255 231 246 231
Wielkopolski 1042 790 891 707 985 774
Zachodniopomorski 305 254 239 206 257 220

RAZEM 10 291 8693 9773 8443 9609 8114

111.2.16. Ratownictwo medyczne

Zespoly ratownictwa medycznego s3 mobilnymi jednostkami systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne, ktorych zadaniem jest podejmowanie akcji prowadzenia medycznych
czynno$ci ratunkowych, czyli $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach
pozaszpitalnych w celu ratowania o0sob znajdujacych si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego. Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2019 r., poz. 993, z pdézn. zm.) zadania zespolow
ratownictwa medycznego sa finansowane z budzetu panstwa z czesci, ktorej dysponentami
sg poszczegdlni  wojewodowie. Wojewoda powierza przeprowadzenie postepowania
0 zawarcie umow z dysponentami zespotdw ratownictwa medycznego na wykonywanie zadan
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zespotéw ratownictwa medycznego, zawieranie i rozliczanie wykonywania tych umow
dyrektorowi wiasciwego OW NFZ. Dyrektor OW NFZ zawiera umowy na rejony operacyjne,
na podstawie wojewodzkiego planu dzialania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne
oraz w ramach $rodkow przewidzianych w budzecie panstwa, w czesci, ktorej dysponentem
jest wojewoda, ujetych w planie finansowym Funduszu. Srodki na finansowanie umoéw
wojewoda przekazuje Funduszowi w formie dotacji celowej w trybie i na zasadach okreslonych
w przepisach o finansach publicznych w celu zapewnienia finansowania zadan zespolow
ratownictwa medycznego na terenie wlasciwego oddzialu wojewodzkiego Funduszu.

W 2019 r. we wszystkich 16 oddziatach wojewddzkich NFZ zostalo przeprowadzone
aneksowanie umow niewygasajacych z dniem 31 grudnia 2018 r. Niniejsze umowy zostaly,
zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 10 maja 2018 r. 0 zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1115, z pdzn. zm.), przedtuzone do dnia
31 marca 2019 r. wskazania wymaga, ze w I potowie 2019 r. nastgpita zmiana przepisOw prawa
dotyczacych ratownictwa medycznego. Zapisy ww. ustawy z dnia 10 maja 2018 r o zmianie
ustawy o PRM wprowadzily szereg zmian w organizacji systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne oraz w realizacji umoéw o udzielanie Swiadczen w rodzaju ratownictwo medyczne.
W zwigzku z ww. zmianami zostaly przeprowadzone postgpowania w sprawie zawarcia umow
0 udzielanie $wiadczen w rodzaju ratownictwo medyczne, ktére obowigzujg od dnia 1 kwietnia
2019 r. Zgodnie z nowa definicjg rejonu operacyjnego, wprowadzong zapisami ustawy z dnia
10 maja 2019 r. o zmianie ustawy o PRM rejon operacyjny to rejon dziatania dyspozytorni
medycznej okreslony w wojewddzkim planie dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne. Obecnie w Polsce funkcjonuje 39 skoncentrowanych dyspozytorni medycznych,
zatem, od dnia 1 kwietnia 2019 r. w kraju wyodrgbnionych zostalo facznie 39 rejonow
operacyjnych. Liczba umoéw w przedmiotowym rodzaju $wiadczen, obowigzujacych
w | kwartale 2019 r. nie ulegta zmianie w stosunku do roku 2018 1 wynosita 203. Od dnia
1 kwietnia 2019 r., po wprowadzeniu zmian w organizacji Systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne, liczba uméw wynosi 37. Nalezy podkresli¢, ze informacji o liczbie zawartych uméow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne nie mozna
utozsamia¢ z dostgpnoscig do $wiadczen w powyzszym rodzaju, poniewaz liczba ta jest
bezposrednio zwigzana z liczbg rejondw operacyjnych, wynikajaca z wojewodzkich planow
dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne.

Tabela nr l11.54. Liczba $wiadczeniodawcdw oraz uméw zawartych w latach 2017-2019 w rodzaju ratownictwo medyczne.

Liczba $wiadczeniodawcoéw w latach Liczba uméw zawartych w latach
Nazwa OW NFZ 2019 2019
2017 2018 2017 2018
do 31.03 od 1.04 do 31.03 od 1.04
Dolno$laski 12 12 12 2 12 12 12 2
Kujawsko-Pomorski 21 21 19 2 21 21 19 2
Lubelski 14 14 14 4 14 14 14 4
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Liczba $wiadczeniodawcoéw w latach Liczba uméw zawartych w latach
Nazwa OW NFZ 2019 2019
2017 2018 2017 2018
do 31.03 od 1.04 do 31.03 od 1.04

Lubuski 13 13 13 1 14 14 15 1
Lodzki 11 11 10 1 20 20 21 1
Matopolski 2 2 2 2 2 2 2 2
Mazowiecki 6 6 6 5 6 6 6 5
Opolski 5 5 5 1 5 5 5 1
Podkarpacki 22 22 22 5 22 22 22 5
Podlaski 4 4 4 3 4 4 4 3
Pomorski 19 19 19 2 20 20 20 2
Slaski * 4 4 4 4 4 4 4 4
Swigtokrzyski 1 1 1 1 1 1 1 1
Warminsko- Mazurski 21 21 21 1 21 21 21 1
Wielkopolski 29 29 29 2 31 31 31 2
Zachodniopomorski * 6 6 6 1 6 6 6 1

RAZEM 190 190 187 37 203 203 203 37

* Jeden Swiadczeniodaweca realizuje umowe w dwoch rejonach operacyjnych (jedna umowa na dwa rejony operacyjne)

Tabela nrlI1.55. Planowane i zrealizowane koszty $wiadczen w rodzaju ratownictwo medyczne w latach 2017-2019 (w tys. zt).

2018r. 2019r.
Nazwa OW NFZ
plan realizacja plan realizacja plan realizacja
Dolno$laski 145 215,00 143 666,08 153 012,00 152 200,50 160 014,00 157 392,36
Kujawsko-Pomorski 112 602,00 112 251,50 118 804,00 118 303,39 127 245,00 125 994,47
Lubelski 118 011,00 116 250,24 125 613,00 124 009,99 131 821,00 129 778,39
Lubuski 66 857,00 65 163,37 71 041,00 70 661,49 76 163,00 75 363,30
Lodzki 125 805,00 124 784,43 132 940,00 132 147,91 142 076,00 141 556,33
Matopolski 158 148,00 157 929,99 164 652,00 162 513,73 171 135,00 170 199,25
Mazowiecki 238 333,00 237 992,02 254 306,00 253 778,27 269 607,00 268 980,49
Opolski 54 177,00 54 087,98 57 877,00 57 565,53 61 002,00 60 671,35
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2017 r. 2018r. 2019r.
Nazwa OW NFZ
plan realizacja plan realizacja plan realizacja
Podkarpacki 111 484,00 111 226,79 119 082,00 118 880,75 124 872,00 124 314,66
Podlaski 71 925,00 71789,32 76 103,00 75 852,28 81 366,00 81 048,28
Pomorski 108 713,00 107 864,69 115 289,00 114 655,22 122 820,00 121 867,62
Slaski 206 944,00 206 446,09 221 739,00 219194,81 230 427,00 227 019,77
Swietokrzyski 59 032,00 58 874,07 62 812,00 61 938,35 66 230,00 66 106,86
Warminsko- Mazurski 95 131,00 94 879,33 102 236,00 102 225,35 109 096,00 109 096,00
Wielkopolski 151 417,00 151 082,69 160 576,00 160 133,77 170 369,00 169 760,00
Zachodniopomorski 104 253,00 104 181,44 110 764,00 110 555,12 116 177,00 115 833,48
RAZEM 1928 047,00 1918 470,03 2 046 846,00 2034 616,47 2160 420,00 2144 982,60

Ujeta w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2019 r. warto$¢ zaplanowanych
kosztow finansowania §wiadczen w rodzaju ratownictwo medyczne wyniosta 2 160 420 tys. zt.
1byta o 113 574 tys. zk. (5,55%) wyzsza od kwoty planowanej w 2018 r.

W 2019 r. warto$¢ realizacji planu finansowego w niniejszym rodzaju zamknela si¢ kwota
2 144 982,60 tys. zl., co stanowi 99,29% wykorzystania zaplanowanych srodkow.

Tabela nr lIl.56. Liczba udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne w latach 2017-2019 oraz
liczba os6b, wg unikalnych nr PESEL, ktérym udzielono przedmiotowych $wiadczen w poszczegdlnych latach.

2017r. 2018r. 2019r.
Oddziat Wojewodzki Liczba unikalnych Liczba unikalnych Liczba unikalnych
NFZ Liczba 0s6b, ktorym Liczba osob, ktérym Liczba 0so6b, ktérym

wyjazdow udzielono wyjazdow udzielono wyjazdow udzielono

$wiadczen $wiadczen $wiadczen
Dolno$laski 275 492 216 779 259 308 240 587 266 661 251113
Kujawsko-Pomorski 169 858 133 044 171 376 131 343 172 967 131885
Lubelski 163 382 130 895 173778 138 010 169 498 134 822
Lubuski 75981 62 446 78 781 61524 77904 62 108
Lodzki 200 870 188 238 198 741 186 894 206 244 192 112
Matopolski 193110 183 403 231559 213002 232 942 219 641
Mazowiecki 427 621 350 140 435 689 356 063 419 296 341 148
Opolski 67 835 52 749 72733 66 455 71391 65971
Podkarpacki 140 922 134 692 144 294 137 592 149 331 142 853
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2017r. 2018r. 2019r.
Oddziat Wojewodzki Liczba unikalnych Liczba unikalnych Liczba unikalnych
NFZ Liczba os6b, ktorym Liczba oso6b, ktorym Liczba os6b, ktorym

wyjazdow udzielono wyjazdow udzielono wyjazdow udzielono

$wiadczen $wiadczen $wiadczen
Podlaski 79 606 64 346 79 806 64 283 72719 59 363
Pomorski 153 802 128 021 159 674 153 322 181 287 132 625
Slaski 396 372 293632 383 865 295 489 362 768 296 319
Swietokrzyski 106 676 81830 113 170 84 717 109 559 81470
Warminsko- Mazurski 122 599 94 070 123 444 93870 121714 100 949
Wielkopolski 197 441 159 497 200 902 163 274 205191 164 881
Zachodniopomorski 174 085 135154 177728 135080 172 415 131 136

RAZEM 2 945 652 2408 936 3004 848 2521505 2991 887 2508 396

W 2019 r. zespoty ratownictwa medycznego wykonaty tacznie 2 991 887 wyjazdow, udzielajac
swiadczen 2 508 396 r6znym osobom. Zaréwno liczba wyjazdow zespoldow ratownictwa
medycznego jak i liczba 0séb, ktorym te zespotly udzielity §wiadczen w 2019 r. zmniejszyta sig
w poréwnaniu do roku poprzedniego.

111.2.17. Chemioterapia

W 2019 roku Fundusz sfinansowat §wiadczenia w zakresach chemioterapii na kwote 1 493 663
tys. zL. Warto$¢ umoéw podpisanych przez oddzialy wojewodzkie Funduszu na te §wiadczenia
zostata zagwarantowana w planie finansowym kwota 1 549 093 tys. zt. Faktyczne wykonanie
stanowilo 96,4 % kwoty planowanej. Ro6znice w wartosciach dotyczacych wykonania, moga
wynikac z ro6znych dat generowania raportow w systemach NFZ oraz mozliwych zmian danych
sprawozdawczych, wynikajacych m.in. z korekt §wiadczeniodawcoOw czy migracji.

Tabela nr I1.57. Warto$¢ $wiadczen w poszczegdlnych zakresach chemioterapii (w tys. z), wg stanu na 11.05.2020 r.

2019
Nazwa zakresu §wiadczen , . Warto$¢ rozliczonych jednostek
Suma z kontraktéow zakresie . . .
[tys. 2] rozliczeniowych w zakresach w umowie
ys- 03/3 [tys. 2]
03.0000.11.1.02 chemioterapia W'Warunkach 56 627 56 030
ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym
93.0000:112.02 chemioterapia Wtryble 194 446 193 944
jednodniowym z zakresem skojarzonym
03.0000.113.92 chemioterapia - hospitalizacja z 556 560 551 830
zakresem skojarzonym
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2019
Nazwa zakresu §wiadczen , . Warto$¢ rozliczonych jednostek
Suma z kontraktow zakresie . . .
[tys. 2] rozliczeniowych w zakresach w umowie
b 03/3 [tys. 7]
03.0000.115.02 chemioterapia 14 367 14 360
03.0001.111.02 substar)CJe czynne w chemlo_terapn w 157 437 157 041
warunkach ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym
03.0_091.112.0? substancje czynne w _chemloterapn w 216 399 215 045
trybie jednodniowym z zakresem skojarzonym
03.0(.)01..113?..02 substancje cz.ynne w chemioterapii - 298 246 295 533
hospitalizacji z zakresem skojarzonym
03.0001.115.02 substancje czynne w chemioterapii 9 896 9879
Suma: 1503977 1493 663

Tabela nr 111.58. Populacje pacjentéw leczonych chemioterapig w odniesieniu do rozpoznania zasadniczego sprawozdanego
jako gtéwny powdd wykonania $wiadczen dla ktérych NFZ finansowat terapie w 2019, wg stanu na 11.05.2020 r.

kod rozpoznania Nazwa rozpoznania gléwnego b prcjemo
glownego ICD10 P g g 2019
Z51.1 Cykle chemioterapii nowotworow 104 785
C50.9 Sutek, nie okreslony 6827
C90.0 Szpiczak mnogi 3355
Z51.0 Seanse radioterapii 3254
C56 Nowotwor ztosliwy jajnika 2787
C20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy 2676
C34.9 Oskrzele lub ptuco, nie okreslone 2 356
C61 Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego 2 066
C50 Nowotwor ztosliwy sutka 2027
Co1.1 Przewlekta biataczka limfocytowa 1752
C18.9 Okreznica, nie okreslona 1700
C34.8 Zmiana przekraczajaca granice oskrzela i pluca (uwaga 5) 1676
D75.2 Nadptytkowos$¢ samoistna 1613
C85.7 Inne okreslone postacie chtoniaka nieziarniczego 1547
C92.1 Przewlekta biataczka szpikowa 1433
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. Liczba pacjentow
kod rozpoznania Nazwa rozpoznania gléwnego
glownego ICD10 P £ £
2019
C92.0 Ostra biataczka szpikowa 1405
C18.7 Esica 1192
D70 Agranulocytoza 1154
C50.4 Cwiartka gorna zewnetrzna sutka 1093
C18 Nowotwor ztosliwy jelita grubego 992

Tabela nr 11.59. Struktura populacji leczonych chemioterapig z uwzglednieniem ptci w 2019 roku, wg stanu na 11.05.2020 r.

Ple¢ Liczba §wiadczeniobiorcow Sredni wiek $wiadczeniobiorcy
Megzczyzna 61828 63
Kobieta 76572 61,5

W zakresach zwigzanych z realizacja chemioterapii rowniez jak w programach lekowych
zauwaza si¢ wiekszy udziat kobiet niz mezczyzn (55,33% kobiet, 44,67% mezczyzn)
ze $rednim wiekiem 61,5 lat. W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace wartosci
zrealizowanych 1 rozliczonych jednostek rozliczeniowych w chemioterapii w poszczegdlnych
oddziatach wojewo6dzkich NFZ w 2019 r. oraz warto$ci w przeliczeniu na 10 tys. osob
uprawnionych do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Tabela nr 111.60. Warto$¢ zrealizowanych i rozliczonych jednostek rozliczeniowych w chemioterapii w podziale na OW NFZ
w 2019 roku, wg stanu na 11.05.2020 r.

wartos$¢ Wskaznik na 10 wartos$¢ ‘;/;l:aszn(l)l;;r

Osélem liczba zrealizowanych tys. Oséb rozliczonych u razvr;ion ch

OW NFzZ 8ot " jednostek uprawnionych do jednostek P - v .
ubezpieczonych . - . L . - do $wiadczen

rozliczeniowych $wiadczen opieki | rozliczeniowych opieki
[tys.] zdrowotnej [tys.] zdrowotnej

01 DOLNOSLASKI 2536 000 122 671 484 121 343 478
02 KUJAWSKO-POMORSKI 1798 502 83021 462 82 887 461
03 LUBELSKI 1867 129 95178 510 92 386 495
04 LUBUSKI 872762 27204 312 27177 311
05 LODZKI 2241839 97 469 435 97 276 434
06 MALOPOLSKI 3056 218 101193 331 100 625 329
07 MAZOWIECKI 5043 169 279 883 555 278 965 553
08 OPOLSKI 811568 21383 263 21353 263
09 PODKARPACKI 1840170 61 430 334 61288 333
10 PODLASKI 1018 387 48 175 473 47999 471
11 POMORSKI 2051 354 81734 398 81036 395
12 SLASKI 4022 457 192 674 479 187 692 467
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Wskaznik na

wartos$¢ Wskaznik na 10 wartos$¢ 10 tvs. Oséb
. . zrealizowanych tys. Oséb rozliczonych ¥s. 180

Ogoélem liczba . - . uprawnionych

OW NFzZ - jednostek uprawnionych do jednostek A .
ubezpieczonych* - - . PR : - do Swiadczen

rozliczeniowych $wiadczen opieki | rozliczeniowych opieki

[tys.] zdrowotnej [tys.] zdrowotnej
13 SWIETOKRZY SKI 1080 320 51 026 472 50 889 471
14 WARMINSKO-MAZURSKI 1189 641 47 290 398 46 488 391
15 WIELKOPOLSKI 3193936 133725 419 133376 418
16 ZACHODNIOPOMORSKI 1430195 62 947 440 62 880 440
Suma: 34 053 648 1507 003 443 1493 663 439

* dane wg Centralnego Wykazu Ubezpieczonych wg stanu na koniec 2019 r.

Ponizszy wykres przedstawia liczbe pacjentow objetych leczeniem w ramach umowy
na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne Ww zakresie
chemioterapii w 2019 r.

Wykres nr 111.16. Liczba $wiadczeniobiorcow w ramach finansowania chemioterapii w 2019 r., wg stanu na 11.05.2020 r.
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111.2.18. Programy lekowe

W 2019 roku wartos¢ $wiadczen udzielonych w ramach uméw w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie programy lekowe wyniosta 4 351 776 tys. zl, liczba pacjentdw objetych leczeniem
w zakresie programéw lekowych wyniosta 153 382 0s6b. Roznice w wartosciach dotyczacych
wykonania, mogg wynika¢ z réznych dat generowania raportow w systemach NFZ oraz
mozliwych zmian danych sprawozdawczych, wynikajacych m.in. z korekt $wiadczeniodawcow
czy migracji.

Plan Finansowy NFZ na 2019 r. na refundacj¢ programoéw lekowych przewidywal kwote
4 438 781 tys. zt. Faktyczne wykonanie stanowilo zatem 98,0 % kwoty planowanej.

W 2019 roku Fundusz finansowat 95 programow lekowych w tym 32 programy onkologiczne.
W 2019 roku objeto finansowaniem nastgpujace programy lekowe: B.88 Leczenie chorych
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na zaawansowanego raka podstawnokomoérkowego skory wismodegibem (ponowne wilaczenie
do finansowania); B.102 Leczenie rdzeniowego zaniku mig¢éni; B.103 Leczenie chorych
na przewlekta biataczke limfocytowa wenetoklaksem lub wenetoklaksem w skojarzeniu
z rytuksymabem; B.104 Leczenie choroby Fabry’ego; B.105 Leczenie zapalenia blony
naczyniowej oka (ZBN) — czg$¢ posrednia, odcinek tylny lub cala blona naczyniowa.

Szczegdlowy zakres zmian wynikajacy z dostosowania do aktualnego stanu faktycznego
w zakresie refundacji lekow stosowanych w programach lekowych, tj. do obwieszczenia
Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekow, s$rodkow spozywczych

specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych:

— mnadzien 1 stycznia 2019 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 123):

o

dodanie substancji czynnej atezolizumab do programu lekowego Leczenia
niedrobnokomorkowego raka phuca,

usuni¢cie substancji czynnej daklataswir z programu lekowego Leczenia
przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa,

usuni¢cie programu lekowego Leczenie chorych na zaawansowanego raka
podstawnokomorkowego skory wismodegibem,

dodanie nowego programu lekowego Leczenia rdzeniowego zaniku mig¢$ni,

dodanie nowego programu lekowego Leczenia przewleklej biataczki
limfocytowej wenetoklaksem;

— nadzien 1 marca 2019 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 19):

©)

©)

dodanie programu lekowego Leczenie chorych na zaawansowanego raka
podstawnokomoérkowego skory wismodegibem,

usuniecie substancji czynnych ombitaswir, parytaprewir, rytonawir, dasabuwir
z programu lekowego Leczenia przewleklego wirusowego zapalenia watroby
typu C terapig bezinterferonows;

— na dzien 1 maja 2019 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 38): usuni¢cie substancji czynnej
symeprewir z programu lekowego leczenia przewleklego wirusowego zapalenia
watroby typu C;

— nadzien 1 lipca 2019 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 50):

o

o

usuni¢cie programu lekowego B.63 - Leczenie niedrobnokomodrkowego raka
pluca z zastosowaniem afatynibu i nintedanibu,

Zmiana nazwy programu:

= B.14 - Leczenie przewleklej bialaczki szpikowej na Leczenie chorych
na przewlekta biataczke szpikowa,

= B.18 - Leczenie przedwczesnego dojrzewania plciowego u dzieci
na Leczenie przedwczesnego dojrzewania plciowego u dzieci lub
zagrazajacej  patologicznej niskorostosci na  skutek  szybko
postepujacego dojrzewania plciowego,
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o

o

= B.54 - Leczenie chorych na opornego lub nawrotowego szpiczaka
mnogiego na Leczenie chorych na opornego lub nawrotowego szpiczaka
plazmocytowego,

= B.65 - Leczenie dazatynibem ostrej biataczki limfoblastycznej
z chromosomem Filadelfia (Ph+) na Leczenie chorych na ostrg biataczke
limfoblastyczna,

usunig¢cie z programow lekowych:

= B.1 - Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu B
substancji czynnych: interferonum alfa-2a, interferonum alfa-2b,

= B.2 - Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C
substancji czynnych: interferonum alfa-2a, interferonum alfa-2b,
peginterferonum alfa-2b,

dodanie substancji czynnych:

= afatynib, nintedanib, alektynib w programie lekowym B.6 - Leczenie
niedrobnokomorkowego raka phuca,

= daratumumab, karfilzomib w programie lekowym B.54 - Leczenie
chorych na opornego lub nawrotowego szpiczaka plazmocytowego,

= blinatumomab w programie lekowym B.65 - Leczenie chorych na ostra
biataczke limfoblastyczna;

na dzien 1 wrze$nia 2019 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 65):

©)

usuniecie programu lekowego Leczenie doustne standw nadmiaru zelaza
W organizmie,

zmiana nazwy programu Leczenie ptaskonablonkowego raka narzadow glowy
i szyi W skojarzeniu z radioterapiag w miejscowo zaawansowanej chorobie
na Leczenie ptaskonablonkowego raka narzadow glowy i szyi oraz dodaniu
substancji czynnej niwolumab,

dodanie substancji czynnych palbocyklib, rybocyklib w programie lekowym
Leczenie raka piersi,

dodanie substancji czynnej ustekinumab w programie lekowym Leczenie
choroby Lesniowskiego-Crohna (chLC),

dodanie substancji czynnych tofacytynib, baricytynib w programie lekowym
Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow 1 mlodzienczego idiopatycznego
zapalenia stawOw o przebiegu agresywnym,

dodanie programow lekowych: przedoperacyjne leczenie raka piersi
pertuzumabem i trastuzumabem, leczenie choroby Fabry'ego, leczenie zapalenia
btony naczyniowej oka (ZBN) - cze$¢ posrednia, odcinek tylny lub cala blona
naczyniowa,

na dzien 1 listopada 2019 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 88):
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zmiana nazwy programu B.103 z ,,Leczenie przewleklej biataczki limfocytowej
wenetoklaksem” na ,,Leczenie chorych na przewlekla biataczke limfocytowa
wenetoklaksem lub wenetoklaksem w skojarzeniu z rytuksymabem”,

usunig¢cie programu B.9a —, Przedoperacyjne leczenie raka piersi pertuzumabem
i trastuzumabem”,

dodanie substancji czynnej triflurydyna + typiracyl w programie lekowym
,Leczenie zaawansowanego raka jelita grubego”,

w programie lekowym leczenia choroby Lesniowskiego — Crohna:

= zmiana nazwy programu B.32 z ,Leczenie choroby Lesniowskiego-
Crohna (chLC)” na ,,Leczenie choroby Lesniowskiego-Crohna”,

= dodanie substancji czynnej wedolizumab,

dodanie substancji czynnej benralizumab w programie lekowym leczenia
ciezkiej astmy alergicznej IgE zaleznej oraz cigzkiej astmy eozynofilowej,

w programie lekowym leczenia stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu
terapii lekami pierwszego rzutu lub szybko rozwijajacej si¢ ciezkiej postaci
stwardnienia rozsianego lub pierwotnie postepujacej postaci stwardnienia
rozsianego:

= zmiana nazwy programu B.46 z ,Leczenie stwardnienia rozsianego po
niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu lub szybko rozwijajacej
si¢ cigzkiej postaci stwardnienia rozsianego” na ,,LLeczenie stwardnienia
rozsianego po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu
lub szybko rozwijajacej sie cigzkiej postaci stwardnienia rozsianego
lub pierwotnie post¢pujacej postaci stwardnienia rozsianego”,

= dodanie substancji czynnych okrelizumab, kladrybina,

dodanie substancji czynnej ewolokumab w programie lekowym ,,Leczenie
hipercholesterolemii rodzinnej”,

usuniecie substancji czynnej sofosbuwir w programie lekowym ,Leczenie
przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowg”.

Tabela nr 11.61. Wartos¢ wykonanych $wiadczen w ramach finansowania programéw lekowych (w tys. zt) w 2019 roku,
wg stanu na dzien 12.05.2020 .

wartos$¢ Wskaznik na 10 wartos$¢ Wskaznik na 10

Ogélem liczba rozliczonych tys. Oséb zrealizowanych tys. Osob
OW NFZ rozliczajacy golem ficz jednostek uprawnionych do jednostek uprawnionych do

ubezpieczonych* . . ) :

rozliczeniowych $wiadczen opieki rozliczeniowych $wiadczen opieki

(w tys. zh) zdrowotnej (w tys. zh) zdrowotnej
Dolno$laski 2536 000 360 894 1423 366 403 1445
Kujawsko-pomorski 1798 502 213953 1190 214 347 1192
Lubelski 1867 129 220768 1182 226123 1211
Lubuski 872762 71366 818 71401 818
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wartos$¢ Wskaznik na 10 wartos$¢ Wskaznik na 10
Ogélem liczb rozliczonych tys. Oséb zrealizowanych tys. Osob
OW NFZ rozliczajacy golem ficzba jednostek uprawnionych do jednostek uprawnionych do
ubezpieczonych* : - . L0 : - - PR
rozliczeniowych $wiadczen opieki rozliczeniowych Swiadczen opieki
(w tys. zh) zdrowotnej (w tys. zh) zdrowotnej

Lodzki 2241839 295 926 1320 297 772 1328
Matopolski 3056 218 396 359 1297 403328 1320
Mazowiecki 5043 169 840 845 1667 850 099 1686
Opolski 811 568 68 359 842 68 422 843
Podkarpacki 1840170 197 762 1075 198 452 1078
Podlaski 1018 387 116 110 1140 117 289 1152
Pomorski 2051 354 256 155 1249 259 259 1264
Slgski 4022 457 515 083 1281 532 756 1324
Swigtokrzyski 1080 320 118 197 1094 118 793 1100
Warmifisko-mazurski 1189 641 116 553 980 118 386 995
Wielkopolski 3193936 407 841 1277 408 279 1278
Zachodniopomorski 1430 195 155 605 1088 155 929 1090
Suma: 34 053 648 4351776 1278 4 407 037 1294

* dane wg Centralnego Wykazu Ubezpieczonych wg stanu na koniec 2019 r.

Najwicksze $rodki zostaly wydatkowane w programie leczenia raka piersi 439 902 tys. zi.,
co stanowi 10,11% kosztu wszystkich wykonanych $wiadczen zwigzanych z programami
lekowymi, nastepnie kolejny to program leczenia stwardnienia rozsianego (338 835 tys. zl),
program lekowy leczenia zaawansowanego raka jelita grubego (233 663 tys. z}), oraz leczenia
niedrobnokomoérkowego raka ptuca (224 878 tys. zt) odpowiednio 7,79%; 5,37%; 5,17%.

Tabela nr .62 .Top 10 substanciji czynnych wg kwoty refundacji w 2019 r. (w tys. zt), wg stanu na dzier 12.05.2020 r.

wartos$¢ rozliczonych
nazwa produktu rozliczeniowego
jednostek rozliczeniowych (w tys. zl)
Lenalidomidum - O - Doustnie (Oral, Per Mouth) - 1 Mg 201977
Nivolumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 186 280
Trastuzumabum - Sc - Podskérnie - 1 Mg 180 508
Dimethylis Fumaras - O - Doustnie (Oral, Per Mouth) - 1 Mg 120 816
Pembrolizumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 120 179
Pertuzumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 113 077
Treprostynilum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 99 115
Bevacizumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 89 857
Glecaprevirum, Pibrentasvirum - O - Doustnie (Oral, Per Mouth) - 1 Mg 87178
Afliberceptum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 80 702
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W programach onkologicznych i nieonkologicznych zauwaza si¢ wigkszy udziat kobiet niz
mezczyzn. W programach onkologicznych leczonych jest ponad 55,7% kobiet,
nieonkologicznych 54,9% kobiet. W 2019 roku w zwigzku z leczeniem 34,4 tys. pacjentow
W ramach programow lekowych onkologicznych wydatkowano 2 292 649 tys. zt, natomiast
W programach lekowych nieonkologicznych wydatkowano 2 059 127 tys. zt na leczenie 119,3
tys. pacjentow. Srodki wydatkowane na terapic kobiet w ramach programéw lekowych
stanowig 53,7% catosci. Wydatki na terapi¢ kobiet w podziale na programy onkologiczne oraz
nieonkologiczne stanowig odpowiednio 53,1% i 54,4%. Wickszy odsetek leczonych kobiet niz
mezczyzn moze by¢ spowodowany wieksza dbatoscia kobiet o zdrowie, rozpoznaniem choroby
w jej wezesniejszym stadium oraz wczesniej rozpoczynanym leczeniem. Natomiast struktura
kosztow programow onkologicznych, w ktorej koszt leczenia kobiet jest znacznie wyzszy niz
mezczyzn jest spowodowany wysoka wartoscig wydatkowanych $rodkow, np. na program
leczenia raka piersi.

111.2.19. Art. 97 ust. 3 pkt 2b oraz 2c¢ finansowanie lekéw, Srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych dostepnych w aptece
na recepte.

Ponizej zaprezentowane zostaly informacje o wartosci zrefundowanych opakowan lekow
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych
wydanych pacjentom na recepte w okresie 2019 roku. Zaprezentowane dane wskazuja na
stabilizacje wysokosci kwoty refundacji w poszczegolnych miesigcach. Niewielkie odstepstwo
1 wzrost mozna zaobserwowa¢ w miesigcu pazdzierniku, w sezonie zwickszonego ryzyka
zachorowan na grype.

Tabela nr 1ll|.63. Wartos¢ zrefundowanych opakowan jednostkowych lekow, $rodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz jednostkowych wyrobéw medycznych w ujeciu miesiecznym w okresie od 1 stycznia 2019
do 31 grudnia 2019 r. (Dane pochodzg z systemu SAS Centrali NFZ; stan na dzien 13 maja 2020 r. Podane kwoty zawierajq
dotacje Ministerstwa Zdrowia przeznaczong na refundacje lekdw).

Miesiac realizacji warto$¢ refundacji lekow (w tys. zl)
Styczen 795 642
Luty 756 379
Marzec 808 746
Kwiecien 806 673
Maj 800 857
Czerwiec 735390
Lipiec 809 865
Sierpief 725 856
Wrzesien 752 285
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Miesiac realizacji warto$¢ refundacji lekow (w tys. zl)
Pazdziernik 861 614
Listopad 787 512
Grudzien 789 624
suma: 9430 443

Ponizszy wykres przedstawia graficzny rozklad liczby zrefundowanych opakowan
jednostkowych lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych, w odniesieniu do oddziatow wojewddzkich Narodowego Funduszu
Zdrowia. Dane pokazuja, ze liderami sg oddziaty mazowiecki oraz §laski.

Odnoszac zaprezentowane dane do roku 2018 roku, zauwazalny jest niewielki wzrost liczby
zrefundowanych opakowan w poszczegdlnych oddziatach wojewddzkich. Jednak wahania sg
niewielkie i wynosza maksymalnie kilka procent.

Wykres nr lIl.17. Liczba zrefundowanych opakowan jednostkowych lekdw, srodkédw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz jednostkowych wyrobéw medycznych w podziale na oddziaty woj. NFZ w okresie 1.01 —31.122019 r.
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Tabela nr 1I.64. Liczba zrefundowanych opakowan jednostkowych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz jednostkowych wyrobow medycznych w 2019 r. z podziatem na poszczegoine oddziaty wojewodzkie NFZ
W ujeciu miesiecznym (data generacji danych 13 maja 2020 r.).

OWNFZ styczen luty marzec kwiecien maj czerwiec lipiec sierpien wrzesien pazdziernik | listopad grudzien

DOLNOSLASKI 2808 019 2600 053 2770 662 2773081 2763151 2521 660 2814943 2511119 2557 495 2927 843 2658 765 2696 943
KUJAWSKO-POMORSKI 2102 698 2012245 2111254 2097 884 2091033 1915747 2125711 1935766 1963982 2223067 2047 057 2084631
LUBELSKI 2135374 1949 381 2082936 2065974 2073625 1891 267 2065924 1901 593 1939967 2185861 2019 969 2044 332
LUBUSKI 902 095 866 864 901 955 899 861 899 822 818 000 914 114 831883 843 891 952 096 876 133 901672
LODZKI 2764 060 2559 094 2736 749 2706 817 2718390 2472477 2720754 2424 806 2507 869 2861478 2615063 2604933
MALOPOLSKI 3098 210 2944 252 3091 366 3061324 3086 917 23809421 3118984 2742432 2881261 3263998 2988 815 3031868
MAZOWIECKI 5285876 4909 826 5297 559 5259571 5221387 4813438 5313353 4 663 652 4900 164 5564 933 5102734 5203 062
OPOLSKI 948 863 866 924 924703 932290 927 305 844 164 949198 846 162 863 855 972797 885 695 880 859
PODKARPACKI 1828933 1641 486 1756 021 1752581 1742 946 1578 550 1752 846 1581920 1633178 1853788 1699 410 1728105
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OWNFZ styczef luty marzec kwiecief maj czerwiec lipiec sierpien wrzesiein pazdziernik | listopad grudzien

PODLASKI 999 490 931 664 993 860 985 145 986 966 902 780 1002 217 914 599 937201 1058 156 965 586 987 697
POMORSKI 2281295 2088491 2219734 2231281 2235522 2048387 2303807 2043614 2111046 2383775 2172 462 2169 564
sLASKI 4645 153 4319518 4581428 4567110 4564419 4130 499 4592184 4057 813 4200 666 4821 690 4 426 305 4306 164
S“'TETOKRZYSKI 1199 110 1126 495 1184 609 1169 394 1185976 1065 591 1205015 1073084 1106 158 1231059 1140015 1161292
WARMINSKO-MAZURSK | 1324704 1235027 1303 600 1309 922 1301118 1192 660 1334816 1212108 1218175 1368 932 1259 961 1281847
WIELKOPOLSKI 3470 203 3367 487 3493 646 3489717 3447623 3128629 3500 363 3155363 3224525 3673937 3361861 2926 635
ZACHODNIOPOMORSKI 1696 695 1555 348 1670012 1670120 1671207 1523 456 1725051 1553 402 1550 527 1772383 1606 190 1631977

Tabela nr 11.65. Liczba zrefundowanych opakowan jednostkowych lekdw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz jednostkowych wyrobow medycznych, suma za okres od 1 stycznia 2019 do 31 grudnia 2019 r. (Dane -
stan na dzieri 13 maja 2020 r.).

Liczba jednostkowych opakowan lekéw, Srodkéw spozywczych
Oddzial Wojewédzki NFZ specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow medycznych
zrefundowanych w okresie od 1 stycznia 2019 r do 31 grudnia 2019 .
Dolnoslaski 32403 734
Kujawsko-Pomorski 24711076
Lubelski 24 356 200
Lubuski 10 608 386
Lodzki 31692 489
Matopolski 36 118 848
Mazowiecki 61 535 555
Opolski 10 842 816
Podkarpacki 20549 764
Podlaski 11 665 362
Pomorski 26 288 977
Slaski 53 212 950
Swiegtokrzyski 13 847 797
Warminsko-Mazurski 15342 870
Wielkopolski 40 239 989
Zachodniopomorski 19 626 368
Suma koncowa 433043181
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111.2.20. Refundacja lekow
Wielkos$¢ refundacji

W 2019 roku platnik na refundacje lekéw, srodkdw spozywcezych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego 1 wyrobow medycznych wydatkowat tacznie kwote 9 430 443 tys. zt. (razem
Z dotacja Ministerstwa Zdrowia). Ponizsze zestawienie kosztow zostalo opracowane
na podstawie danych szczegdélowych przekazywanych przez oddzialy wojewodzkie NFZ
I gromadzonych w bazach danych Centrali. Przedstawione kwoty uwzgledniaja dotacje
Z czesci budzetu panstwa pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Wykres nr l11.18. Warto$¢ refundacii lekéw w 2019 roku z podziatem na oddziaty wojewddzkie NFZ (w tys. zt). Dane pochodzg
z systemu SAS Centrali NFZ; stan na dzien 13 maja 2020 r. Podane kwoty zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia
przeznaczong na refundacje lekow.

07 - MAZOWIECKI e ssseende3 11 197
12 - SLASKI . 1 190 475
15 - WIELKOPOLSKI e 865 863
06 - MALOPOLSKI e 838 651
05 - LODZKI e 708 222
01 - DOLNOSLASKI e 692 689
11 - POMORSKI I 592 989
02 - KUJAWSKO-POMORSKI I 540 840
03 - LUBELSKI I 571 305
09 - PODKARPACKI s 439 088
16 - ZACHODNIOPOMORSKI —— 421 513
14 - WARMINSKO-MAZURSKI I 323 622
13 - SWIETOKRZYSKI s )89 294
10 - PODLASKI s )55 755
08 - OPOLSKI e 225 096
04 - LUBUSKI —— 223 845

Analiza wydatkow na refundacje lekow w 2019 roku w podziale na oddziaty wojewodzkie NFZ
wykazata, ze najwickszy udzial procentowy w ogé6lnej kwocie refundacji miat oddziat
Mazowiecki z wynikiem 13,9% oraz oddziat Slaski z wynikiem 12,6%. Dane warto$ciowe
dotyczace wszystkich oddziatow wojewodzkich NFZ przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela nr 111.66. Struktura wydatkéw na leki w 2019 roku w podziale na oddzialy wojewodzkie NFZ, data generacji danych
13 maja 2020 r. (kwoty wyrazone w tys. zt i zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia przeznaczong na refundacje lekéw).

oddzial wojewodzki kwota refundacji udzial procentowy
Mazowiecki 1311197 13,9%
Slaski 1190475 12,6%
Wielkopolski 865 863 9,2%
Matopolski 838 651 8,9%
Lodzki 708 222 7,5%
Dolnoslaski 692 689 7,3%
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oddzial wojewodzki

kwota refundacji

udzial procentowy

Pomorski 592 989 6,3%
Kujawsko-Pomorski 540 840 5,7%
Lubelski 511 305 5,4%
Podkarpacki 439 088 4,7%
Zachodniopomorski 421513 4,5%
Warminsko-Mazurski 323622 3,4%
Swigtokrzyski 289294 3,1%
Podlaski 255 755 2,7%
Opolski 225096 2,4%
Lubuski 223845 2,4%

Rodzaje odplatnosci

Analiza struktury wydatkow na refundacje lekow w 2019 roku w podziale na rodzaje
odptatnosci (bezptatne, 30%, 50% ryczalt) wykazala, ze ponad potowa (63,5%) ogodlnej kwoty
refundacji wydatkowano dla pacjentow wnoszacych optate ryczattows, przeznaczono
na ten cel 5 985 956 tys. zk

Wykres nr 111.19 Analiza struktury wydatkéw na refundacje lekéw w 2019 roku w podziale na odptatnosci, data generacii
danych 13 maj 2020 r. (dane zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia przeznaczong na refundacie lekéw)

Procent udziatu w refundacji wedtug poszczegdinych grup typow

Bezpfatnie
4,9%

50 %
4,9%

30%
26,6%

odptatnosci.
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Kolejne grupy co do warto$ci wydatkowanych $rodkow stanowiag: leki wydawane za 30%
odpftatnos$cia — 26,6% (kwota refundacji 2 511 956 tys. zt.); leki wydawane za 50% odptatnoscia
—4,9% (kwota refundacji 466 454 tys. z1); leki wydawane bezptatnie — 4,9% (kwota refundacji
466 077 tys. z1).




Typy uprawnien

Ponizej przedstawiono analiz¢ struktury wydatkow na refundacje lekow w podziale
na uprawnienia dodatkowe pacjenta w 2019 r.

Tabela nr 111.67. Przedstawienie typdw uprawnief dodatkowych pacjentéw w podziale na odptatno$ci, data generacji danych
20 maj 2019 r. (kwoty wyrazone w tys. zt i zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia przeznaczong na refundacje lekdw).

Typ uprawnien dodatkowych Kwota refundacji (tys. zt) Udzial procentowy
AZ 13 0,0001%
BW 150 0,002%
CN 68 0,001%
DN 42 557 0,5%

1B 128 353 1,4%
IN 2139 0,02%
Y 840 0,01%
PO 109 0,001%

S 1761 18,7%
WP 7 0,0001%
X 7448 273 79%
ZK 46 603 0,5%

CN - nieubezpieczone kobiety podczas cigzy, porodu lub potogu. Przystuguje im zaopatrzenie w leki, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyroby medyczne zwiazane z ciaza, porodem i potogiem.

DN — osoby nieubezpieczone do ukonczenia 18 roku zycia.

IN - pacjenci inni niz ubezpieczeni, ktorzy posiadaja uprawnienia do bezptatnych §wiadczen opieki zdrowotne;.

IB - inwalidzi wojenni oraz osoby represjonowane, ich matzonkowie pozostajacy na ich wytacznym utrzymaniu, wdowy i wdowcy po polegtych zotnierzach i
zmartych inwalidach wojennych oraz osoby represjonowane, uprawnione do renty rodzinnej, a takze cywilne niewidome ofiary dziatan wojennych.
Przystuguje im bezptatne zaopatrzenie w leki w kategoriach dostgpnosci ,,Rp” lub ,,Rpz” oraz $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego
objete refundacja, dopuszczone do obrotu na terytorium Polski.

IW - inwalidzi wojskowi. Przystuguje im bezptatne — do wysokosci limitu finansowania ze $rodkéw publicznych — zaopatrzenie w leki obj¢te wykazem lekow
refundowanych w kategoriach: lek, §rodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrob medyczny dostgpny w aptece na recept¢ w catym
zakresie zarejestrowanych wskazan i przeznaczen.

ZK - Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi, Zastuzeni Honorowi Dawcy Przeszczepu. Przystuguje im bezptatnie — do wysokosci limitu finansowania ze srodkow
publicznych — zaopatrzenie w leki objete refundacja w kategoriach: lek, $rodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyréb medyczny
dostepny w aptece na recept¢ w calym zakresie zarejestrowanych wskazan i przeznaczen oraz zaopatrzenie w leki, zgodnie z wykazem lekow okreslonym
przez ministra zdrowia, ktore moga stosowa¢ w zwiazku z oddawaniem krwi lub szpiku albo innych regenerujacych si¢ komorek, tkanek i narzadow.

AZ - pracownicy i byli pracownicy zaktadéw produkujacych wyroby zawierajace azbest. Przystuguje im bezptatnie zaopatrzenie w leki zwigzane z chorobami
wywotanymi pracg przy azbescie.

PO - zotnierze, ktorzy odbywaja zasadnicza stuzb¢ wojskowa, przeszkolenie wojskowe, ¢wiczenia wojskowe oraz petnia stuzbe kandydacka, stuzbe
przygotowawcza lub stuzbg wojskowa w razie ogltoszenia mobilizacji i w czasie wojny — o ile nie podlegaja obowigzkowemu ubezpieczeniu z innego tytutu.
Przystuguje im bezptatne — do wysokos$ci limitu finansowania — zaopatrzenie w leki objete refundacja w kategoriach: lek, $rodek spozywczy specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrdb medyczny dostepny w aptece na recepte w calym zakresie zarejestrowanych wskazan i przeznaczen oraz leki
recepturowe.

WP - Zohierze zawodowi, o ktérych mowa w przepisach ustawy o stuzbie wojskowej Zotnierzy zawodowych, w trakcie szkolen poligonowych i ¢wiczen
wojskowych (rejsow, lotow)

BW - pacjenci ktorzy posiadaja uprawnienia do §wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie decyzji wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wlasciwej ze
wzgledu na miejsce ich zamieszkania.

S - do otrzymania bezptatnych lekow uprawnieni sa $wiadczeniobiorcy, ktorzy ukoficzyli 75 rok zycia, o ktorych mowa w art. 43a ust. 1 0 §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1510 z p6zn. zm.). Obowiazuje od 1 wrzesnia 2016 r.

X - Pacjent ubezpieczony, bez uprawnien dodatkowych
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Grupy ATC

Wykres nrlI.20. Udziat procentowy wydatkow z tytutu refundacii lekéw w podziale na poszczegdlne grupy ATC, data generacii
danych 13 maja 2020 r. (kwoty wyrazone w tys. zt i zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia przeznaczona na refundacije lekow).
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Najwicksze wydatki zwigzane byly z refundacjg lekow w grupach: stosowanych w leczeniu
schorzen ukladu sercowo-naczyniowego stanowigcych 18% ogolnej kwoty refundacji,
stosowanych w leczeniu schorzen przewodu pokarmowego i metabolicznych stanowigcych
14% ogolnej kwoty refundacji, stosowanych w leczeniu schorzen osrodkowego ukladu
nerwowego stanowigcych 14% ogolnej kwoty refundacji, stosowanych w leczeniu schorzen
uktadu oddechowego stanowigcych 13% ogolnej kwoty refundacji.

Wymienione wyzej 4 grupy ATC generowaly 59% ogotu wszystkich kosztow refundacji lekow

w 2019 roku.

Tabela nr 111.68. Struktura wydatkéw na leki w 2019 roku w podziale na Grupy ATC, data generacji danych 13 maja 2020 r.
(kwoty wyrazone w tys. zt i zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia przeznaczong na refundacje lekow).

Grupa ATC kwota refundacji
(C) Uktad Sercowo Naczyniowy 1713992
(N) Osrodkowy Uktad Nerwowy 1319040
(A) Przewdd Pokarm.I Metabolizm 1315972
(R) Ukiad Oddechowy 1183677
(V) Varia 733598
(B) Krew I Uklad Krwiotwérczy 590 471
(L) Leki Przeciwnowotworowe | Immunomodulacyjne 481 333
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Grupa ATC kwota refundacji
(G) Uktad Moczowo-Piciowy I Hormony Piciowe 442 406
(J) Leki Stosowane W Zakazeniach 306 998
(S) Narzady Wzroku I Stuchu 209 877
(M) Uktad Migéniowo-Szkieletowy 206 265
(H) Leki Hormonalne Do Stosowania Wewngtrznego 193 504
(D) Dermatologia 32754
(P) Leki Przeciwpasozytnicze, Owadobdjcze I Repelenty 3958
Inne 696 600

Najczestsze substancje czynne lekow refundowanych

Tabela nr 11.69. 20 substancji czynnych generujacych najwyzsze koszty w 2019 roku (wg nazw migdzynarodowych). Analiza
sporzadzona na podstawie danych szczegdtowych przekazanych przez oddziaty wojewddzkie NFZ, data generacji danych 13
maja 2020 r. (kwoty wyrazone w tys. zt i zawierajg kwote dotacje budzetowej na refundacje lekow).

Lp. Substancje Czynne Kwota Refundacji
1 ENOXAPARINUM NATRICUM 316 454
2 METFORMINI HYDROCHLORIDUM 190 089
3 FLUTICASONI PROPIONAS, SALMETEROLUM 177 766
4 ATORVASTATINUM 174 311
5 TAMSULOSINI HYDROCHLORIDUM 173 552
6 OLANZAPINUM 173 493
7 BUDESONIDUM 169 098
8 INSULINUM ASPARTUM 159 492
9 RAMIPRILUM 152 538
10 ROSUVASTATINUM 149110
11 RIVAROXABANUM 128 535
12 FINASTERIDUM 126 716
13 BECLOMETASONI DIPROPIONAS, FORMOTEROLI 119 963
14 TELMISARTANUM 115088
15 RISPERIDONUM 113 471
16 NEBIVOLOLUM 106 662
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Lp. Substancje Czynne Kwota Refundacji

17 INS.INJECTIO NEUTRALIS, INS.ISOPHANUM 106 246

18 BUDESONIDUM, FORMOTEROLUM 97 464

19 MESALAZINUM 96 229

20 METHOTREXATUM 95119
Suma: 2941 396

Struktura wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia z tytulu refundacji lekow pokazuje,
ze refundacja 20 pierwszych substancji pocigga za soba 31,2% ogdlnej kwoty refundacji.

Wsrod tych 20 substancji, znajdujg si¢ leki stosowane w leczeniu migdzy innymi: choroby
zakrzepowo-zatorowej (Enoxaparinum Natricum, Rivaroxabanum, cukrzycy (Metformini
Hydrochloridum, Insulinum Aspartum), choroby psychiczne, schizofrenii (Olanzapinum,
Risperidonum), astmy oskrzelowej (Budesonidum, Fluticasoni Propionas, Salmeterolum,
Beclometasoni Dipropionas, Formoteroli Fum, Formoteroli Fumaras), hipercholesterolemii
(Atorvastatinum, Rosuvastatinum), choréb ukladu krazenia i nadci$nienia te¢tniczego
(Ramiprilum,  Amlodipinum,  Indapamidum, Valsartanum,  Hydrochlorothiazidum,
Valsartanum), przerostu gruczohu krokowego (Tamsulosini Hydrochloridum, Finasteridum),
zapaleniu jelita grubego oraz choroby Lesniowskiego - Crohna (Mesalazinum).

Produkty handlowe

Analizujac refundacje poszczegdlnych produktéw leczniczych, najwigksze wydatki
przeznaczane sg na przedstawione w tabeli ponizej leki.

Tabela nr 1I1.70. Przedstawienie 5 produktéw generujacych najwiekszy koszt refundacji lekéw w 2019 roku, data generacji
danych 13 maj 2020 r. (kwoty wyrazone w tys. zt i zawierajg dotacje budzetowa na refundacje lekow).

Lp. Nazwy handlowe lekéw kwota refundacji
1 Neoparin 211 664
2 Contour Plus 127 658
3 Fostex 119 963
4 Accu-Chek Performa Test Paskowy 104 449
5 Clexane 101 156
6 Rispolept Consta 99 755
7 Ins. Novorapid Penfill 78 788
8 Alvesco 160 78323
9 Nebbud 73 662
10 Xarelto 20 71052
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Lp. Nazwy handlowe lekéw kwota refundacji
11 Salmex 69 815
12 Atoris 66 529
13 Ins. Novomix 30 Penfill 65 363
14 Symbicort Turbuhaler 60 573
15 Asamax 500 58 904
16 Milurit 57 847
17 Metex 57 514
18 Xarelto 15 56 414
19 Asaris 53 068
20 Co-Valsacor 50 315
suma: 1662 812

Pierwsze pig¢ produktow z powyzszej listy to nastepujace leki lub wyroby medyczne: Neoparin
(Enoxaparinum natricum) — lek przeciwzakrzepowy w postaci amputko — strzykawek; Contour
plus - test paskowy stosowany do oznaczenia poziomu glukozy we krwi; Fostex (Beclometasoni
dipropionas + Formoteroli fumaras dihydricus) — lek stosowany w leczeniu astmy w postaci
aerozolu wziewnego; Accu-chek performa test paskowy - test paskowy stosowany
do oznaczenia poziomu glukozy we krwi; Clexane (Enoxaparinum natricum) — lek
przeciwzakrzepowy w postaci amputko — strzykawek.

Refundacja wymienionych powyzej 5 produktow pociaga za sobg 7% og6lnej kwoty refundacji.

111.2.21. Realizacja $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie $rodkéow finansowych
przekazanych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen

Tabela nr lI.71. Laczne $rodki finansowe przekazane $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen lekarzy i lekarzy dentystow
posiadajacych specjalizacie, $rodki finansowe przekazane $wiadczeniodawcom na realizacie $wiadczen opieki zdrowotne]
udzielanych przez pielegniarki i potozne, ratownikéw medycznych w szpitalnym systemie ratownictwa medycznego oraz ratownikéw
w pozaszpitalnym systemie ratownictwa medycznego (w tys. z).

Wyszczeg6lnienie IX-X112015r. 2016 r. 2017 r. 2018 r. 2019r.

Wartos¢ srodkow przekazanych §wiadczeniodawcom na
wzrost wynagrodzen lekarzy i lekarzy dentystow - - - 315 209 671131
posiadajacych specjalizacje

Wartos¢ srodkow przekazanych §wiadczeniodawcom na
$wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez 306 623 1467697 | 2602981 4029 564 5649 384
pielegniarki i potozne

111



Wyszczegélnienie IX-X112015r. 2016 r. 2017 r. 2018 r. 2019r.

Wartos¢ srodkow przekazanych §wiadczeniodawcom na
realizacj¢ $wiadczen opieki zdrowotnej przez

s . . - - - 67 604 90 612
ratownikow medycznych w szpitalnym systemie
ratownictwa medycznego
Wartos¢ srodkow przekazanych $wiadczeniodawcom na
realizacj¢ $wiadczen opieki zdrowotnej przez ) i 36172 146 782 222 665

ratownikow medycznych w pozaszpitalnym systemie
ratownictwa medycznego

Wartos$¢ srodkow przekazanych $wiadczeniodawcom na
wzrost wynagrodzen lekarzy i lekarzy dentystow
posiadajacych specjalizacjg, na realizacj¢ swiadczen 306 623 1467697 | 2639153 4559 159 6633 792
przez pielggniarki i potozne, ratownikow medycznych w
szpitalnym i pozaszpitalnym syst. ratow. medycznego

Dynamika 100,00% 478,67% 179,82% 172,75% 145,50%

Wykres nr lI.21. Srodki finansowe wykorzystane przez $wiadczeniodawcow w 2019 r. na wzrost wynagrodzen lekarzy
i lekarzy dentystow posiadajacych specjalizacje, wg rodzajow Swiadczen opieki zdrowotnej, wynikajace ze ztozonych przez
$wiadczeniodawcdw rachunkow.
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Wykres nr 11.22. Srodki finansowe wykorzystane przez $wiadczeniodawcow w 2019 r. na realizacje $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych przez pielegniarki i potozne, wynikajace ze zlozonych przez $wiadczeniodawcow rachunkéw
i miesiecznych o$wiadczen.
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Wykres nr 111.23. Srodki finansowe przekazane $wiadczeniodawcom na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
przez ratownikéw medycznych w szpitainym systemie ratownictwa medycznego w latach 2018-2019 i ich dynamika.
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Wykres nr 111.24. Srodki finansowe przekazane $wiadczeniodawcom na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
przez ratownikow medycznych w pozaszpitalnym systemie ratownictwa medycznego w latach 2017-2019 i ich dynamika.
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e Dynamika

111.2.22. Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (IOWISZ)

Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia w 2019 roku otrzymala do zaopiniowania
45 wnioskow inwestycyjnych w systemie IOWISZ ma taczng kwote 2 218 mln zt z czego 80%
stanowily dotacje celowe z budzetu panstwa i 7% S$rodki z UE. Wnioskodawcami byty
24 podmioty z catej Polski. Wszystkiec wnioski zostaly przez Centralg NFZ ocenione
pozytywnie.

Kazdorazowo propozycj¢ oceny wniosku przygotowywat jeden z departamentow Centrali
Funduszu (DAil, DSOZ, DSM lub DGL), a nast¢gpnie podczas spotkania wszystkich
przedstawicieli tych komorek organizacyjnych wnikliwie omawiano informacje dotyczace
poszczegolnych wnioskow na podstawie ktorych wydawano opinie. 42 opiniowane wnioski
inwestycje dotyczyly rozbudowy, przebudowy lub doposazenia i zakupu sprzetu medycznego
dla poszczegdlnych jednostek. 7 wnioskow obejmowalo swym zakresem utworzenie nowych
komorek organizacyjnych zaktadu leczniczego w podmiocie leczniczym. Uniwersyteckie
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Centrum Kliniczne z Gdanska jako jedyne w 2019 roku zlozylo wniosek, ktory dotyczyt
utworzenia nowego podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza pn. ,,Centrum Geriatrii
w Gdansku”.

IV. Opis realizacji przez central¢ Funduszu oraz oddzialy wojewodzkie Funduszu zadan
okreslonych w ustawie

IV.1. Zadania, o ktorych mowa w art. 42a ust. 3 ustawy o Swiadczeniach

Od 2004 roku Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje, na podstawie przepisow o koordynacji
systemOw zabezpieczenia spotecznego tj. rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady
(WE) nr 883/2004 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (WE) nr 987/2009 oraz
regulacji krajowych, zadania instytucji wilasciwej (instytucji miejsca zamieszkania oraz
instytucji miejsca pobytu) - poprzez oddzialy wojewodzkie Funduszu oraz zadania instytucji
tacznikowej - poprzez Departament Wspodtpracy Migdzynarodowej w Centrali Funduszu.

Do najwazniejszych zadan realizowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w roli instytucji
wilasciwej (miejsca pobytu, zamieszkania) w ramach przepisow o koordynacji nalezy:
zapewnienie dostgpu do rzeczowych $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych
i uprawnionych, prowadzenie ewidencji 0s6b ubezpieczonych oraz uprawnionych,
potwierdzanie faktu oraz okresu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, wydawanie
zaswiadczen oraz poswiadczen potwierdzajacych prawo do rzeczowych $§wiadczen
zdrowotnych na podstawie przepisow o koordynacji, wydawanie zgody na przeprowadzenie
leczenia planowanego lub badan diagnostycznych w innym panstwie cztonkowskim UE/EFTA.

Obszary dziatah zwigzane z petnieniem roli instytucji tgcznikowej wynikajace z przepisow
prawa znajduja odzwierciedlenie w Regulaminie Organizacyjnym Centrali Funduszu. Wsréd
nich do najwazniejszych zadan naleza:

— utrzymywanie wzajemnych, bezposrednich kontaktow 2z innymi instytucjami
facznikowymi i wlasciwymi panstw cztonkowskich UE/EFTA,

— opracowywanie wytycznych dotyczacych stosowania przepisOw wspdlnotowych oraz
przekazywania informacji o zmianach w tych przepisach wraz z ich interpretacja,

— rozliczanie kosztow rzeczowych $wiadczen zdrowotnych udzielanych osobom
uprawnionym oraz ubezpieczonym w ramach koordynacji systeméw zabezpieczenia
spotecznego, we wspodlpracy z oddziatami wojewodzkimi,

— nadzor nad procesem refundacji przez oddzialy wojewddzkie Funduszu kosztéw
swiadczen udzielonych na podstawie art. 25 rozporzadzenia wykonawczego nr 987/2009,

— analiza spraw i probleméow merytorycznych zglaszanych w zwiazku z obstuga osob
ubezpieczonych i uprawnionych w ramach koordynacji,

— wspolpraca z Biurem Komunikacji Spolecznej w realizacji polityki informacyjne;j
W odniesieniu do $wiadczeniobiorcéw i1 0s0b uprawnionych oraz $wiadczeniodawcow
w zakresie uprawnien i zasad udzielania §wiadczen rzeczowych na podstawie przepisow
0 koordynacji.
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Dokumenty uprawniajace

W 2019 r. wydano tacznie 3 714 562 dokumentoéw uprawniajagcych osoby ubezpieczone
w Funduszu do korzystania z rzeczowych $wiadczen opieki zdrowotnej podczas pobytu
naterenie innego panstwa czlonkowskiego UE/EFTA, co stanowi wzrost w stosunku
do porownywanego okresu roku poprzedniego o 7,07%. W strukturze rodzajowej 99,25%
tacznej liczby wydanych dokumentow stanowita Europejska Karta Ubezpieczenia
Zdrowotnego. Udzial ten ksztaltowal si¢ na zblizonym poziomie w stosunku do roku
poprzedniego. Oddziatem, ktory wydatl najwicksza w 2019 r. liczb¢ dokumentow
potwierdzajacych prawo do $wiadczen byt Slaski Oddziat Wojewodzki NFZ (15,62%).

Tabela nr.IV.1. Liczba zaswiadczeh wydanych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu w 2019 r. w podziale na wydajace
oddziaty wojewodzkie NFZ oraz rodzaje dokumentdw.

Oddziat wojewodzki EKUZ Certyfikat S1 S2 S3 DAl LACZNIE
Dolno$laski 302915 2136 481 23 0 45 305 600
Kujawsko-Pomorski 169 546 1318 182 2 0 68 171116
Lubelski 142 381 1318 106 0 0 52 143 857
Lubuski 92 065 1043 135 1 0 39 93283
Lodzki 203 019 1618 114 4 0 41 204 796
Matopolski 373714 2550 278 5 0 221 376 768
Mazowiecki 499 254 1724 1412 13 0 64 502 467
Opolski 111 419 616 153 3 0 59 112 250
Podkarpacki 207 904 1645 90 3 0 79 209721
Podlaski 88 126 519 63 0 0 23 88 731
Pomorski 229 382 1357 255 7 0 75 231076
Slaski 577 421 2242 462 2 0 144 580 271
Swiegtokrzyski 92 075 1004 86 5 0 88 93 258
Warminsko-Mazurski 106 613 845 90 4 0 37 107 589
Wielkopolski 343 189 1199 233 15 0 129 344 765
Zachodniopomorski 147 699 866 397 5 0 47 149 014
LACZNIE 3686 722 22 000 4537 92 0 1211 3714 562
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Rozliczanie kosztow Swiadczen za ubezpieczonych i uprawnionych.

W 2019 r. do Centrali Funduszu wptyneto 997 dokumentdéw rozliczeniowych na taczng kwote
wynoszaca 562 186,14 tys. zt*. Kwota ta obejmuje rowniez kwoty wynikajace z 508 pism
zawierajacych odstapienia od roszczen przedstawionych w poprzednich okresach
rozliczeniowych oraz 245 not korygujacych. Roszczenia przedstawione zostaly przez
30 panstw cztonkowskich UE/EFTA na 147 638 formularzach stuzacych do rozliczen
wg kosztow rzeczywistych. W porownaniu do analogicznego okresu roku poprzedniego
warto$¢ zgloszonych roszczen zwigkszyta si¢ o ponad 9%, przy jednoczesnym wzroscie liczby
zalagczonych do not formularzy o 3,78%. W catkowitej kwocie roszczen, roszczenia
przedstawione przez instytucje niemieckie stanowity 70,89% 1 obejmowaty 69,1% Ilaczne;j
liczby formularzy przestanych przez instytucje innych panstw cztonkowskich UE/EFTA.
W zwigzku z prowadzeniem rozliczen kosztow $wiadczen udzielonych osobom
ubezpieczonym podczas pobytu na terenie innego panstwa czlonkowskiego UE/EFTA,
wykazywanych w oparciu o formularz stuizacy do rozliczen wg kosztéw rzeczywistych,
Fundusz dokonat w 2019 r. platnosci na rzecz instytucji innych panstw czlonkowskich
w kwocie tacznej w wysokosci 410 026,96 tys. zI°. Z catkowitej kwoty dokonanych platnosci
65,43% dotyczylo rozliczenia kosztow swiadczen udzielonych na terenie Niemiec.

Tabela nr IV.2. Struktura roszczen w oparciu o koszty rzeczywiste w 2019r. zgtoszonych przez panstwa czlonkowskie.

Panstwo Liczba formularzy Laczna kwota (tys. zt)
Niemcy 102 013 398 554,25
Wielka Brytania 2916 21 253,44
Belgia 4102 20 731,08
Austria 7882 19 196,25
Wiochy 4401 19 075,66
Holandia 2344 17 630,00
Francja 1561 13 405,71
Hiszpania 4332 11 739,35
Szwecja 1323 7 640,27
Szwaijcaria 1476 6 603,50
Czechy 3919 5 809,74
Norwegia 256 5 356,36
Irlandia 1919 3435,16
Stowacija 1580 2629,14
Luksemburg 334 1617,63
Dania 262 1396,27
Chorwacja 3506 1308,81
Finlandia 394 1077,57
Portugalia 860 1017,77
Islandia 190 829,57
Wegry 446 455,94

4 Na potrzeby sprawozdawcze przeliczenie roszczenia na walute polskg dokonane zostato zgodnie z tabelg kurséw NBP
nr 251/A/NBP/2019 z dnia 31 grudnia 2019 .
5 Przeliczenia na walute polskg dokonano wg kursu ustalonego przez bank, obowigzujacego na dzieh dokonania wyplaty.
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Panstwo Liczba formularzy Laczna kwota (tys. zt)
Bulgaria 163 334,96
Stowenia 254 264,37
Estonia 241 239,42
Litwa 349 204,16
Malta 177 161,77
Cypr 28 110,42
Rumunia 293 62,72
Lotwa 114 43,55
Liechtenstein 2 1,35
Grecja 1 -0,04
LACZNIE 147 638 562 186,14

W zwigzku z realizacja przepisow o koordynacji Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje takze
zadania w zakresie prowadzenia rozliczen w oparciu o koszt zryczaltowany. Poniewaz Polska
od zmiany przepisOw o koordynacji w 2010 r. nie ma podstaw do przedstawiania kosztow
W oparciu o t¢ metode, a skala rozliczen przedstawianych Polsce, w pordwnaniu do kosztow
rozliczanych wedlug metody rzeczywistej jest duzo mniejsza i posiada tendencje malejaca
W zwigzku ze stopniowg rezygnacja panstw, nie bedzie opisywana szczegdtlowo w niniejszym
sprawozdaniu. Wysokos$¢ kosztow rozliczanych w oparciu o stawki ryczattowe wynosita
w 2019 r. 3 576,59 tys. zI*, co stanowito 0,63% wszystkich kosztéw przedstawionych przez
panstwa czlonkowskie UE/EFTA w oparciu o przepisy o koordynacji. Zgodnie z danymi
Z formularzy stuzacych do rozliczen wg kosztéw rzeczywistych, wystawionych przez oddziaty
wojewodzkie Funduszu w okresie sprawozdawczym, osobom uprawnionym na podstawie
przepisow o koordynacji udzielone zostaty na terenie Polski rzeczowe $wiadczenia opieki
zdrowotnej na kwote taczng w wysokosci 291 780,33 tys. zL. Kwota ta przedstawiona zostata
instytucjom 1gcznikowym 31 innych panstw czlonkowskich UE/EFTA na 905 156
formularzach, z czego 49,57% formularzy skierowane zostalo do instytucji niemieckich,
za$ 12,08% do instytucji norweskich. Koszty swiadczen udzielonych osobom uprawnionym
Z Niemiec stanowily przy tym 47,67% calkowitych kosztow §wiadczen dotyczacych okresu
sprawozdawczego. W poréwnaniu z 2018 r. liczba formularzy shizacych do rozliczen
wg kosztow rzeczywistych wystawionych przez oddziaty wojewodzkie Funduszu wzrosta
w2019 r. o 0,83%, przy wzroscie catkowitego kosztu $wiadczen wykazanego na tych
formularzach na poziomie 5,32%.

Tabela nr IV.3. Struktura roszczen przedstawionych przez Fundusz w oparciu o koszty rzeczywiste za 2019 r. wg panstw
cztonkowskich (bez uwzglednienia formularzy korygujacych).

Panstwo Liczba formularzy Laczna kwota (tys. zl)
Niemcy 448 698 139 084,93
Norwegia 109 353 31 421,90
Wielka Brytania 69 357 30 696,38
Holandia 65 092 22 980,55
Czechy 60 299 13 995,81
Austria 35325 9 646,41
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Panstwo Liczba formularzy Laczna kwota (tys. z})
Dania 30716 8 691,04
Szwecja 14 493 6 286,91
Wiochy 11138 5 225,49
Irlandia 12 018 4 891,20
Belgia 13 426 4 882,64
Francja 9310 4 059,38
Luksemburg 7280 1831,83
Hiszpania 3448 1452,87
Islandia 2234 1250,11
Szwajcaria 3419 1 063,60
Stowacja 2671 939,56
Bulgaria 1251 876,01
Litwa 1232 640,99
Finlandia 1719 497,89
Grecja 538 278,15
Rumunia 294 2718
Wegry 409 224,79
Estonia 135 134,68
Portugalia 330 107,18
Chorwacja 127 96,21
Fotwa 116 89,97
Malta 214 56,35
Stowenia 237 47,3
Liechtenstein 98 29,43
Cypr 179 28,95
LACZNIE 905 156 291 780,33

W 2019 r. panstwa czionkowskie UE/EFTA uregulowaly przedstawione przez Polske
roszczenia rozliczane na formularzach stuzgcych do rozliczen wg kosztow rzeczywistych,
zwigzane z udzieleniem §wiadczen osobom uprawnionym podczas ich pobytu na terenie Polski,
w kwocie facznej w wysokosci 229 488,61 tys. zL. Najwyzsze kwoty ptatnosci na rzecz Polski
dokonaty instytucje niemieckie (52,46% lacznej kwoty) oraz instytucje holenderskie (8,53%
facznej kwoty). W analogicznym okresie roku poprzedniego kwota laczna dokonanych
platnosci wyniosta 261 577,77 tys. zt. Zgodnie z informacjami zgromadzonymi w systemie
dziedzinowym, w 2019 r. osoby ubezpieczone zlozyly w oddziatach wojewo6dzkich Funduszu
6 219 wnioskéw o refundacje kosztoéw §wiadczen poniesionych podczas czasowego pobytu na
terenie innych panstw czlonkowskich UE/EFTA, do ktorych zalaczone zostaly rachunki
opiewajace na taczng kwote 7 921,75 tys. zI'. Na podstawie kwot okreslonych przez instytucje
miejsca pobytu na terenie innego panstwa cztonkowskiego, Fundusz dokonal w okresie
sprawozdawczym zwrotu kosztow poniesionych przez 5 028 o0s6b ubezpieczonych
W wysokosci tacznej 5 052,21 tys. zE . W 2019 r., w poréwnaniu do roku poprzedniego, liczba
wystawionych formularzy byta wyzsza o 0,02%, kwota wynikajaca z zalagczonych
do formularzy rachunkow byta wyzsza o 6,62%. Liczba 0sob, ktore otrzymaty zwrot kosztow
$wiadczen byla nizsza o 3,40%, natomiast kwota dokonanych wyptat byta wyzsza o 11,71%.
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Najwyzsza taczng kwote zwrotu kosztéw leczenia na terenie innego panstwa czlonkowskiego
UE/EFTA w 2019 r. wyptacit Mazowiecki Oddzial Wojewddzki NFZ, ktory dokonat wyptat
601 osobom ubezpieczonym w lacznej kwocie 643,40 tys. zt, co stanowito 12,74% calkowitej
wysokosci srodkow finansowych poniesionych na ten cel przez Fundusz oraz 11,95%
wszystkich oséb, ktore otrzymaty zwrot kosztow $wiadczen. Z 1lacznej liczby o0sob
ubezpieczonych, ktdre otrzymaty w 2019 r. zwrot poniesionych kosztow $wiadczen 44,51%
to osoby korzystajace z leczenia na terenie Niemiec (dla porownania w roku poprzednim byto
to 43,54%). W strukturze kosztowej udzial refundacji kosztow s$wiadczen zwigzanych
Z leczeniem 2 238 0s6b na terenie Niemiec stanowil 49,49% catkowitych kosztéw poniesionych
na ten cel przez Fundusz w okresie sprawozdawczym.

Wykres nr IV.1. Liczba dokonanych zwrotdw oraz kwoty zwrotu wyptacone w 2019 r. za $wiadczenia udzielone na podstawie
przepisdw o koordynacji - wg oddziatow wojewddzkich Funduszu.
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Realizacja zadan na podstawie przepisow o koordynacji.

Realizacja zadan na podstawie przepisOw o koordynacji prowadzona byla przez jednostki
organizacyjne Funduszu na biezgco. W 2019 r. zostaly wprowadzone istotne zmiany w zakresie
zadan zwigzanych z realizacja przepisOw o koordynacji. Uruchomiono wymian¢ danych
Z obszaru koordynacji systemoéw zabezpieczenia spoltecznego, pomiedzy instytucjami z panstw
cztonkowskich UE/EFTA, w formie strukturyzowanych dokumentéow elektronicznych
w ramach systemu EESSI oraz rozpoczeto pilotaz wydawania EKUZ na podstawie wnioskow
ztozonych elektronicznie przez Centrum Ustug Wspo6lnych w Chelmie.

Narodowy Fundusz Zdrowia w czerwcu 2019 r. dofaczyl do elektronicznej wymiany danych
Z obszaru koordynacji systemow zabezpieczenia spofecznego, pomigdzy instytucjami panstw
cztonkowskich UE/EFTA, dla 25 proceséw. W tym terminie uruchomiono wymian¢ w ramach
procesdw, ktore pod wzglgdem liczby wymienianych dokumentéw zaklasyfikowano jako
stosunkowo rzadko wystgpujace i nie wymagajace rozbudowanej obstugi po stronie systemow
Funduszu. We wrze$niu 2019 r. ruszyt kolejny etap wdrozenia wymiany, ktory uruchomit
wymiang dokumentéw w ramach 10 kluczowych procesow pozwalajacych oddzialom
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wojewddzkim NFZ potwierdza¢ uprawnienia, wnioskowac o ich potwierdzenie do partnerow,
rejestrowaé uprawnienia dla uprawnionych osé6b z Unii 1 uniewaznia¢ dokumenty
uprawniajace.

W ramach najbardziej skomplikowanych procesow, shuzacych do prowadzenia rozliczen, ktore
z uwagi na ich skalg i poziom zlozonosci wzbudzajg szereg obaw w Unii, Narodowy Fundusz
Zdrowia zglosit gotowo$¢ do przyjecia elektronicznych wnioskow o zwrot kosztow w grudniu
2019 r., natomiast zgloszenie gotowosci do ich wystawiania planowane jest w 2020 r.

Zarzadzeniem nr 90/2019/GPF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 lipca 2019 r.
powolano w Lubelskim Oddziale Wojewddzkim Funduszu Centrum Ushlug Wspdlnych
W Chetmie, w ramach ktérego uruchomiona zostata obstuga wnioskéw o wydanie EKUZ
sktadanych w formie elektronicznej w zwigzku z czasowym pobytem za granicg. Celem tych
dziatah byta poprawa jakosci obstugi 0sob zwracajacych si¢ 0 EKUZ poprzez skrocenie czasu
obstugi wniosku oraz odcigzenie oddziatdéw wojewddzkich Funduszu w zakresie obstugi
wnioskéw o EKUZ.

Przeniesienie obstugi wnioskow skfadanych elektronicznie roztozone zostato na dwie fazy.
W pazdzierniku i listopadzie 2019 r., w ramach 5 etapow fazy I, przeniesiona zostala obshuga
wnioskow sktadanych za posrednictwem platformy ePUAP. Od grudnia 2019 r. rozpoczela si¢
faza 11, ktorej realizacja jest kontynuowana w 2020 r., w ramach ktorej przeniesiona zostanie
obstuga wszystkich wnioskow sktadanych za posrednictwem poczty elektroniczne;.

W ciggu trzech ostatnich miesigcy 2019 r. CUW obstuzyt blisko 10 tys. wnioskéw oraz wydat
ponad 8,2 tys. EKUZ. Najwiecej wydanych kart wystanych zostalo do obywateli zamieszkatych
w wojewodztwie mazowieckim oraz malopolskim (odpowiednio 21% 1 15%), najmnie;j
w swigtokrzyskim, lubuskim i warminsko-mazurskim (odpowiednio 1% oraz po 3%).

IV.2. Zadania, o ktorych mowa w art. 42d ustawy o swiadczeniach

Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje zadania wynikajagce z implementacji do polskiego
porzadku prawnego postanowien dyrektywy Parlamentu Europejskiego 1 Rady nr 2011/24/UE
z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentOw w transgranicznej opiece
zdrowotnej. Postanowienia te zostaly uregulowane ustawg z dnia 10 pazdziernika 2014 r.
0 zmianie ustawy 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z2014 r. poz. 1491) i weszty w zycie z dniem 15 listopada
2014 r. Przedmiotowe przepisy zapewnily polskim §wiadczeniobiorcom prawo do otrzymania
od Funduszu zwrotu kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, bedacych $wiadczeniami
gwarantowanymi, udzielonych na terenie innych panstw czlonkowskich UE. Od dnia
24 sierpnia 2019 r., na mocy ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektorych ustaw
w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia (Dz. U. 2019 poz. 1590), zwrot
kosztow jest rOwniez mozliwy za §wiadczenia udzielone na terytorium nienalezacych do UE
panstw cztonkowskich EOG.

Zasady korzystania ze §wiadczen na terenie innych panstw cztonkowskich UE lub EOG oraz
dokonywania zwrotu kosztow przez Fundusz zostaly szczegdlowo okreslone w art. 42b-d
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ustawy o $wiadczeniach Co do zasady, w celu uzyskania zwrotu za §wiadczenia w ramach
opieki transgranicznej, konieczne jest speilnienie wymogoéw warunkujacych uzyskanie
analogicznych §wiadczen na terenie Polski, czyli posiadanie odpowiedniego skierowania,
zlecenia, recepty. Wyjatek stanowig §wiadczenia zawarte w wykazie, o ktorym mowa w art.
42e ustawy o $§wiadczeniach, w odniesieniu do ktorych, przed skorzystaniem ze $wiadczen,
konieczne jest uzyskanie uprzedniej zgody dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu.
Wysokos$¢ zwrotu kosztow ustalana jest wedlug stawek krajowych, zgodnie z art. 42c ustawy
o S$wiadczeniach, tj. zgodnie z wyceng $wiadczen opieki zdrowotnej, obowigzujaca
w rozliczeniach z polskimi $wiadczeniodawcami. Wysoko$¢ zwrotu nie moze jednak
przekroczy¢ wysokosci faktycznie poniesionych przez §wiadczeniobiorcg wydatkow. Decyzje
administracyjng w sprawie zwrotu kosztow/ o odmowie zwrotu kosztow wydaje, na podstawie
art. 42d ust. 1 1 2 ustawy o $wiadczeniach, w wigkszosci przypadkow, dyrektor oddziatu
wojewodzkiego Funduszu wiasciwego ze wzglgedu na miejsce zamieszkania §wiadczeniobiorcy
na terenie Polski. Od decyzji dyrektora oddziatu wojewddzkiego NFZ, zgodnie z art. 42d ust.
19 ustawy o $wiadczeniach, przystuguje odwolanie do Prezesa NFZ, jako organu Il instancji.

W 2019 r. w oddziatach wojewo6dzkich Funduszu ztozonych zostato tacznie 14 741 wnioskow
o zwrot kosztow $wiadczen udzielonych na terenie innych panstw cztonkowskich UE lub EOG
na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach. Kwota wynikajaca ze zlozonych wnioskow,
W przeliczeniu wedtug kursu NBP obowigzujacego w dniu wystawienia rachunku, wyniosta
38 173,48 tys. zt. W 2019 r., w poréwnaniu do 2018 r., liczba ztozonych w Funduszu wnioskow
o zwrot kosztow byla nizsza o 21,03%, natomiast taczna warto$¢ kwot wynikajaca ze ztozonych
wnioskow byla nizsza o 23,35%. 84,94% liczby wnioskow ztozonych w Funduszu w 2019 r.
ogotem oraz 83,01% wnioskowanej kwoty zwrotu ogétem dotyczyto leczenia na terenie Czech.

Wykres nr IV.2. zaprezentowano liczbe oraz kwote sktadanych wnioskdw o zwrot kosztdw Swiadczen udzielonych w innym
panstwie cztonkowskim UE lub EOG na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach w poszczegéinych miesigcach w 2019 r.
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Srednia liczba sktadanych wnioskéw o zwrot kosztow w 2019 r., w ujeciu miesigcznym,
wynosila 1 228. Liczba wnioskow o zwrot kosztow $wiadczen udzielonych w innym panstwie
cztonkowskim UE lub EOG na podstawie art. 42b ustawy o §wiadczeniach zlozonych w 2019
r. w poszczegdInych miesigcach oraz kwota wnioskowana do zwrotu.
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W 2019 r. zakonczonych zostato 16 224 postgpowan w sprawie zwrotu kosztéw $wiadczen
udzielonych w innym panstwie cztonkowskim UE lub EOG na podstawie art. 42b ustawy
0 $wiadczeniach, dotyczacych wnioskéw ztozonych zaréwno w 2019 r., jak i w latach
wcezesniejszych. 96% wszystkich postgpowan w sprawie zwrotu kosztow zostalo przez
dyrektorow oddzialow wojewodzkich NFZ rozpatrzonych pozytywnie poprzez przyznanie
w decyzji zwrotu kosztow.

Tabela nr IV.4. Liczba spraw dotyczacych zwrotu kosztow $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy
o $wiadczeniach zakoriczonych w 2019 r. w podziale na sposdb zakoriczenia postepowania.

Sposob zakonczenia postepowania Liczba wnioskow Udziat %
Decyzja w sprawie zwrotu kosztow (art. 42d ust. 1 ustawy o §wiadczeniach) 15575 96,00%
Decyzja o odmowie zwrotu kosztow (art. 42d ust. 2 ustawy o $wiadczeniach) 392 2,42%
Decyzja o umorzeniu postegpowania 29 0,18%
Pozostawienie sprawy bez rozpoznania 221 1,36%
Odmowa wszczgcia postgpowania 7 0,04%
LACZNIE 16 224 100%

W 2019 r. do Prezesa Funduszu jako organu II instancji wptyneto 835 odwotan
swiadczeniobiorcéw od decyzji dyrektorow oddziatdow wojewoddzkich Funduszu wydanych
na podstawie art. 42d ust. 1 lub 2 ustawy o $wiadczeniach. Liczba odwolan ztozonych
do Prezesa Funduszu w 2019 r. w porownaniu do roku poprzedniego wzrosta o 58,14%.
Z przedmiotowych odwotan 746 (89,34%) zostato zlozonych przez strony reprezentowane
w sprawach przez tego samego pelnomocnika. Jest on powigzany z dziatalnoscig lekarza
urologa, ktory po rozwigzaniu z nim umowy przez Lubuski OW NFZ o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej na terenie kraju — z powodu naduzy¢ polegajagcych na niezasadnym
przedstawieniu do rozliczenia $wiadczen zdrowotnych — przeniost dziatalno$¢ na terytorium
Niemiec. Obowigzujace przepisy nie umozliwiajg Funduszowi nalezytej kontroli dziatalnosci
prowadzonej przez lekarza. Pacjenci za$ na leczenie kierowani sg przez samego lekarza i nie
ponosza kosztow leczenia na terenie Niemiec (ptatnos$¢ nastepuje poprzez przelew na konto
placowki niemieckiej albo z innego konta lekarza, albo z konta pelnomocnika). W tej sprawie
aktualnie trwaja czynnos$ci w prokuraturze.

W zwiazku z powyzszym dyrektorzy OW NFZ, rozpatrujagc wnioski zlozone przez ww.
pelnomocnika, czesto wydawali decyzje o odmowie zwrotu kosztow. Wptywaly od nich
odwolania. W ok. 65% spraw, w ktorych w 2019 r. Fundusz uchylil decyzje dyrektorow
OW NFZ i orzekt co do istoty sprawy, rozstrzygni¢ciem nadal byta odmowa zwrotu kosztow
(sprawy dot. laseroterapii dopochwowej w wysitkowym nietrzymaniu moczu, ktére to
Swiadczenie uznane zostalo przez konsultantéw krajowych za pozostajace w fazie badan
klinicznych, a przez MZ za niegwarantowane). Samo uchylenie wynikalo za$ z podania
w decyzji organow [ Instancji niewlasciwej podstawy prawnej (OW NFZ zostalo
poinformowane o wykrytym bledzie, ten problem zostal wyeliminowany). W sprawach,
w ktorych Prezes Funduszu przekazat sprawy do ponownego rozpatrzenia przez organ
| instancji powodem uchylenia decyzji byt za§ niekompletny material dowodowy.
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Sposrod decyzji, w ktorych w 2019 r. Prezes Funduszu uchylit decyzje dyrektorow NFZ i orzekt
co do istoty sprawy, za zasadne mozna uznac¢ ok. 30% odwolan dot. stomatologii i okulistyki.
W przypadku stomatologii na etapie postepowania odwotawczego pojawil si¢ nowy materiat
dowodowy. Odwolania za $wiadczenia okulistyczne dotyczyly przewaznie zabiegéw usunigcia
za¢my, w przypadku ktérych w 2018 r. znaczaco zmienity si¢ przepisy. W celu ich wlasciwe;j
interpretacji pozyskiwane byty opinie m.in. od konsultanta krajowego w dziedzinie okulistyki
1 PTO, kazdorazowo przekazywane do OW NFZ. Na chwile obecng wiekszo$¢ najwazniejszych
kwestii zostala wyjasniona. Odwotania od zabiegdw usunigcia zaémy w zasadzie juz
nie wptywaja, mimo ze nadal jest to najczg¢sciej udzielane $wiadczenie w ramach opieki
transgranicznej. Problem odwotan od $wiadczen urologicznych pozostaje jednak nadal
aktualny. Sprawy laseroterapii dopochwowej stanowily rozwazania NSA konczace si¢
negatywnymi wyrokami dla Funduszu. Sad administracyjny w wyrokach uznal, Ze Fundusz
w sprawach o zwrot kosztow nie ma prawa ustala¢ na podstawie uzyskanych opinii czy dane
Swiadczenie nalezy do $wiadczen gwarantowanych (moze jedynie korzysta¢ z zapisow
rozporzadzen MZ) ani tez bada¢ czy udzielone swiadczenie jest udzielane zgodnie z aktualng
wiedzg medyczng. Po tych wyrokach liczba skladanych przez pelnomocnika wnioskow
ponownie si¢ zwigkszyta. W dalszym ciggu budza one wiele watpliwosci organdéw I instancji,
a przedstawione dokumenty nie wydajg si¢ wiarygodne (np. leczenie tych samych osob z tej
samej okolicy, wrecz ulicy 1 budynku, na analogiczne schorzenia; sktadanie po kilku wnioskow
dla jednej osoby za zabiegi wykonane w ciggu krotkiego odstepu czasu i to za zabiegi wysoko
wycenione przez Fundusz, przedktadanie do wnioskow rachunkéw wystawionych nawet dwa
lata po udzieleniu $wiadczenia, byle zachowa¢ termin na ztozenie wniosku itp.). Pelnomocnik
sktada za§ odwotania od wszystkich spraw, w ktorych zwrot nie zostal przyznany w wysokosci
wskazane] przez niego w dokumentacji grupy szpitalnej. Nie przedklada ponadto, mimo
wezwan, dodatkowej dokumentacji w sprawach wskazujac, ze wszelkie niezbedne do zwrotu
dokumenty zostaly juz przedstawione. W sytuacji niekorzystnego dla niego rozstrzygnigcia
po stronie Prezesa Funduszu, sprawy kierowane sa do sagdu. Dbanie o wlasciwe wydatkowanie
srodkow publicznych jest dla Funduszu w tym przypadku mocno utrudnione. Dlatego tez
zawiadomienie o dzialalnosci prowadzonej przez lekarza skierowano do Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej wilasciwej Okregowej Izby Lekarskiej. Na chwile obecng
Fundusz nie posiada wiedzy o wynikach prowadzonego przez Izbe postepowania.

W 2019 r. Prezes Funduszu, w ramach rozpatrywania ww. spraw (art. 42d ust. 1 lub 2 ustawy
o $wiadczeniach), wydal w sumie 462 decyzji, dotyczacych zarbwno odwotan ztozonych
w2019 r., jak 1 w latach wcze$niejszych. W przypadku ponad 87% postepowan
odwotawczych Prezes Funduszu uchylit decyzje dyrektorow oddzialow wojewodzkich
Funduszu, przy czym w 213 sprawach orzekt co do istoty sprawy, natomiast w 189 przekazat
sprawy do ponownego rozpatrzenia przez organ | instancji.

W 2019 r. Prezes Funduszu wydal ponadto 143 postanowief, zwigzanych przewaznie
ze stosowaniem art. 37 kodeksu postgpowania administracyjnego (Dz.U. z 2020 r. poz. 256)
w zwigzku z postgpowaniami o zwrot kosztow $wiadczen udzielonych w innym panstwie
cztonkowskim UE lub EOG prowadzonymi w oddziatach wojewddzkich Funduszu.

Zgodnie z art. 42d ust. 17 ustawy o $wiadczeniach, zwrot kosztow dokonywany jest w terminie
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7 dni od dnia powzigcia przez oddzial wojewddzki Funduszu wiadomosci o tym, ze decyzja
W sprawie zwrotu kosztow stala si¢ ostateczna. W 2019 r. Fundusz dokonat zwrotu
w odniesieniu do 16 039 wnioskow o zwrot kosztow ztozonych przez $wiadczeniobiorcow,
ktorzy skorzystali ze $wiadczen zdrowotnych podczas pobytu na terenie 15 panstw
cztonkowskich UE lub EOG. Laczna warto$¢ dokonanych zwrotow z tytutlu $wiadczen
udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach wyniosta 32 016,20 tys. zt. W 2019
r., w porownaniu do 2018 r., liczba wnioskdw, w stosunku do ktérych Fundusz dokonat wyptaty
z tytutu zwrotu kosztoéw udzielonych $wiadczen oraz kwota dokonanych wyptat byly nizsze
odpowiednio 0 0,27% i 4,83%.

Srednia wysoko$¢ wyptaconego zwrotu kosztéw swiadczen, w przeliczeniu na jeden wniosek
zlozony w oddziale wojewddzkim Funduszu, wyniosta prawie 2 tys. zt.

W 2019 r. Fundusz dokonat wyptat w stosunku do 82 702 $wiadczen opieki zdrowotnej,
wykazanych facznie na 16 039 wnioskach o zwrot kosztow $wiadczen udzielonych
na podstawie art. 42b ustawy o §wiadczeniach. Laczna liczba §wiadczen, w stosunku do ktérych
zostal dokonany zwrot jest wyzsza niz liczba wnioskdw z dokonang wyptata, poniewaz
na jednym wniosku o zwrot kosztow §wiadczeniobiorca moze wnioskowac o zwrot za wigcej
niz jedno $wiadczenie. Dane dotyczace wartosci dokonanych przez Fundusz zwrotow kosztow
$wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach w podziale na rodzaj
Swiadczenia przedstawione zostalty w ponizszej tabeli, gdzie uwzglgdniono w niej tylko te
rodzaje $wiadczen, w przypadku ktérych przyznany zostat zwrot kosztow.

Tabela nrIV.5. Liczba i warto$¢ $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach, w stosunku do ktérych
Fundusz dokonat wyptaty w 2019 r. - wg rodzaju $wiadczen.

Rodzaj §wiadczen opieki zdrowotnej Liczba §wiadczen Laczna kwota zwrotow w tys. zt
podstawowa opieka zdrowotna 2 0,09
ambulatoryjna opieka specjalistyczna 583 397,85
leczenie szpitalne 31340 28 434,39
rehabilitacja lecznicza 20 0,17
leczenie stomatologiczne 50 521 3003,18
lecznictwo uzdrowiskowe 73 4.8

zaopatrzenie w wyroby medyczne, na zlecenie osoby

L - 122 171,89
uprawnionej oraz ich naprawy

refundacja lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych 41 3,83
dostgpnych w aptece na receptg

LACZNIE 82702 32 016,20

Jednoczesnie 12 699 $wiadczen, za ktore Fundusz przyznat zwrot kosztow, odnosito si¢
do zabiegéw usunigcia za¢my, wykazanych lacznie na 12 626 wnioskach o zwrot kosztow

124



na kwote 22 954,94 tys. zt. Srednia wysokos¢ wyptaconego w 2019 r. zwrotu kosztow za zabieg
usunig¢cia za¢my wykonany w innym panstwie cztonkowskim UE lub EOG wyniosta 1,81 tys.
zt 90,76% Iacznej liczby wnioskow, w stosunku do ktérych w 2019 r. Fundusz dokonatl zwrotu
poniesionych kosztow $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o §wiadczeniach
192,32% catkowitych kosztow poniesionych na ten cel przez Fundusz w 2019 r. dotyczylo
leczenia na terenie Czech.

Wykres nr IV.3. Liczba dokonanych zwrotdw oraz kwoty zwrotu wyptacone w 2019 r. za $wiadczenia udzielone na podstawie
art. 42b ustawy o $wiadczeniach - wg oddziatow.

taczna kwota zwrotu w tys. zi
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Najwicksza liczba wyptat w 2019 r. zostata dokonana przez Slaski Oddziat Wojewodzki NFZ,
ktory dokonat zwrotu w stosunku do 5 168 wnioskow o zwrot kosztow na lgczng kwote
10 658,08 tys. zt. Kwota ta stanowila 33,29% calkowitej wysokos$ci kosztow poniesionych
na ten cel przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Zadania, ktore zostaly natozone na Narodowy Fundusz Zdrowia wraz z wejSciem w zycie
przepisoéw implementujgcych dyrektywe Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2011/24/UE, t;.
rozpatrywanie wnioskow o zwrot kosztow $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy
o $wiadczeniach oraz wydawanie decyzji administracyjnych zgodnie z art. 42d ww. ustawy,
realizowane byty w 2019 r. przez Fundusz na biezaco. Natomiast 96% zakonczonych przez
oddzialy wojewddzkie Funduszu postgpowan w sprawie zwrotu kosztow zakonczylo sie
w 2019 r. wydaniem decyzji pozytywnych w sprawie zwrotu kosztow.

W dniu 24 sierpnia 2019 r. weszly w zycie zapisy ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. 0 zmianie
niektorych ustaw w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia (Dz. U. z 2019 .
poz. 1590), na mocy ktorych $swiadczeniobiorca uzyskat mozliwo$¢ otrzymania od Funduszu
zwrotu kosztow $wiadczenia opieki zdrowotnej, bedacego $wiadczeniem gwarantowanym,
udzielonego nie tylko na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego
UE, lecz takze innego pafnstwa EOG (tj. rowniez na terytorium Islandii, Liechtensteinu
i Norwegii). Tym samym poszerzony zostat obszar terytorialny, na ktorym $§wiadczeniobiorca
moze korzysta¢ ze $wiadczen finansowanych nastepczo przez Fundusz w ramach zwrotu
kosztow, o ktdrym mowa w art. 42b ustawy o swiadczeniach.
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Najczestsze trudnosci, ktore powstaly w trakcie procedowania wnioskéw o zwrot kosztow
swiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach w 2019 r. wynikaty
Z funkcjonowania na rynku firm posredniczacych, organizujacych dla polskich
$wiadczeniobiorcéw wyjazdy na leczenie do placowek medycznych dziatajacych na terenie
innych panstw cztonkowskich UE lub EOG.

IV.3. Zadania, o ktéorych mowa w art. 42i ustawy o Swiadczeniach

W 2019 r. do dyrektorow oddzialow wojewddzkich NFZ wptynely 3 wnioski
0 przeprowadzenie leczenia planowanego poza granicami kraju na podstawie przepisow
0 koordynacji systemOw zabezpieczenia spolecznego. Z informacji przekazanych Centrali
Funduszu w przypadku 2 wnioskow wnioskodawcy zostali wezwani do usunigcia brakow
formalno-prawnych, a na podstawie 1 wniosku wydano decyzjg.

W poréwnaniu do 2018 r., w 2019 r. trzykrotnie zmalata liczba wnioskow, w ktorych wskazano
jako podstawe prawng przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego. Liczba
wnioskéw, w przypadku ktorych wnioskodawcy zostali wezwani do usunigcia brakow
formalnych w 2019 r. wyniosta ponad 66% zlozonych wnioskéw, podczas gdy w 2018 r.
stanowita ponad 44% ztozonych wnioskow.

W 2019 r. po rozpatrzeniu wniosku, ktorego podstawe prawng stanowily przepisy o koordynacji
systemOw zabezpieczenia spolecznego dyrektor OW NFZ wydat 1 decyzje kierujaca
wnioskodawce do przeprowadzenia leczenia planowanego z zakresu neurochirurgii.
Dla porownania w 2018 r. na podstawie 3 wnioskOw zlozonych w oparciu o przepisy
0 koordynacji systemoéw zabezpieczenia spotecznego dyrektorzy OW NFZ wydali 3 decyzje -
w tym 2 decyzje odmowne oraz 1 decyzje umarzajaca postepowanie.

W 2019 r. - analogicznie do 2018 r. - obserwuje si¢ dalszy spadek liczby decyzji dyrektorow
OW wydawanych na podstawie przepisow o koordynacji systemoéw zabezpieczenia
spotecznego, co wynika zaréwno z niewielkiej liczby wnioskow sktadanych w trybie
WW. przepisoOw, jak rowniez z licznych brakow formalnych, ktore te wnioski zawieraja,
€0 uniemozliwia ich procedowanie.

W 2019 r. do dyrektoréw oddziatow wojewodzkich Funduszu wplynety 54 wnioski o zgode
na pokrycie kosztéw transportu do miejsca dalszego leczenia w kraju ztozonych w oparciu
0 art. 421 ust. 9 ustawy o $wiadczeniach, z czego 12 spraw (22,22%) zostato zakonczonych bez
rozstrzygnig¢cia merytorycznego. Oznacza to, w stosunku do 2018 r., w ktorym zlozone zostato
90 wnioskdéw, zmniejszenie liczby ztozonych wnioskow o 40,00%.

W 2019 r. dyrektorzy oddziatdéw wojewodzkich Funduszu wydali 42 decyzje merytoryczne
W sprawie wnioskdw o zgod¢ na pokrycie kosztéw transportu do miejsca dalszego leczenia
W kraju ztozonych w oparciu o art. 42i ust. 9 ustawy o $wiadczeniach, w tym 37 decyzji
pozytywnych (88,09%) oraz 1 odmowe (2,38%), 3 decyzje umarzajace postepowanie (7,14%)
oraz 1 decyzje zmieniajaca - dotyczaca warunkoéw transportu koniecznego do zastosowania
Z uwagi na zmiang stanu zdrowia wnioskodawcy. Oznacza to zmniejszenie 0 44% liczby
wydanych decyzji w stosunku do 2018 r., w ktérym wydano 75 decyzji merytorycznych.
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W 2019 r. zostaly zrealizowane 34 transporty do miejsca leczenia w kraju na podstawie decyzji
wydanych w oparciu o art. 421 ust. 9 ustawy o $wiadczeniach. Koszt transportu wynikajacy
Z przedmiotowych zgdd dyrektoréw oddziatdéw wojewddzkich Funduszu wyniost 705,87 tys.
zt. Oznacza to zmniejszenie liczby zrealizowanych transportéw w stosunku do 2018 r. 0 47,22%
z jednoczesnym spadkiem ich kosztu o 54,20%.

Realizacja zadan prowadzonych przez Fundusz na podstawie art. 42i ustawy o $wiadczeniach
w 2019 r. prowadzona byla na biezagco. W 2019 r. nie zostaly wprowadzone istotne zmiany
majace wplyw na realizacje zadan prowadzonych przez Fundusz w zakresie czynnosci
zwigzanych z procedowaniem wnioskow do dyrektoréw oddzialow wojewoddzkich Funduszu
na podstawie art. 421 ustawy o Swiadczeniach. W trakcie realizacji dziatan prowadzonych przez
Fundusz w 2019 r. wynikajacych z art. 42i ustawy o $wiadczeniach nie zaobserwowano
trudnos$ci, ktére wymagalyby podejmowania specjalnych dziatan majacych na celu ich
rozwigzywanie.

IV.4. Zadania, o ktorych mowa w art. 42j ustawy o Swiadczeniach

W 2019 r. Prezes NFZ wydatl 124 decyzje dotyczace skierowania do przeprowadzenia poza
granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych (art. 42j ustawy o §wiadczeniach), w tym:
88 zgdd, co stanowi 70,97% wszystkich wydanych decyzji, 29 odméw, co stanowi 23,39%
wszystkich wydanych decyzji, 1 umorzenie, co stanowi 0,81% wszystkich wydanych decyzji,
6 decyzji zmieniajacych uprzednio wydane decyzji, co stanowi 4,84% wszystkich wydanych
decyzji. W 2018 r. Prezes NFZ wydat 144 decyzje dotyczace skierowania do przeprowadzenia
poza granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych (art. 42j ustawy o $wiadczeniach),
w tym: 119 zgod, co stanowi 82,64% wszystkich wydanych decyzji, 23 odmowy, co stanowi
15,97% wszystkich wydanych decyzji, 2 umorzenia, co stanowi 1,39% wszystkich wydanych
decyzji.

Poréwnujac powyzsze dane mozna zaobserwowac: spadek liczby zgod wydanych w 2019 r.
w stosunku do liczby zgdd wydanych w 2018 r. o 13,89%, wzrost liczby odmow wydanych
W 2019 r. w stosunku do liczby odméw wydanych w 2018 r. 0 26,09%, spadek liczby umorzen
wydanych w 2019 r. w stosunku do liczby umorzen wydanych w 2018 r. o 50%.

W 2019 r., podobnie jak w roku poprzednim najwigksza liczba zgdd dotyczyla leczenia lub
badan diagnostycznych w Niemczech (55,46% w 2018 r.), ale w 2019 r. drugim pod wzgledem
liczby zgdd krajem byta Finlandia (20,45%), natomiast w 2018 r. Wielka Brytania (10,08%).

Najwigksza liczba zgdéd Prezesa NFZ wydanych w 2019 r. dotyczyla przeprowadzenia
$wiadczen z zakresu: genetyki klinicznej - 40,91%; ortopedii i traumatologii narzadu ruchu-
11,36%; chirurgii naczyniowej - 7,85%.

Najwigksza liczba zgdd Prezesa NFZ wydanych w 2018 r. dotyczyla przeprowadzenia
$wiadczen z zakresu: genetyki klinicznej - 52,10%; chirurgii dziecigcej - 9,24%; ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu - 7,56%.

Zauwazy¢ nalezy, ze $wiadczenia z dziedziny genetyki klinicznej nadal stanowiag najwyzszy
odsetek pozytywnych decyzji Prezesa NFZ, lecz odsetek ten w 2019 r. zmniejszyt sig.
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Wskaza¢ nalezy, ze w 2019 r. mamy do czynienia z ponad trzykrotnym wzrostem
szacunkowych kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej, na realizacj¢ ktorych Prezes NFZ
wyrazil zgod¢e w porownaniu z 2018 r, gdyz w 2019 r. szacunkowy koszt zgdd wynidst
17 087,36 tys. zt i stanowil 300,67% analogicznych kosztow z 2018 r. (5 683,06 tys. z1).

W 2019 r. Prezes NFZ wydat 63 decyzje dotyczace pokrycia kosztow transportu, na podstawie
art. 42j ustawy o $wiadczeniach, co oznacza spadek liczby decyzji o pokrycie kosztow
transportu w stosunku do 2018 r. 0 24,10%.

Z ogolnej liczby 63 decyzji dotyczacych sfinansowania kosztéw transportu w oparciu o art. 42]
ustawy o swiadczeniach w 2019 r., Prezes NFZ wydal 42 decyzje pozytywne, 14 odmow 1jedno
umorzenie, co oznacza spadek liczby decyzji pozytywnych w stosunku do 2018 r. 0 41,67%
oraz wzrost liczby decyzji negatywnych o 40% w tym okresie.

Calkowita roczna warto$¢ kosztow transportu, na ktorego sfinansowanie w oparciu o art. 42j
ustawy o $wiadczeniach Prezes NFZ wyrazit zgode w 2019 r. szacowana jest na kwotg 478,18
tys. zt, co oznacza wzrost wartosci catkowitych szacunkowych kosztow transportu w stosunku
do 2018 r. 0 155,70%.

Realizacja zadan prowadzonych przez Fundusz na podstawie art. 42j ustawy o $wiadczeniach
w 2019 r. prowadzona byta na biezaco. W 2019 r. nie zostaty wprowadzone istotne zmiany
majace wplyw na realizacj¢ zadan prowadzonych przez Fundusz w zakresie czynnosci
zwigzanych z procedowaniem wnioskow do Prezesa Funduszu na podstawie art. 42j ustawy
0 swiadczeniach. W trakcie realizacji dziatan prowadzonych przez Fundusz w 2019 r.
wynikajacych z art. 42j ustawy o $wiadczeniach nie zaobserwowano trudnosci, ktore
wymagatyby podejmowania specjalnych dziatan majacych na celu ich rozwigzywanie.

IV.5. Centralny Wykaz Ubezpieczonych

Zgodnie z art. 97 ust. 3 pkt 8 ustawy o $swiadczeniach, do zakresu dziatania Funduszu nalezy
W szczegodlnosci prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych (zwanego dalej ,,CWU™)
W celach okreslonych w art. 97 ust. 4 ustawy, t;.:

— potwierdzenia prawa do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego;

— przetwarzania danych o ubezpieczonych w Funduszu, o osobach uprawnionych
do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji, o osobach
innych niz ubezpieczeni uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie
przepisOw ustawy,

— wydawania po$wiadczen i zaswiadczen w zakresie swojej dziatalnoSci,

— rozliczania kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym udzielanych na podstawie
przepisow o koordynacji.

Osob, ktore okresla si¢ mianem ubezpieczonych bylo 34 053 648, tj. maja w CWU status:

1 (ubezpieczony), 8 (rezydent UE), 21 (zgloszony z ZUS, brak sktadek), 22 (zgloszony

z KRUS, brak sktadek). W ogolnej liczbie o0sob ubezpieczonych, 34 028 309 osob,
to ubezpieczeni obowigzkowo 1 25 339 osob posiadajacych uprawnienia do $wiadczen opieki
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zdrowotnej, po zawarciu umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wsrod
ubezpieczonych obowigzkowo 2620269 o0so6b, to ubezpieczeni oplacajacy skladke,
a 7823040 oso6b to czlonkowie rodzin. Aktywna umoweg dobrowolnego ubezpieczenia

zdrowotnego miato 18 187 osdb, ze zgloszonymi 7 152 czlonkami rodziny.

Tabela nr llI.6. Ubezpieczeni obowigzkowo i dobrowolnie — wg stanu na koniec 2019 roku.

ubezpieczeni obowigzkowo ubezpieczeni dobrowolnie
Ip. Oddzial wojewédzki czlonkowie czlonkowie ogdle.m liczba
Funduszu i oplacajacy rodzin i oplacajacy rodzin ubezpieczonych
ogélem skladke korzystajacy z ogélem skladke korzystajacy z
ubezpieczenia ubezpieczenia
1 2 3 4 5 6 7 8 9=(3+6)
Ogélem 34028309 | 26205269 7823040 25339 18 187 7152 34 053 648
0 | Nieokreslony 2533956 1996185 537771 2044 1643 401 2536 000
1 | Dolnoslaski 1797575 1392082 405 493 927 711 216 1798502
2 | Kujawsko-Pomorski 1866 403 1433273 433130 726 604 122 1867129
3 | Lubelski 872317 673 601 198 716 445 277 168 872 762
4 | Lubuski 2241035 1776651 464 384 804 625 179 2241839
5 | Lodzki 3053628 2302088 751 540 2590 2037 553 3056218
6 | Matopolski 5037 237 3891589 1145648 5932 4385 1547 5043169
7 | Mazowiecki 811251 632 657 178 594 317 245 72 811568
8 | Opolski 1839353 1373873 465 480 817 765 52 1840170
9 | Podkarpacki 1017918 775970 241948 469 339 130 1018387
10 | Podlaski 2047586 1540267 507 319 3768 2109 1659 2051354
11 | Pomorski 4020 650 3087035 933 615 1807 1323 484 4022 457
12 | Slaski 1080124 841 290 238 834 196 148 48 1080320
13 | Swigtokrzyski 1189297 911 758 277539 344 213 131 1189641
14 | Warminisko-Mazurski 3191891 2464848 727043 2045 1595 450 3193936
15 | Wielkopolski 1428087 1112101 315986 2108 1168 940 1430195
16 | Zachodniopomorski 1 1 0 0 0 0 1

Na koniec 2018 r., w CWU zarejestrowanych byto 33 938 79 o0sob, ktore okresla si¢ mianem
ubezpieczonych, tj. maja w CWU status: 1 (ubezpieczony), 8 (rezydent UE), 21 (zgloszony
z ZUS, brak skladek), 22 (zgloszony z KRUS, brak skladek). W ogolnej liczbie oséb
ubezpieczonych, 33 913 677 0sob, to ubezpieczeni obowigzkowo i 25 116 0sob posiadajacych
uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej, po zawarciu umowy dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Wsréd ubezpieczonych obowigzkowo 26 054 256 osoby,
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to ubezpieczeni optacajacy sktadke, a 7 859 421 osoby, to cztonkowie rodzin. Aktywng umowe
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego mialo 17 838 osoéb, ze zgloszonymi 7 278
cztonkami rodziny.

Tabela nr lII.7. Ubezpieczeni obowigzkowo i dobrowolnie — wg stanu na koniec 2018 r.

ubezpieczeni obowiazkowo ubezpieczeni dobrowolnie
Lp. Oddzial wojewodzki czlonkowie czlonkowie ogdle.m liczba
Funduszu ) oplacajacy rodzin i oplacajacy rodzin ubezpieczonych
ogélem skladke korzystajacy z ogélem skladke korzystajacy z
ubezpieczenia ubezpieczenia
1 2 3 4 5 6 7 8 9=(3+6)
Ogélem 33913677 | 26 054 256 7859421 25116 17 838 7278 33938793
0 | Dolnoslaski 2515710 1977323 538 387 2020 1650 370 2517730
1 | Kujawsko-Pomorski 1803522 1394173 409 349 871 634 237 1804393
2 | Lubelski 1877253 1438441 438 812 654 560 94 1877907
3 | Lubuski 873394 672 331 201 063 456 267 189 873 850
4 | Lodzki 2242646 1777142 465 504 835 675 160 2243481
5 | Matopolski 3026 127 2274744 751383 2709 2138 571 3028836
6 | Mazowiecki 4979961 3840991 1138970 5849 4328 1521 4985810
7 | Opolski 809 931 630 168 179 763 329 263 66 810 260
8 | Podkarpacki 1836882 1369942 466 940 769 715 54 1837651
9 | Podlaski 1017873 774874 242999 437 320 117 1018310
10 | Pomorski 2022937 1515598 507 339 3595 1925 1670 2026532
11 | Slaski 4024198 3079913 944 285 1840 1342 498 4026 038
12 | Swigtokrzyski 1086776 844 306 242 470 198 145 53 1086974
13 | Warminisko-Mazurski 1195483 913 533 281 950 346 219 127 1195829
14 | Wielkopolski 3176 344 2445171 731173 2001 1501 500 3178345
15 | Zachodniopomorski 1424638 1105604 319 034 2207 1156 1051 1426 845
16 | Nieokreslony 2 2 0 0 0 0 2

Porownujac dane miedzy okresami, w ogolnej liczbie oséb zarejestrowanych w CWU,
wykazywanych jako ubezpieczone, zauwazalny jest wzrost liczby ubezpieczonych
obowigzkowo ponad 114 tysiecy.
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Wykres nr lIl.4. Statusy osob zarejestrowanych w CWU wg stanu na koniec 2018 r. udziat procentowy w ogolnej liczbie osob
zarejestrowanych z wytaczeniem statusu ,NIE ZYJE” oraz ,NUMER PESEL ANULOWANY” (informacja z rejestru PESEL).

NIEUBEZPIECZONY Z
TYLKO DANE PRAWEM DO SWIADCZEN
PERSONALNE | PO WYREJESTROWANIU

0,5963%

ADRESOWE
UPRAWNIONY DO 18 R9379% ZGLOSZONY Z KRUS,
3,2942% BRAK SKELADEK
R | I T oiwe O
SKELADEK ’ :
1.0634% USTAWY
0,0220%

SKEADKI Z KRUS, BRAK
ZGLOSZENIA
0,0027%

UPRAWNIONY NA
PODSTAWIE ART. 67 UST. 6
USTAWY
0,0884%

NIEUBEZPIECZONY
11,4034%

Inne  gR¥ ADKI Z ZUS,

0,297... BRAK
ZGLOSZENIA

0,0758%

UPRAWNIONY NA
PODSTAWIE KARTY
POLAKA

REZYDENT - UE 0,0001%
0,4343%

UPRAWNIONY NA
PODSTAWIE ART. 67 UST. 7
USTAWY

0,1082%

Dla prawidlowej interpretacji danych konieczne jest uwzglgdnienie informacji, ze statusy
w CWU to opis umozliwiajacy sprawne odczytanie danych na podstawie przetwarzanych
informacji®. Uprawnienia z tytulu czlonka rodziny maja charakter pochodny w stosunku

8 UBEZPIECZONY; ID statusu 1 — przypisany do danych osob, ktore zostaty zgloszone do ubezpieczenia (tzw. aktywne zgloszenie) oraz maja
optacong sktadke na ubezpieczenie zdrowotne za ostatnie 3 miesigce, a takze zgloszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich
rodzin.

NIEUBEZPIECZONY; ID statusu 3 — przypisany do danych os6b powyzej 18 r. zycia, ktore nie majg aktywnego zgloszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego oraz brak jest informacji o optaconej skladce na ubezpieczenie tj. 0sob wyrejestrowanych z ubezpieczenia zdrowotnego przez
ZUS lub KRUS; przypisany do danych osob, ktore ukonczyty 18 r. zycia, a ktore byly zgtoszone jako cztonkowie rodziny i nie wptyn¢lo dla
nich wyrejestrowanie wraz z wyrejestrowaniem osoby zglaszajacej (gtéwnego ubezpieczonego); status ten maja rowniez osoby powyzej 18 r.
zycia, ktore zgtoszone byly z tytutem ,,cztonek rodziny — dziecko”, bez okreslonego stopnia niepelnosprawnosci, ktore ukonczyty 26 rok zycia.
UPRAWNIONY DO 18 R.Z.; ID statusu 4 - inne niz wymienione w art. 2 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy o §wiadczeniach, osoby, ktére nie ukonczyty
18. roku zycia posiadajace obywatelstwo polskie (niezgloszone do ubezpieczenia zdrowotnego).

NIE ZYJE; ID statusu 5 — przypisany do danych oséb, dla ktérych do Funduszu wplynela informacja z organu prowadzacego centralng
ewidencj¢ PESEL o dacie zgonu — art. 87 ust. 10 a ustawy o $wiadczeniach.

NUMER PESEL ANULOWANY (INFORMACJA Z MSWiA); ID statusu 6 — przypisany do danych osob, dla ktorych do Funduszu wptynela
informacja z organu prowadzacego centralng ewidencj¢ PESEL o anulowaniu numeru PESEL — art. 87 ust. 10a ustawy o0 $§wiadczeniach.
ZGLOSZONY Z KCH; ID statusu 7 — przypisany do danych osob, ktorych dane pochodza z rejestrow bytych Kas Chorych, a nie ma zadnych
okresow ubezpieczenia z ZUS lub KRUS i informacji o optaconej sktadce.

REZYDENT UE; ID statusu 8 — status ten otrzymuja osoby, bedace obywatelami panstw cztonkowskich UE lub panstwa cztonkowskiego
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFT A) — uprawnione do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji.
TYLKO DANE PERSONALNE | ADRESOWE; ID statusu 9 — taki status otrzymuja osoby powyzej 18 roku zycia, dla ktérych do Funduszu
wplyneta informacja z organu prowadzacego centralng ewidencj¢ PESEL o nadaniu numeru PESEL — art. 87 ust. 10a ustawy 0 $wiadczeniach
a nie ma zadnych okreséw ubezpieczenia z ZUS lub KRUS i informacji o optaconej sktadce.

UPRAWNIONY NA PODSTAWIE ART. 54 USTAWY; ID statusu -9 (minus 9) — przypisany do danych osob, dla ktérych dokumentem
potwierdzajacym prawo do $§wiadczen opieki zdrowotnej jest decyzja wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wiasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy, rejestrowana w systemie przez Fundusz.

UPRAWNIONY NA PODSTAWIE ART. 67 UST. 6 USTAWY o $wiadczeniach; ID statusu -8 (minus 8) — status przypisany do danych os6b
pobierajacych zasitek przyznany na podstawie przepisow o ubezpieczeniu chorobowym lub wypadkowym, ktérego nie zalicza si¢ do podstawy
wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oraz cztonkow ich rodzin, zgltaszanych do systemu przez ZUS, ktére pomimo wygasnigcia
obowigzku ubezpieczenia maja wraz z cztonkami rodziny prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w okresie pobierania przez t¢ osobeg.
UPRAWNIONY NA PODSTAWIE ART. 67 UST. 7 USTAWY ; ID statusu -7 (minus 7) — status przypisany do danych osob ubiegajacych
si¢ o przyznanie emerytury lub renty, ktére pomimo wygasnigcia obowiazku ubezpieczenia maja wraz z czlonkami rodziny prawo
do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego w okresie trwania postepowania o przyznanie tych $wiadczen.

UPRAWNIONY NA PODSTAWIE KARTY POLAKA,; ID statusu -6 (minus 6) — dotyczy osob uprawnionych do korzystania ze $wiadczen
opieki zdrowotnej na podstawie Karty Polaka wydanej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 wrzesnia 2007 r. o Karcie Polaka (Dz. U. z 2017
poz.1459), rejestrowanych w systemie przez Fundusz.
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do prawa glownego ubezpieczonego, ktory zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach,
podlega obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego i ma obowigzek zglosi¢ do ubezpieczenia
zdrowotnego cztonkdéw rodziny.

Nalezy zaznaczy¢, ze dane w CWU sg przetwarzane w trybie ciaglym, jest to baza dynamiczna,
w ktérej kazda implementacja danych (z ZUS, KRUS, MC’'), czy tez aktualizacja
z wykorzystaniem dostepnych narzgdzi i funkcji lub rejestracje decyzji z art. 54 ustawy
0 $wiadczeniach oraz umoéw dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, aktualizuje dane
statystyczne.

W ponizszej tabeli przedstawione zostaly dane dotyczace obowigzujacych w okresie
sprawozdawczym uprawnien do S$wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie decyzji
wydawanych zgodnie z art. 54 ustawy o $wiadczeniach. decyzja wojta, burmistrza, prezydenta
gminy wlasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania §wiadczeniobiorcy, wydawana na okres
3 miesigcy. Dane sg wprowadzane do systemu, jezeli w decyzjach, ktore wpltywaja do NFZ
sg wpisane dane, w tym informacja o obywatelstwie 1 statusie uchodzcy. Poréwnujac dane
miedzy okresami, w ogélnej liczbie 0sdb zarejestrowanych na podstawie decyzji z art. 54
ustawy o §wiadczeniach, w 2019 r. wydano ponad 1 000 decyzji wiecej niz w 2018 .

Tabela nr IV.8. Centralny Wykaz Ubezpieczonych — decyzje z art. 54 — stan na koniec 2019 roku.

Liczba wydanych decyzji Liczba os6b, ktérym wydano decyzje
. przez o
L Oddziat wojewodzki nawniosek burmistrza/wéjta/prezydenta posiadajacych
P Funduszu
ogétem ) ogélem
- - - . na wn'|os<?k Od.dzmlu obywatelstwo status
Swiad biorcy Swiad dawcy z urzedu wojewodzkiego . .
polskie uchodzcy
Funduszu
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0. | Ogélem 11202 6459 1853 1267 39| 11241 11189 1
1. | Dolnoslaski 675 425 130 13 0 675 673 0
2. | Kujawsko-Pomorski 566 149 101 316 2 568 560 0
3. | Lubelski 381 243 85 1 0 381 379 0
4. | Lubuski 580 491 79 0 0 580 574 0
5. | Lodzki 311 238 68 4 0 311 310 0
6. | Malopolski 949 766 180 3 0 949 948 0

ZGLOSZONY Z ZUS, BRAK SKELADEK; ID statusu 21 — przypisany do danych osob, ktére zostaty zgloszone do ubezpieczenia (tzw.
aktywne zgloszenie) ale brak jest informacji o oplaconej sktadce a takze zgtoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich rodzin.
ZGLOSZONY Z KRUS, BRAK SKEADEK; ID statusu 22 — przypisany do danych osob, ktore zostaly zgtoszone do ubezpieczenia (tzw.
aktywne zgloszenie) ale brak jest informacji o oplaconej sktadce a takze zgtoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich rodzin.
SKEADKI Z ZUS, BRAK ZGLOSZENIA; ID statusu 23 — przypisany do danych osob, dla ktorych wptyneta z ZUS informacja o optaconej
sktadce a brak jest zgloszenia do ubezpieczenia, a takze zgltoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich rodzin.

SKEADKI Z KRUS, BRAK ZGLOSZENIA; ID statusu 24 - przypisany do danych oséb, dla ktorych wptyneta z KRUS informacja o oplaconej
sktadce a brak jest zgloszenia do ubezpieczenia, a takze zgltoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich rodzin.
NIEUBEZPIECZONY Z PRAWEM DO SWIADCZEN PO WYREJESTROWANIU; ID statusu 41 — przypisany do danych oséb, ktére maja
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej przez 30 dni od dnia wygasnigcia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego (art. 67 ust. 4 ustawy
0 $wiadczeniach).

" Ministerstwo Cyfryzacji jest organem prowadzgcym centralng ewidencje PESEL — do grudnia 2015 r. organem prowadzgcym
centralng ewidencj¢ PESEL byto MSWiA.
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Liczba wydanych decyzji Liczba oséb, ktérym wydano decyzje
. przez Lo
L Oddzial wojewédzki nawniosek burmistrza/wéjta/prezydenta posiadajacych
P Funduszu
ogéltem ) ogélem
» N nawni |05er od.lea'“ obywatelstwo status
Swiad cy Sw dawcy z urzedu wojewodzkiego . .
polskie uchodzcy
Funduszu
1 2 3 4 6 7 8 9 10

7. Mazowiecki 1469 435 170 649 26 1495 1484 1
8. Opolski 317 61 10 157 0 317 317 0
9. | Podkarpacki 316 228 86 2 0 316 316 0
10. | Podlaski 290 146 101 0 0 290 290 0
11. | Pomorski 735 587 103 10 0 735 728 0
12. | Slaski 1298 441 207 5 10 1308 1302 0
13. | Swigtokrzyski 298 188 110 0 0 298 298 0
14. | Warminsko-Mazurski 607 435 165 7 0 607 605 0
15. | Wielkopolski 1403 411 127 107 2 1405 1401 5
16. | ZACHODNIOPOMORSKI 827 742 70 4 0 827 825 2

Tabela nr IV9. Decyzje wydawane

na podstawie art. 54 ustawy o $wiadczeniach, réznice miedzy rokiem 2019 vs 2018.

liczba wydanych decyzji liczba os6b, ktérym wydano decyzje
nawniosek przez burmistrza/wojta/prezydenta posiadajacym
I.p. | Oddzial wojewddzki Funduszu
ogélem nawniosek ogélem
swiadezeniobi . N 2 urzedu oddzialu obywatelstwo status
« oW Y ¢ wojewddzkiego polskie uchodzcy
Funduszu
1 2 3 4 6 7 8 9 10
0 | Ogoélem 1096 1119 280 108 34 1130 1112 -20
1 | Dolnoslaski -237 -93 -45 8 -2 -239 -240 0
2 | Kujawsko-Pomorski -11 -10 43 -44 2 -9 -17 -1
3 | Lubelski 50 74 4 -4 0 50 49 0
4 | Lubuski 27 68 -12 0 0 27 28 0
5 | Lodzki 308 235 68 4 0 308 307 0
6 | Malopolski 312 264 53 0 0 312 312 -4
7 | Mazowiecki 30 -102 -28 -4 25 55 49 -3
8 | Opolski -5 44 9 157 0 -5 -4 0
9 | Podkarpacki 1 2 -2 2 0 1 1 0
10 | Podlaski 18 -18 10 0 0 18 18 -2
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liczba wydanych decyzji liczba os6b, ktérym wydano decyzje
na wniosek przez burmistrza/wojta/prezydenta posiadajacym
Lp. | Oddzial wojewédzki Funduszu
ogélem nawniosek ogélem
fevio Lo fevio Lo d oddzialu obywatelstwo status
o = o Y zurzedu wojewodzkiego polskie uchodzcy
Funduszu
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 | Pomorski 37 31 43 -5 0 37 39 -2
12 | Slaski 388 128 101 5 10 398 393 0
13 | Swictokrzyski 2 23 -25 0 0 2 2 1
14 | Warminsko-Mazurski 43 30 4 7 0 43 45 0
15 | Wielkopolski 71 726 5 -15 -1 70 67 -5
16 | Zachodniopomorski 66 -283 52 -3 0 66 67 -2

IV.6. Plany zakupu $Swiadczen

Plany zakupu $wiadczen sg przygotowywane przez poszczegolnych Dyrektorow OW NFZ,
z uwzglednieniem priorytetdéw regionalnych 1 ogdlnopolskich, w oparciu o plan finansowy
przyjety na rok nastepny. Tworzenie planu 1 zakres zawartych w nim danych (wzory tabel)
okresla: ,,Procedura definiowania priorytetow zdrowotnych i planowania zakupu swiadczen”.

W 2019 roku zestawienia zostaty przygotowane na podstawie wersji 4.1 ,,procedury”, przyjetej
12 wrzesnia 2018r. W dniu 2 lutego 2019 rok OW NFZ przekazaty nowa wersje planow
na 2019 rok, natomiast wstepna wersja planéw zakupoéw na rok 2020 zebrana zostata
29 X1 2019 r. We wskazanych powyzej terminach Centrala przygotowata zestawienie zbiorcze
przestanych przez OW NFZ planow. O ewentualnych zmianach planow OW NFZ informuja
raz na kwartat.

IV.7. Zadania z zakresu monitorowania i kontroli

W 2019 roku, Terenowe Wydziaty Kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia przeprowadzity

tacznie 1 438 kontroli realizacji uméow®

w obszarze $wiadczen opieki zdrowotnej, w ramach
ktorych skontrolowaty 1 510 uméw® — 797 uméw w ramach kontroli planowych oraz 713 uméw
w ramach kontroli doraznych. Realizowane kontrole dorazne miaty charakter interwencyjny,
wynikajacy z potrzeby pilnego zbadania naglych zdarzen (priorytety kierownictwa, biezace
analizy danych o zrealizowanych swiadczeniach, doniesienia prasowe, skargi itp.). Kontrolom
poddawano zardwno prawidlowos$¢ wykonania umoéw zawartych na rok biezacy, jak i umow

z lat poprzednich.

80 przypisaniu kontroli do okresu sprawozdawczego decydowata data przekazania wystapienia pokontrolnego.
% Czyt. liczba kontroli w poszczegodlnych rodzajach $wiadczen (jedno postepowanie kontrolne moze obejmowaé
kilka rodzajow $wiadczen).
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Tabela nr 1V.10. Liczba kontroli realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w podziale na poszczegoine
oddziaty wojewddzkie Funduszu w latach 2018-2019.

OW NFz 2018 2019 Zmiana 2019/2018
Dolnoslaski 178 134 -44
Kujawsko-Pomorski 113 108 -5
Lubelski 117 90 -27
Lubuski 43 32 -11
Lodzki 247 188 -59
Matopolski 146 99 -47
Mazowiecki 210 130 -80
Opolski 46 28 -18
Podkarpacki 93 79 -14
Podlaski 62 58 -4
Pomorski 114 88 -26
Slaski 166 122 -44
Swigtokrzyski 103 113 10
Warminsko-Mazurski 125 70 -55
Wielkopolski 147 70 =77
Zachodniopomorski 41 29 -12
RAZEM 1951 1438 -513

Tabela nr IV.11. Liczba skontrolowanych uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w podziale na rodzaje $wiadczen
opieki zdrowotnej w latach 2018-2019 r.10

Rodzaje s'wiadcze_r’l opieki 2018 2019 Zmiana 2019/2018
zdrowotnej

AOS 258 207 51
OPH 19 33 14
PDT 0 1 1

POz 78 70 -8
PRO 8 6 2
PSY 41 53 12

10 Kontrole wielorodzajowe zostaty wykazane w wszystkich rodzajach, ktérych dotyczyty.
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Rodzaje wiadezeti opicki 2018 2019 Zmiana 2019/2018
zdrowotnej

REH 208 116 -02
RTM 48 25 -23
SOK 12 16 4
SPO 73 62 11
STM 348 239 -109
szp 869 629 -240
uzb 9 4 5
ZPO 76 49 27

RAZEM 2047 1510 -537

Najczestszym przedmiotem kontroli dotyczacych $wiadczeniodawcoOw realizowanym przez

Terenowe Wydziaty Kontroli NFZ byta ocena prawidlowosci realizacji umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotne;.

Stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidlowosci dotyczyty m.in.:

wykazywania do rozliczenia $wiadczen niezasadnych, nieprawidlowych lub
niezgodnych ze stanem faktycznym;

sprawozdawania 1 rozliczania $wiadczen nie znajdujacych potwierdzenia
w dokumentacji medycznej (procedury/porady/inne);

wykazania do rozliczenia wiclokrotnie tego samego $wiadczenia;
rozliczenia §wiadczen, ktorych faktycznie nie zrealizowano;

realizacji $wiadczen w warunkach leczenia szpitalnego, ktore powinny zostac
zrealizowane w trybie ambulatoryjnym;

udzielania $wiadczen w sposob 1 w warunkach nieodpowiadajacych wymogom
okreslonym w obowigzujacych przepisach lub umowie;

nieudzielania $wiadczen w czasie lub miejscu ustalonym w umowie;

udzielania §wiadczen przez personel medyczny w wymiarze czasu pracy niezgodnym
Z umowa;

niewykonywania wszystkich wymaganych badan i konsultacji specjalistycznych;

braku spelienia warunkéw realizacji swiadczen w zakresie personelu udzielajacego
Swiadczen (brak wymaganego personelu, udzielanie $wiadczen przez osoby
nieuprawnione lub nieposiadajace kwalifikacji 1 uprawnien do udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej w okreslonym zakresie, niespetnienic wymogu ustalenia
minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek 1 potoznych, zawyzanie przez
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swiadczeniodawce liczby etatow przeliczeniowych; wykazanie w umowie lekarza,
ktory nie udzielal $wiadczen);

— braku biezacego aktualizowania danych o potencjale wykonawczym (personel,
aparatura i sprzet medyczny, harmonogram udzielania §wiadczen);

— braku wymaganego wyposazenia w sprzet i aparatur¢ medyczng;
— braku wymaganych pomieszczen;

— gromadzenia informacji lub prowadzenie dokumentacji, w tym dokumentacji
medycznej w sposOb naruszajacy przepisy prawa (brak historii chorob, brak wpisow
Swiadczen, brak autoryzacji, brak deklaracji wyboru lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej);

— nieprowadzenia list oczekujacych na udzielane $wiadczenia lub prowadzenia list
oczekujacych w sposob naruszajacy przepisy prawa;

— niepodania do wiadomos$ci $wiadczeniobiorcow zasad rejestracji 1 organizacji
udzielania $§wiadczen;

— utrudnianie czynnos$ci kontrolnych;

— niewykonania zalecen pokontrolnych;

— odmowy udzielania $wiadczen;

— pobierania nienaleznych optat za §wiadczenia bedace przedmiotem umowy.

W wyniku prowadzonych przez Terenowe Wydziaty Kontroli Funduszu kontroli uméw w 2019
roku skutki finansowe, po uwzglednieniu $rodkéw odwotawczych!! wyniosty prawie 72 323
tys. zt

w tym: warto$¢ niezaleznie wyptaconych srodkow finansowych 48 952 tys. zt oraz natozone
kary umowne w kwocie 23 371 tys. zt.

Tabela nr IV.12. Warto$ci zakwestionowanych srodkédw finansowych nienaleznie wyptaconych i natozonych kar okreslone
w wystgpieniach pokontrolnych, w podziale na poszczegdine oddziaty wojewodzkie Funduszu w latach 2018-2019 (w tys. z1).

Wartosé¢ Zz,'kwesflonowa“ym ‘Warto$¢ nalozonych kar Razem skutki finansowe kontroli
Srodkow
OWNFZ
2018 2019 2018 2019 208 2019 Zmiana 2019/2018
Dolnoslaski 534,54 1567,47 524,67 1435,39 1059,20 3002,86 1944
Kujawsko-Pomorski 4382,22 6 341,96 741,32 2267,72 512354 8609,67 3486
Lubelski 5201,68 1129,93 376,26 893,94 5577,93 202387 -3554
Lubuski 4.940,40 2079,62 469,43 477,73 5409,84 2557,34 -2852
Lodzki 1017,35 2289,05 956,17 778,46 197351 3067,52 1094

11 Jesli tryb odwotawezy byl w toku postgpowania, badZ nie mingt okres na sktadanie $rodkéw odwotawczych
— do sumy kwoty skutkéw finansowych wliczono kwotg okreslona w wystapieniu pokontrolnym.
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Wartosé zzylkwesfionowanych Warto$¢ natozonych kar Razem skutki finansowe kontroli
Srodkow
OWNFZ
2018 2019 2018 2019 208 2019 Zmiana 2019/2018
Malopolski 2460,11 2131,26 2789,42 5547,78 5 249,53 7679,04 2430
Mazowiecki 1785,95 7 642,97 1130,67 2291,91 2916,62 9934,88 7018
Opolski 903,37 257251 304,46 833,93 1207,83 3406,44 2199
Podkarpacki 3352,10 4551,76 628,63 817,57 3980,73 5369,33 1389
Podlaski 1333,16 1708,44 2300,47 1834,98 3633,63 3543,42 -90
Pomorski 3472,88 912,40 1325,50 1380,18 4798,38 2292,58 -2 506
Slaski 3476,69 2124,76 1507,75 2508,21 4984,43 4 632,96 -351
Swigtokrzyski 313,91 1668,07 810,14 458,85 1124,05 2126,92 1003
Warmifisko-Mazurski 2021,88 3499,99 503,40 703,23 2525,28 4203,22 1678
Wielkopolski 12 530,75 4519,35 1013,47 772,72 13 544,22 5292,06 -8 252
Zachodniopomorski 1792,26 4212,28 246,91 368,49 2039,17 4580,77 2542
Razem 49 519,25 48 951,82 15 628,65 23371,08 65 147,90 72 322,91 7175

Dziatania naprawcze podejmowane przez komorki kontroli Funduszu wobec jednostek
kontrolowanych polegajag na formutowaniu zalecen pokontrolnych w wyniku stwierdzonych
nieprawidlowos$ci, monitorowaniu ich wykonania, w tym przeprowadzaniu kontroli
sprawdzajacych wykonanie zalecen, oraz stosowaniu kar umownych iobowigzku zwrotu
nienaleznie wyptaconych srodkow finansowych. Dziatania naprawcze podejmowane sa takze
przez inne komorki merytoryczne i polegaja one w szczegdlnoSci na wprowadzaniu zmian
zarowno do stosowanych w Funduszu procedur, jak i do zarzadzen Prezesa Funduszu,
regulujgcych zakres dzialania Funduszu, co do ktorego w wynikach kontroli wskazano
nieprawidlowosci.

W 2019 roku OW NFZ przeprowadzity lacznie 5 90'2 postepowan kontrolnych w aptekach,
Z czego 556 kontroli zakonczyto si¢ przekazaniem zalecen pokontrolnych.

Tabela nr IV.13. Liczba przeprowadzonych kontroli aptek w latach 2018-2019.

TWK NFZ 2018 2019 Zmiana 2019/2018
TWK I we Wroctawiu 72 74 2
TWK Il w Bydgoszczy 61 31 -30
TWK 11l w Lublinie 48 25 -23
TWK IV w Zielonej Gorze 7 52 -25
TWK V w Lodzi 49 28 -21

12 O przypisaniu do okresu sprawozdawczego decydowata data przekazania zalecen pokontrolnych, jesli kontrola
nie zakonczyta si¢ wydaniem zalecen pokontrolnych, decydujaca byla data przekazania protokotu kontroli.
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TWK NFZ

2018

2019

Zmiana 2019/2018

TWK VI w Krakowie

96

55

-41

TWK VII w Warszawie

189

135

-54

TWK VIII w Opolu

19

12

TWK IX w Rzeszowie

21

25

TWK X w Biatymstoku

36

30

TWK XI w Gdansku

33

16

-17

TWK XII w Katowicach

22

25

TWK XIII w Kielcach

43

29

-14

TWK XIV w Olsztynie

86

34

-52

TWK XV w Poznaniu

54

-45

TWK XVI w Szczecinie

14

10

RAZEM

920

590

-330

Kontrole niekoordynowane planowe i dorazne

Kontrole niekoordynowane planowe i dorazne dotyczyty gtoéwnie:

sprawdzenia wytypowanych recept pod wzgledem spetniania wymogéw formalnych
I merytorycznych oraz weryfikacji poprawnosci wykonywania umowy na wydawanie
refundowanego leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobu medycznego,

sprawdzenia terminowos$ci 1 poprawnosci przekazywania danych o obrocie lekami,
srodkami spozywczymi specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobami
medycznymi, objetymi refundacja, wynikajace ze zrealizowanych recept, w formie
komunikatu elektronicznego, o ktorym mowa w art. 45 ust. 2 ustawy, a takze
sporzadzania zestawien zbiorczych w formie pisemnej stanowigcych podstawe
refundacji, w terminach okre$lonych w art. 45 ust. 6 ustawy z dnia 12 maja 2011 r.
o refundacji lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych,

sprawdzenia przychodu 1 rozchodu wybranych lekow, $rodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych,

sprawdzenia ewidencji o0sOb zatrudnionych w aptece na dzien kontroli oraz
terminowosci przekazywania informacji o zmianach na stanowisku kierownika apteki,

prawidlowosci naliczania marzy aptecznej,

realizacji recept refundowanych: na leki zawierajace produkty lecznicze
niedopuszczone do obrotu w Punktach Aptecznych, na leki narkotyczne
I psychotropowe (w tym m.in. uwzglgdnienie Milocardinu i Bellergotu w potaczeniu
z innymi lekami na jednej recepcie), na leki zawierajace substancje bardzo silnie
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dzialajace, na leki zawierajace substancje czynng tramadolum, megestrol i fentanyl,
na leki stosowane w chorobach ukladu sercowo — naczyniowego, na leki, ktore
nie podlegaja dzieleniu oraz na leki wydane w niepelnych opakowaniach (leki
dzielone), na leki recepturowe (w tym m.in. poprawno$¢ wyceny; leki zawierajace
w swoim sktadzie substancje nalezace do grup: IN, IV P i A), na leki zagrozone brakiem
dostgpnoscei, dla pacjentow z uprawnieniami IB, ZK, S, na leki, dla ktorych wystepuja
roézne kategorie odptatnosci, na leki pochodzace z importu docelowego, na opatrunki
specjalistyczne, wystawionych przez pielggniarki, felczerow.

Kontrole koordynowane

Kontrola koordynowana zlecona przez Centralg Narodowego Funduszu Zdrowia do realizacji
przez TWK NFZ w terminie od 18 marca do 28 czerwca 2019 r. dotyczyta ,,Realizacji umow
na wydawanie refundowanego leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobu medycznego na recept¢ zgodnie z przyjetymi kryteriami wyboru”
za okres od 1 stycznia 2016 roku do 31 grudnia 2018 roku. Kontrole zlecone zostaty
do przeprowadzenia w pigtnastu TWK NFZ, z wylaczeniem TWK IV NFZ w Zielonej Gorze.*?

Z 234 569 recept skontrolowanych w 2019 r. zakwestionowano 16 036 recept, tj. 6,84% recept
poddanych kontroli. Srednia liczba recept zakwestionowanych przypadajaca na jedno
przeprowadzone postepowanie kontrolne wyniosta 27.

W toku przeprowadzonych w 2019 roku kontroli aptek zakwestionowano tacznie 16 036 recept
o wartosci 3 142 tys. zt oraz nalozono kary umowne w kwocie ponad 1 008 tys. zt razem skutki
finansowe wyniosty ponad 4 151 tys. zt.

Tabela nr IV.14. Zestawienie danych dotyczacych skutkéw finansowych kontroli aptek za lata 2018-2019 (w tys. z4).

Warto$¢ zakwestionowanych L. . Razem skutki finansowe
, , Wartos$¢ nalozonych kar .
srodkow kontroli
TWK NFZ

2018 2019 2018 2019 2018 2019 Zmiana 2019/2018
TWK I we Wroctawiu 1428 469 83 197 1512 666 -845
TWK Il w Bydgoszczy 20 49 16 25 36 74 38
TWK 111 w Lublinie 61 216 36 17 96 234 137
TWK IV w Zielonej Gorze 37 21 37 15 74 36 -38
TWK V w Lodzi 332 21 185 158 517 180 -337
TWK VI w Krakowie 150 348 129 145 279 493 214
TWK VII w Warszawie 81 47 369 178 449 225 -224
TWK VIII w Opolu 58 4 19 4 78 8 -70
TWK IX w Rzeszowie 789 35 11 7 800 42 -758

13 TWK NFZ w Zielonej Gorze przeprowadzit w latach 2016-2018 r. kontrole wszystkich aptek, ktorych kryteria
i tematyka byty zbiezne z przedmiotowym programem kontroli.
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Warto$¢ zakwestionowanych L, 5 Razem skutki finansowe
, , ‘Wartos$¢ natozonych kar .
Srodkow kontroli
TWK NFZ

2018 2019 2018 2019 2018 2019 Zmiana 2019/2018
TWK X w Biatlymstoku 55 34 51 93 106 127 21
TWK XI w Gdansku 47 9 15 10 61 19 -42
TWK XII w Katowicach 716 1686 67 52 784 1738 954
TWK XIIl w Kielcach 27 61 47 69 74 129 55
TWK XIV w Olsztynie 157 10 46 15 202 24 -178
TWK XV w Poznaniu 25 123 16 19 41 142 101
TWK XVI w Szczecinie 61 9 36 5 97 14 -83
RAZEM 4043 3142 1163 1008 5205 4151 -1 055

Monitorowanie ordynacji lekarskich

Zgodnie z art. 97 ust. 3 pkt 6 ustawy o $wiadczeniach do zakresu dziatania NFZ nalezy
monitorowanie ordynacji lekarskich. W ramach kontroli ordynacji lekarskiej zespoty
kontrolujagce w Terenowych Wydzialow Kontroli NFZ zwrocily uwage przede wszystkim
na dwa elementy: sposob prowadzenia dokumentacji medycznej 1 zasadno$¢ ordynowania
lekow.

W 2019 r.'*(narastajaco) Terenowe Wydzialy Kontroli NFZ  przeprowadzity lacznie
319 kontroli ordynacji lekarskiej z czego 27 kontroli dotyczylo o0s6b uprawnionych
wystawiajacych recepty w oparciu o umowy indywidualne na wystawianie recept na leki
1 wyroby medyczne objete refundacja, 29 kontroli dotyczylo o0séb uprawnionych
do wystawiania recept bez podpisanej umowy a 263 kontroli obejmowalo realizacje umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie ordynacji lekarskiej. Skontrolowano
1 308 0s6b uprawnionych do wystawiania recept.

Tabela nr IV.15. Liczba kontroli ordynacji lekarskiej przeprowadzonych w latach 2018-2019.

Liczba kontroli
TWK NFZ 2018 2019 Zmiana 2019/2018
TWK 1 we Wroctawiu 35 24 -11
TWK Il w Bydgoszczy 13 10 -3
TWK T w Lublinie 27 22 -5

14Przedstawione informacje dotycza kontroli ordynacji lekarskiej, ktore zakonczyty sie przekazaniem wystapienia
pokontrolnego w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2018 r.(jesli zalecenia nie zostaly przekazane, znaczenie
miala data przekazania protokotu kontroli), niezaleznie od daty ujecia skutkéw finansowych tychze kontroli
w ksiggach rachunkowych oddzialu wojewoddzkiego NFZ.
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Liczba kontroli
TWK NFZ 2018 2019 Zmiana 2019/2018
TWK IV w Zielonej Gorze 20 33 13
TWK V w Lodzi 37 19 -18
TWK VI w Krakowie 27 27 0
TWK VII w Warszawie 82 50 -32
TWK VIl w Opolu 12 6 -6
TWK IX w Rzeszowie 9 8 -1
TWK X w Biatymstoku 20 20 0
TWK XI w Gdansku 30 20 -10
TWK XII w Katowicach 18 21 3
TWK Xl w Kielcach 29 15 -14
TWK XIV w Olsztynie 13 21 8
TWK XV w Poznaniu 13 13 0
TWK XVI w Szczecinie 12 10 -2
RAZEM 397 319 -78

Tabela IV.16. Liczba skontrolowanych oséb uprawnionych do wystawiania recept w latach 2018 — 2019 (pojedynczy NPWZ).

Liczba Liczba Liczba
skontrolowanych skontrolowanych os6b skontrolowanych Razem liczba
0so0b uprawnionych uprawnionych do 0s6b uprawnionych skontrolowanych os6b
do wystawiania wystawiania recept do wystawiania uprawnionych do
TWK NFZ recept (umowy (umowy ze recept (bez umowy) wystawiania recept nie
indywidualne) nie $wiadczeniodawcami) nie zdublowane zdublowane NPWZ
zdublowane NPWZ | nie zdublowane NPWZ NPWZ
2018 2019 2018 2019 2018 2019 | 2018 | 2019 | Dynamika
2018/2019
TWK I we Wroclawiu 7 7 166 87 0 1 173 95 -78
TWK Il w Bydgoszczy 0 0 84 112 0 0 84 112 28
TWK Il w Lublinie 6 2 128 48 1 0 135 50 -85
TWK IV w Zielonej Gorze 0 1 31 51 1 13 32 65 33
TWK V w Lodzi 9 2 46 27 5 3 60 32 -28
TWK VI w Krakowie 15 6 14 63 0 0 29 69 40
TWK VII w Warszawie 4 0 579 492 3 6 586 498 -88
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Liczba Liczba Liczba
skontrolowanych skontrolowanych oséb skontrolowanych Razem liczba
0s6b uprawnionych uprawnionych do 0s6b uprawnionych skontrolowanych oséb
do wystawiania wystawiania recept do wystawiania uprawnionych do
TWK NFZ recept (umowy (umowy ze recept (bez umowy) wystawiania recept nie
indywidualne) nie $wiadczeniodawcami) nie zdublowane zdublowane NPWZ
zdublowane NPWZ | nie zdublowane NPWZ NPWZ
2018 | 2019 2018 2019 2018 | 2019 | 2018 | 2019 | Dynamika
2018/2019
TWK VI w Opolu 1 0 31 9 0 1 32 10 -22
TWK IX w Rzeszowie 0 0 18 13 0 0 18 13 -5
TWK X w Biatymstoku 2 6 61 41 0 0 63 47 -16
TWK XI w Gdanisku 2 0 137 51 0 0 139 51 -88
TWK XII w Katowicach 2 0 57 59 2 2 61 61 0
TWK XIII w Kielcach 2 1 44 16 0 0 46 17 -29
TWK XIV w Olsztynie 0 0 56 91 0 2 56 93 37
TWK XV w Poznaniu 3 2 68 27 0 1 71 30 -41
TWK XVI w Szczecinie 1 0 34 65 0 0 35 65 30
RAZEM 54 27 1554 1252 12 29| 1620 | 1308 -312

Tabela nr IV.17. Warto$¢ kontrolowanej ordynaciji w latach 2018-2019 (w tys. zt.).

Wartos¢ Wartos¢ Warto$é
kontrolowanej kontrolowanej kontrolowanej L. . ..
, o .. Razem warto$¢ kontrolowanej ordynacji

TWK NFZ ordynacji umowy | ordynacji umowy ze | ordynacji brak

indywidualne $wiadczeniodawcami umowy
2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 Zmiana 2019/2018
TWK I we Wroctawiu 64,50 | 95,44 581,34 214,42 0,00 4,20 645,84 314,06 -331,78
TWK Il w Bydgoszczy 0,00 0,00 870,73 | 1276,73 0,00 0,00 870,73 | 1276,73 406,00
TWK T w Lublinie 127,10 | 117,20 | 4 288,01 | 4594,39 5,35 0,00 | 442046 | 471160 291,14
TWK IV w Zielonej Gorze 0,00 | 44,36 415,68 84,63 0,23| 37,83 415,92 166,82 -249,09
TWK V w Lodzi 107,62 | 164,91 635,16 641,57 | 205,52 9,18 948,30 815,66 -132,64
TWK VI w Krakowie 1526,84 | 364,47 | 3006,19 | 3909,24 0,00 0,00 | 4533,03| 427371 -259,32
TWK VIl w Warszawie 19,74 0,00 2611,14| 1599,29 21,64 | 124,25 | 265251 | 172354 -928,97
TWK VIII w Opolu 7,68 0,00 87,84 146,39 0,00 5,32 95,52 151,71 56,19
TWK IX w Rzeszowie 0,00 0,00 | 249585| 1210,35 0,00 0,00 | 249585 | 1210,35 -1 285,50
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Wartos¢ Wartos¢ Wartos¢
kontrolowanej kontrolowanej kontrolowanej L. . .
. o L Razem warto$¢ kontrolowanej ordynacji

ordynacji umowy | ordynacji umowy ze | ordynacji brak
TWK NFZ - - . . .

indywidualne $wiadczeniodawcami umowy
2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 Zmiana 2019/2018
TWK X w Biatymstoku 12,03| 15,557 240,71 | 3948,62 0,00 0,00 252,74 | 3964,19 3711,45
TWK XI w Gdansku 14,81 0,00 892,70 | 1233,81 0,00 0,00 907,51 | 123381 326,30
TWK XII w Katowicach 0,62 0,00 | 4052,04 590,57 | 1 787,79 2,42 | 5840,45 592,99 -5 247,45
TWK XIlI w Kielcach 1,19| 44,77 139091 507,15 0,00 0,00 | 1392,10 551,91 -840,19
TWK XIV w Olsztynie 0,00 0,00 489,95 | 2424,49 0,00| 15,06 489,95 | 243955 1949,60
TWK XV w Poznaniu 211,67 | 39,25 283,24 311,18 0,00 | 400,73 494,91 751,15 256,24
TWK XVI w Szczecinie 0,54 0,00 | 1009,50 224,41 33,59 0,00 | 1043,63 224,41 -819,21
RAZEM 2094,35| 885,97 | 23350,99 | 22 917,26 | 2 054,11 | 598,97 | 27 499,44 | 24 402,20 -3097,24

Ogobtem wartos¢ kontrolowanej ordynacji w 2019 r. wynosita 24 402 tys. zi.

Tabela nr IV.18. Warto$¢ zakwestionowanej ordynacji oraz kar umownych w latach 2018-2019 (w tys. zt.).

Wa-rtoéc' . Wartos$¢ nalozonych . .
zakwestionowanej Kar Razem skutki finansowe kontroli
TWK NFZ ordynacji
2018 2019 2018 2019 2018 2019 Zmiana 2019/2018

TWK I we Wroctawiu 268,57 180,86 46,41 27,28 314,98 208,15 -106,84
TWK Il w Bydgoszczy 610,54 761,32 16,93 34,49 627,47 795,80 168,33
TWK 111 w Lublinie 2240,02 327644 35,62 8,84 227565 3285,27 1009,63
TWK IV w Zielonej Gorze 85,47 7,23 0,25 20,87 85,72 28,10 -57,62
TWK V w Lodzi 152,18 117,83 37,69 3,47 189,87 121,30 -68,57
TWK VI w Krakowie 14,00 3271,98 89,66 326,10 103,66 3598,08 349443
TWK VII w Warszawie 410,24 1370,04 47,18 91,30 457,41 1461,34 1003,92
TWK VIII w Opolu 10,92 58,80 6,92 14,26 17,84 73,06 55,22
TWK IX w Rzeszowie 1662,61 668,71 14,84 1,12 1677,45 669,82 -1 007,63
TWK X w Biatymstoku 13,95 1419,10 16,66 114,24 30,60 1533,34 1502,74
TWK XI w Gdansku 295,33 994,41 52,46 59,05 347,79 1053,46 705,67
TWK XII w Katowicach 5469,94 121,46 98,70 14,61 5568,64 136,07 -5432,57
TWK XIIl w Kielcach 20,46 7,46 49,37 37,75 69,83 45,21 -24,61
TWK XIV w Olsztynie 17,94 143,55 5,99 0,16 23,93 143,71 119,78
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TWK NFZ

Wartosé
zakwestionowanej
ordynacji

Wartos$¢ nalozonych
kar

Razem skutki finansowe kontroli

2018

2019

2018

2019

2018

2019

Zmiana 2019/2018

TWK XV w Poznaniu

120,26

426,58

17,98

69,78

138,25

496,36

358,11

TWK XVI w Szczecinie

255,73

133,59

3,74

0,00

259,47

133,59

-125,88

RAZEM

11 648,16

12 959,35

540,39

823,33

12 188,55

13 782,67

1594,12

Lacznie w wyniku przeprowadzonych kontroli ordynacji lekarskiej w 2019 roku warto$¢
zakwestionowanej ordynacji (12 959 tys. z1) oraz kar umownych (823 tys. zt) wyniosta 13 783
tys. zl, co stanowi 56,48% warto$ci kontrolowanej ordynacji.

W wyniku przeprowadzonych kontroli stwierdzono nieprawidtowosci dotyczace m.in.

wystawiania recept niezgodnie z przepisami obowigzujagcymi w okresie kontroli:
oznaczania poziomu odplatnosci niezgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami;
przepisywania lekow refundowanych niezgodnie ze wskazaniami refundacyjnymi i/lub
wilosci przewyzszajacej dotyczace dawkowania niezgodnie
Z Charakterystyka Produktu Leczniczego; ordynowania lekow refundowanych z kodem
uprawnien dodatkowych pacjenta ,,S” przez nieuprawnionych lekarzy; wystawienia recept
po zgonie pacjenta; ostemplowania recept pieczgtkami z nieaktualnymi danymi,
wystawiania recept ,,pro auctore” na receptach posiadajagcych numery przydzielone
do umow zawartych w rodzaju leczenie stomatologiczne, nie prowadzac jednocze$nie
dokumentacji medycznej ,,pro auctore”; wykorzystania recept z puli przyznanej dla
swiadczeniodawcy, do ordynowania lekéw refundowanych, w prywatnym gabinecie,
niemajacym podpisanej umowy z NFZ;

wskazania oraz

prowadzenia dokumentacji medycznej: nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji
medycznej (nieponumerowane strony, brak zachowania chronologii, brak oznaczenia osoby
udzielajacej S$wiadczen medycznych); brak wpisow w dokumentacji medycznej
dotyczacych porad ambulatoryjnych, wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego,
zaordynowanych lekow 1 dawkowania, rozpoznania choroby oraz wystawionych recept;
podwodjne wpisy porad; brak medycznego uzasadnienia zastosowania przepisanych
na receptach lekow; brak zgodno$ci tresci wpisow dotyczacych ordynacji lekarskiej
w dokumentacji medycznej z trescig wystawianych recept;

braku dokumentacji medycznej.

braku sprawozdawczo$ci lub btgdna sprawozdawczo$¢ udzielonych porad lekarskich.
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Czynnosci sprawdzajace

W 2019 roku®® Terenowe Wydzialy Kontroli NFZ przeprowadzity tacznie 273 czynnoéci
sprawdzajacych dotyczacych realizacji uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
ordynacji lekarskich oraz realizacji recept, z czego 214 zakonczylo si¢ nalozeniem sankcji.

Tabela IV.19. Liczba czynno$ci sprawdzajacych oraz skutki finansowe w podziale na TWK NFZ w 2019 r. (warto$ci w tys.
z).

TWK NFZ Liczba czynnosci Warto$¢ zakwestionowanych Warto$é¢ Razem skutki finansowe czynnoSci
sprawdzajacych srodkow nalozonych kar sprawdzajacych

TWK I we Wroctawiu 22 57 72 129
TWK 1l w Bydgoszczy 14 1144 807 1952
TWK 111 w Lublinie 2 10 1 11
TWK IV w Zielonej 2 1 0 1
Gorze
TWK V w Lodzi 3 8 1 9
TWK VI w Krakowie 3 2 1 3
TWK VII w Warszawie 134 764 299 1064
TWK VIII w Opolu 2 1 0 2
TWK IX w Rzeszowie 3 16 0 16
TWK X w Biatymstoku 50 52 131 183
TWK XI w Gdanisku 16 64 10 74
TWK X1l w 9 2 1 3
Katowicach
TWK XIII'w Kielcach 1 16 23 39
TWK XIV w Olsztynie 1 0 0 0
TWK XV w Poznaniu 9 237 20 258
TWK XVIw 2 6 0 6
Szczecinie
RAZEM 273 2381 1368 3749

Skutki finansowe zostaly naliczone w wysokosci 3 749 tys. zt (kwota do zwrotu®®),
w tym 2 381 tys. zt — warto$¢ nienaleznie przekazanych $rodkow, 1 368 tys. zt — wartos¢
natozonych kar.

15 kwalifikacja czynnoéci sprawdzajacych do danego kwartalu sprawozdawczego nastepuje na podstawie daty
nadania pocztag Informacji o zastosowanych sankcjach albo daty akceptacji przez kierownika komorki
organizacyjnej, prowadzacej czynnosci sprawdzajace Informacji o zakonczeniu czynnosci sprawdzajacych.

16 stan na koniec grudnia 2019; cze$¢ z przedstawionych czynnosci sprawdzajacych byta w toku — tryb
odwotawczy; w przypadku czynnosci, w ktorych postgpowanie odwolawcze jest w toku przyjeto wartos¢ ustalona

W wyniku przeprowadzonego postgpowania.
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W wyniku przeprowadzonych czynnosci sprawdzajacych stwierdzono nieprawidlowosci
dotyczace glownie: blednie sprawozdanych i1 rozliczonych $wiadczen, braku zasadnos$ci
ordynacji lekéw, nieprawidlowej realizacja recept, rozbiezno$ci pomigdzy faktycznie
wykonang procedurg a sprawozdana, realizacji §wiadczen w warunkach leczenia szpitalnego,
ktére powinny zostaé zrealizowane w trybie ambulatoryjnym.

Czynnosci kontrolne (razem wszystkie kontrole i czynnosci sprawdzajace) wykonane
przez Terenowe Wydzialy Kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia.

W 2019 roku, Terenowe Wydziaty Kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia przeprowadzity
facznie 2 620 czynnosci kontrolnych.

Tabela IV.20.. Liczba czynno$ci kontrolnych w podziale na poszczegdlne TWK NFZ w latach 2018-2019.

TWK NFZ Liczba czynnosci kontrolnych
2018 rok 2019 rok Zmiana 2019/2018
TWK I we Wroctawiu 285 254 -31
TWK Il w Bydgoszczy 187 163 -24
TWK Il w Lublinie 192 139 -53
TWK IV w Zielonej Gorze 140 119 -21
TWK V w Lodzi 333 238 -95
TWK VI w Krakowie 269 184 -85
TWK VII w Warszawie 481 449 -32
TWK VIII w Opolu 77 48 -29
TWK IX w Rzeszowie 123 115 -8
TWK X w Biatymstoku 118 158 40
TWK XI w Gdansku 177 140 -37
TWK XII w Katowicach 206 177 -29
TWK XIlI w Kielcach 175 158 -17
TWK XIV w Olsztynie 224 126 -98
TWK XV w Poznaniu 214 101 -113
TWK XVI w Szczecinie 67 51 -16
RAZEM 3268 2620 -648

W wyniku prowadzonych przez Terenowe Wydziaty Kontroli Funduszu czynnosci kontrolnych
w 2019 roku skutki finansowe, po uwzglednieniu $rodkéw odwotawczych'’ wyniosty 94 005

17 Jedli tryb odwotawczy byl w toku postepowania, badz nie minat okres na sktadanie $rodkéw odwotawczych —
do sumy kwoty skutkow finansowych wliczono kwotg okreslong w wystapieniu pokontrolnym.
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tys. zI w tym: warto$¢ niezaleznie wyptaconych $rodkéw finansowych 67 435 tys. zt oraz
natozone kary umowne w kwocie 26 570 tys. zi

Tabela IV.21. Skutki finansowe czynnosci kontrolnych w podziale na warto$¢ zakwestionowanych $rodkéw, wartosé
natozonych kar oraz na poszczegdlne Terenowe Wydziaty Kontroli Funduszu w latach 2018 -2019 (w tys. zt).

TWK NFZ Warto$¢ zakwestionowanych Warto$¢ nalozonych Razem skutki finansowe czynno$ci
srodkow kar kontrolnych

2018 rok 2019 rok 2018 rok | 2019 rok | 2018 rok | 2019 rok | Zmiana2019/2018
TWK | we 2231,53 2274,39 654,35 1732,26 2 885,88 4006,65 1120,77
Wroctawiu
TWK Il w 5012,90 8296,97 774,48 3134,37 5787,39 | 11431,34 5 643,96
Bydgoszczy
TWK Il w Lublinie 7502,35 4 632,60 447,70 920,95 7 950,05 5 553,55 -2 396,50
TWK IV w Zielongj 5062,51 2108,22 506,85 513,78 5 569,36 2621,99 -2 947,37
Gorze
TWK V w Lodzi 1501,51 2 436,47 1178,43 941,13 2679,93 3377,60 697,66
TWK VI w Krakowie 2624,15 5752,70 | 3007,69 6 020,06 5631,84 | 11772,77 6 140,93
TWK VIl w 2 276,76 9824,77 1546,35 2 860,19 3823,11 | 12 684,96 8 861,86
Warszawie
TWK VIII w Opolu 972,75 2 636,81 330,68 852,09 1303,43 3488,89 2 185,46
TWK IX w 5803,23 5271,50 654,58 825,32 6 457,81 6 096,81 -361,00
Rzeszowie
TWK X w 1402,03 3213,73 2 367,98 217351 3770,01 5 387,23 1617,22
Biatymstoku
TWK XI w Gdansku 3814,89 1980,54 1392,51 1 458,68 5207,40 3439,23 -1768,17
TWK XIl w 9662,68 3933,86 167391 2576,11 | 11 336,59 6 509,97 -4 826,62
Katowicach
TWK XI w 361,26 1751,72 906,90 588,30 1268,16 2 340,02 1071,87
Kielcach
TWK XIV w 2196,43 3653,42 555,25 717,97 2 751,68 4371,40 1619,72
Olsztynie
TWK XV w Poznaniu 12 676,44 5 305,93 1047,13 882,36 | 13 723,57 6 188,29 -7 535,28
TWK XVI w 2 108,66 4361,19 286,95 373,16 2 395,61 4734,35 2 338,73
Szczecinie
RAZEM 65 210,08 67 434,82 | 17 331,75 | 26570,24 | 82541,83 | 94 005,06 11 463,23

Realizacja planow kontroli

Realizacja plandw kontroli w zakresie: kontroli realizacji uméw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, ordynacji lekéw, srodkdéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
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oraz wyrobow medycznych oraz realizacji uméw na wydawanie refundowanego leku, srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego
wydawanego na recepte w 2019 r.18

Na 2019 r. w NFZ zaplanowano tacznie 1 482 kontroli, w tym: 709 kontroli uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, 230 kontroli ordynacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, 543 kontroli realizacji recept.®

Przecigtny poziom realizacji kontroli, pierwotnie ujetych w rocznych planach kontroli OW NFZ
na 2019 r. w zakresic uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, ordynacji lekoéw,
srodkdéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych,
a ta takze w zakresie realizacji recept wynidst 93%.

Wskazaé nalezy, ze 5 Terenowych Wydziatow Kontroli, zwanych dalej ,,TWK”, Departamentu
Kontroli, zwanego dalej ,,DK”, NFZ zrealizowalo plan na poziomie 100%, za$ pozostale TWK
DK NFZ zrealizowaly plan na poziomie od 77 do 99%. Przyczyna niepeinej realizacji planow
bylo przede wszystkim zmniejszenie zasobow kadrowych, dlugotrwata absencja pracownikow
oraz konieczno$¢ przeprowadzenia pilnych kontroli doraznych, a takze czynniki niezalezne
od NFZ.

Przedstawione dane uwzgledniajg wszelkie zmiany zgloszone przez poszczegdlne TWK DK
NFZ do pierwotnych planéw OW NFZ zlozonych na 1 stycznia 2019 r.

Wykres nr IV.4. Realizacja planéw kontroli w zakresie realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ordynacii
lekarskiej oraz kontroli aptek w poszczegdéinych TWK DKNFZw 2019 .
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Wskaza¢ nalezy, ze 81% kontroli ujetych pierwotne w rocznych planach kontroli OW NFZ
na 2019 r. zostato przeprowadzonych w trybie kontroli planowych.

18 Opracowano na podstawie danych przekazanych przez Terenowe Wydzialy Kontroli DK NFZ wedtug stanu
na dzien 29.04.2020 r.

19 Dane na podstawie pierwotnych planéw kontroli OW NFZ na 2019 r. przekazanych przez wszystkie OW NFZ
do DK Centrali NFZ.
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Wykres nr IV.5. Realizacja kontroli pierwotnie ujetych w rocznych planach kontroli OW NFZ na 2019 r. w trybie kontroli
planowych w zakresie realizacji uméw o udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej, ordynacji lekarskiej oraz kontroli aptek
w trybie kontroli planowych przez poszczeg6ine TWK DK NFZ w 2019 r.
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W zwigzku ze zmianami systemowymi zwigzanymi z wejsciem w zycie z dniem 1 czerwca
2019 r. ustawy z dnia 21 lutego 2019 r. 0 zmianie ustawy 0 $swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2019 r. poz.
399), w celu zapewnienia osiggni¢cia zamierzonych celéw dziatalno$ci kontrolnej oraz
zachowania cigglosci pracy poszczegdlnych komorek kontrolnych, w przypadku 15% kontroli,
wskazanych pierwotnie do realizacji jako kontrole planowe, przyj¢to zmiang trybu ich realizacji
na kontrolg dorazng lub czynnosci sprawdzajace, o ktorych mowa w art. 61w ustawy
0 $wiadczeniach. W przypadku 12% kontrole dorazne lub czynnos$ci sprawdzajace zostaty
wszezete w 2019 r., zas w przypadku 3% kontrole dorazne lub czynno$ci sprawdzajace zostaty
zaplanowane do przeprowadzenia w 2020 r. Zmiany trybow realizacji kontroli, o ktorych mowa
wyzej dotyczyty osmiu TWK DK NFZ.

Przedstawione dane na ponizszym wykresie dotycza realizacji kontroli pierwotnie wskazanych
jako kontrole planowe, a faktycznie przeprowadzonych w trybie kontroli doraznych lub
czynnosci sprawdzajacych w 2019 r.

Wykres nr IV.6. Realizacja kontroli uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ordynacji lekarskiej oraz kontroli aptek,
pierwotnie wskazanych jako kontrole planowe, przeprowadzonych w ramach kontroli doraznych lub w trybie czynnosci
sprawdzajacych, o ktérych mowa w art. 61w ustawy o $wiadczeniach w poszczegéinych TWK DK NFZ w 2019,

TWK IV z Zielonej Gorze g 4%
TWK V w todzi P 29%
TWK VIl w Warszawie P 32%
TWK w Rzeszowie P 33%
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Kontrola umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

Przecigtny poziom realizacji kontroli pierwotnie ujgtych w rocznych planach kontroli OW NFZ
na 2019 r. w zakresie umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wyniost 93%, przy
czym 7 TWK DK NFZ zrealizowato plan na poziomie 100%. Pozostalych 9 TWK zrealizowalo
plan na poziomie od 81 do 98%.

Przedstawione dane uwzgledniaja wszelkie zmiany zgloszone przez poszczegdlne TWK DK
NFZ w odniesieniu do pierwotnych planéw przekazanych przez OW NFZ do DK Centrali NFZ
na 1 stycznia 2019 r.

Wykres nr IV.7. Realizacja plandw kontroli uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez TWK DK NFZ w 2019 r.
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Wskazaé nalezy, ze 87% kontroli ujetych pierwotne w rocznym planie kontroli OW NFZ na
2019 r. zostalo przeprowadzonych w trybie kontroli planowych.

Wykres nr IV.8. Realizacja kontroli uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie kontroli planowych przez
poszczegblne TWK DK NFZw 2019r.
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W przypadku 8% kontroli umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, wskazanych
pierwotnie do realizacji jako kontrole planowe, przyjeto zmiang trybu ich realizacji na kontrolg
dorazng lub czynnosci sprawdzajace, o ktorych mowa w art. 61w ustawy o $wiadczeniach.
Powyzsza zmiana trybu dotyczy 6 TWK DK NFZ. 6% kontroli doraznych lub czynnosci
sprawdzajacych zostato wszczgtych w 2019 r. Natomiast 2% kontroli zostalo zaplanowanych
do przeprowadzenia w 2020 r. w trybie kontroli doraznych.

Przedstawione dane na wykresie 6. dotyczg realizacji kontroli w zakresie umoéw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej pierwotnie wskazanych jako kontrole planowe, a faktycznie
przeprowadzonych w trybie kontroli doraznych lub czynnos$ci sprawdzajacych w 2019 r.

Wykres nr IV.9. Realizacja kontroli uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, pierwotnie wskazanych do realizacji w trybie
kontroli planowych, przeprowadzonych w trybie kontroli doraznych lub czynno$ci sprawdzajacych, o ktérych mowa w art. 61w
ustawy o $wiadczeniach przez poszczegdine TWK DK NFZw 2019 .
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Kontrola aptek

Przecigtny poziom realizacji kontroli pierwotnie ujetych w rocznych planach kontroli OW NFZ
na 2019 r. w zakresie kontroli aptek wyniost 92%, przy czym 9 TWK DK NFZ zrealizowato
plan na poziomie 100%. Pozostate 7 TWK zrealizowaly plan na poziomie od 74% do 98%.

Przedstawione dane uwzgledniaja wszelkie zmiany do pierwotnych planéw przekazanych przez
OW NFZ do DK Centrali NFZ na 1 stycznia 2019 r., zgloszone przez poszczegdlne TWK.

Wykres nr IV.10. Realizacja plandw kontroli aptek w poszczegdinych TWK DK NFZ w 2019 r.
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Wskaza¢ nalezy, ze 80% kontroli aptek ujetych pierwotne w rocznym planie kontroli OW NFZ
na 2019 r. zostalo przeprowadzonych w trybie kontroli planowych.

Wykres nr 1V.11. Realizacja kontroli aptek w trybie kontroli planowych w poszczegdlnych TWK DK NFZ w 2019 r.
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Natomiast z uwagi na zmiany systemowe 18% kontroli aptek wskazanych pierwotnie
do realizacji jako kontrole planowe, przyjeto zmiang trybu ich realizacji na kontrol¢ dorazng

lub czynnosci sprawdzajace, o ktorych mowa w art. 61w ustawy o §wiadczeniach. Powyzsza
zmiana dotyczy 6 TWK DK NFZ. W przypadku 12% kontrole zostaly wszczete w trybie
czynnosci sprawdzajacych w 2019 r. Natomiast 6% kontroli zostalo zaplanowanych

do przeprowadzenia w

trybie kontroli doraznych w 2020 r.

Przedstawione dane na wykresie 12. dotyczg realizacji kontroli aptek pierwotnie wskazanych
jako kontrole planowe, a faktycznie przeprowadzonych w trybie czynnosci sprawdzajacych

w 2019r.

Wykres nr IV.12. Realizacja kontroli aptek pierwotnie wskazanych jako kontrole planie przeprowadzone w trybie art. 61w
ustawy o $wiadczeniach przez poszczegoine TWK DK NFZw 2019r.
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Kontrola ordynacji lekarskiej

Przecigtny poziom realizacji kontroli pierwotnie ujgtych w rocznych planach kontroli OW NFZ
na 2019 r. w zakresie kontroli ordynacji lekarskiej wyniost 95%, przy czym 13 TWK DK NFZ
zrealizowalo plan na poziomie 100%. Pozostale 3 TWK zrealizowaly plan na poziomie
od 50 do 93%.

Przedstawione dane uwzgledniaja wszelkie zmiany do pierwotnych planéw przekazanych przez
OW NFZ do DK Centrali NFZ na 1 stycznia 2019 r., zgloszone przez poszczegolne TWK.

Wykres nr 1V.13. Realizacja plandw kontroli ordynacji lekarskiej w poszczegdlnych TWK DK NFZw 2019 r.
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Wskazaé nalezy, ze 77% kontroli ordynacji lekarskiej ujetych pierwotne w rocznym planie
kontroli OW NFZ na 2019 r. zostalo przeprowadzonych w trybie kontroli planowych.

Wykres nr 1V.14. Realizacja kontroli ordynacji lekarskiej - kontrole planowe w poszczegdinych TWK DK NFZ w 2019 r.
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Zwazywszy na zmiany systemowe, organizacyjne i proceduralne w zakresie dzialalno$ci
kontrolnej 19% kontroli ordynacji lekarskiej ujetych pierwotnie jako kontrole planowe,
przyjeto zmiang trybu ich realizacji na kontrole dorazng lub czynnos$ci sprawdzajace, o ktérych
mowa w art. 61w ustawy o $wiadczeniach. Powyzsza zmiana trybow dotyczy 4 TWK DK NFZ.
W przypadku 18% kontrole zostaly wszczegte w trybie czynnosci sprawdzajacych w 2019 r.
Natomiast 1% kontroli zostato zaplanowanych do przeprowadzenia w trybie kontroli doraznych
w 2020 r.

Monitorowanie celowosci udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej

Monitorowanie celowos$ci udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej w ramach umoéw (zadania
wskazane w art. 107 ust. 5 pkt 14 ustawy o $wiadczeniach) oddzialy wojewddzkie Funduszu
realizujg przede wszystkim poprzez analizy poziomu realizacji umoéw 1 dostgpnosci
do $wiadczen. Majg one charakter analiz porownawczych, ktore pozwalaja dostrzec ewentualne
dysproporcje w $wiadczeniach rozliczonych przez poszczegodlnych swiadczeniodawcoéw lub
zmiany trendow w wartosci czy liczbie rozliczonych $wiadczen. Wykorzystywane sg takze
podczas planowania postgpowan poprzedzajacych zawarcie uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej. Jednoczesnie prowadzone jest monitorowanie sprawozdanych $wiadczen
medycznych w sytuacjach konkretnego, szczegétowego zapotrzebowania. Nalezy zaznaczyc,
ze w zwigzku z wprowadzeniem systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen
opieki zdrowotnej (PSZ), pojawita si¢ konieczno$¢ monitorowania realizacji $§wiadczen
w zupetlie nowym kontekscie, gdyz ocena dostgpnosci swiadczen zwigzana z wysokoscig
kontraktow nie ma zastosowania w przypadku umoéw udzielanych w ramach PSZ. Analizy stuza
takze do oceny zasadno$ci wyboru lekow 1 wyrobéw medycznych, w tym przedmiotow
ortopedycznych 1 $rodkéw pomocniczych stosowanych w leczeniu, rehabilitacji 1 badan
diagnostycznych oraz zrealizowanych procedur medycznych zgodnych z profilem danego
zakresu $wiadczen, czestotliwos$¢ udzielania §wiadczen.

Do zadan oddziatéw wojewddzkich Funduszu w ramach monitorowania i weryfikacji
swiadczen shuza takze analizy dotyczace list oczekujacych prowadzonych przez
Swiadczeniodawcow.

Kolejnym dziataniem, zmierzajacym do oceny celowosci leczenia jest analiza i proces
typowania do kontroli. W analizie przedkontrolnej uwzgledniane sg m.in. statystyki struktury
sprawozdanych ustug w poszczegdlnych zakresach §wiadczen, zestawienia dot. charakterystyki
produktow rozliczeniowych, okreslane sa wskazniki wojewddzkie lub dolaczane
sa ogblnopolskie statystyki JGP. W sytuacjach, kiedy w ocenie oddzialu zaistnieja przestanki
do poddania $§wiadczeniodawcy/ow kontroli w konkretnym obszarze, w celu wyjasnienia
przypadkow, ktorych celowos$¢ sprawozdania/rozliczenia wydaje si¢ by¢ zastanawiajaca,
kierowany jest do Prezesa NFZ wniosek o zlecenie kontroli doraznej lub jest to obszar
wskazywany do planu kontroli. Terenowy Wydzial Kontroli w trakcie postgpowania
kontrolnego dokonuje oceny kontrolowanej jednostki w aspekcie celowosci, legalnosci
i rzetelno$ci w odniesieniu do elementow jakie obejmuje umowa migdzy OW NFZ a podmiotem
kontrolowanym.
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Monitorowanie celowosci, udzielanych w ramach umoéw, $wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach gospodarki lekowej oddziaty realizuja przede wszystkim poprzez:

— biezaca weryfikacje 1 walidacje danych zawartych w raportach statystycznych
dotyczacych obrotu refundowanymi lekami, $rodkami spozywczymi specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobami medycznymi dostgpnymi na recepte,

— monitorowanie ordynacji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobéw medycznych przez osoby uprawnione do wystawiania
recept refundowanych,

— biezace monitorowanie przetargoéw na leki stosowane w chemioterapii i programach
lekowych,

— okresowe monitorowanie $redniego kosztu rozliczania wybranych substancji czynnych
stosowanych w chemioterapii i programach lekowych,

— biezagce monitorowanie kompletnosci 1 poprawnosci danych przekazywanych
do Systemu Monitorowania Programoéw Terapeutycznych (SMPT),

— okresowe monitorowanie realizacji umoéw podziatu ryzyka (RSS), stanowigcych
zalgczniki do decyzji refundacyjnych lekow stosowanych w chemioterapii i programach
lekowych.

Obowigzek monitorowania celowosci udzielanych $swiadczen opieki zdrowotnej sg dziatania
oparte na wytycznych okre§lonych procedurze wydawania zgdd indywidualnych. Dotyczy to
przede wszystkim oceny przekazanych kosztorysow, zawierajacych szczegdtowe zestawienie
wykonanych czynno$ci medycznych a takze zasadno$ci przedluzania pobytow, kontynuacji
leczenia oraz ponownych hospitalizacji konkretnego pacjenta.

Monitorowaniu celowosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej stuzg takze
przeprowadzane przez OW NFZ badania ankietowe pacjentow, ktore zawieraja pytania
skierowane do pacjentow dot. satysfakcji z trybu leczenia 1 jakos$ci udzielanych $wiadczen
(realizacja zapiséw art 192a ustawy o swiadczeniach).

Monitorowanie i koordynowanie realizacji uprawnien dla szczegélnych grup
Swiadczeniobiorcow

Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach monitorowania przedmiotowych uprawnien, powotat
w Centrali NFZ 1 oddziatach wojewodzkich NFZ, konsultantéw do spraw weteranow
poszkodowanych, ktorzy takze w swych zakresach obejmuja monitorowanie uprawnien
do $wiadczen kombatantow inwalidow wojennych i wojskowych.

Koordynacja zadan polega na rozpatrywaniu indywidualnych spraw zwigzanych z dostepem
do $wiadczen oraz uprawnieniami wynikajacymi z przepisoOw prawa, publikacji i aktualizacji
uprawnien dla tej grupy $wiadczeniobiorcow na stronach internetowych Centrali 1 oddziatow
wojewddzkich NFZ. Delegowanie personalne konsultantow ma na celu fatwa, szybka
i bezposrednig droge kontaktowania si¢ uprawnionych z osoba odpowiedzialng, ktora ma
za zadanie oprocz udzielania stosownych wyjasnien 1 rozwiazywania indywidulanych
problemoéw, prowadzi¢ uprawnionego po systemie opieki zdrowotne;.
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Narodowy Fundusz Zdrowia przy wspotpracy z Departamentem Zdrowia Ministerstwa Spraw
Wewngtrznych 1 Departamentem Wojskowej Stuzby Zdrowia Ministerstwa Obrony
Narodowej, wspotuczestniczy w opiniowaniu udzielania weteranom poszkodowanym
Swiadczen niezakwalifikowanych jako $wiadczenia gwarantowane i odplatnych §wiadczen
zdrowotnych. Ponadto  koordynuje realizacje udzielania $§wiadczen weteranom
poszkodowanym w ramach korzystania ze $§wiadczen opieki zdrowotnej w aspekcie
transgranicznym.

Weterani poszkodowani — Fundusz pozyskuje zgodnie z przepisami obowigzujacego prawa
decyzje 0 przyznaniu statusu weterana poszkodowanego zotierza i weterana poszkodowanego
funkcjonariusza odpowiednio z Ministerstwa Obrony Narodowej i Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych. Nastepnie opracowuje sprawozdania kwartalne z udzielonych $wiadczen
weteranom poszkodowanym odpowiednio do Ministerstwa Obrony Narodowej i Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych, w podziale na zakresy i rodzaje §wiadczen oraz wartos$¢ udzielonych
swiadczen. Ponadto sg przekazywane sprawozdania z list aktywnych POZ dla wskazanych
nr PESEL wraz z wartoscig przypisanych §wiadczen.

Kombatanci — w zakresie monitorowania i koordynowania uprawnien kombatantow,
Narodowy Fundusz Zdrowia pozyskuje, na podstawie obowigzujacych przepisOw prawa baze
nr PESEL z Urzedu do Spraw Kombatantow i Os6b Represjonowanych, kwartalnie w trybie
przyrostowym.

Inwalidzi wojenni , wojskowi wdowy wdowcy po inwalidach wojennych, dziatacze opozycji
antykomunistycznej i osoby represjonowane ze wzgledow politycznych, zohierze zastepcze]
shuzby wojskowej przymusowo zatrudnieni w kopalniach, kamieniotlomach, zaktadach rud
uranu i batalionach budowlanych — Narodowy Fundusz Zdrowia rozpatruje indywidualne
sprawy zwigzane z dostepem do $wiadczen oraz uprawnieniami wynikajagcymi z przepisow
prawa, publikacji i aktualizacji uprawnien dla tej grupy $wiadczeniobiorcow.

Zolierze uprawnieni lub pracownicy wojska — Fundusz pozyskuje informacje
o zotierzach uprawnionych i pracownikach wojska, ktorzy doznali uszczerbku w dziataniach
poza granicami panstwa z Ministerstwa Obrony Narodowej. Oddziaty wojewddzkie NFZ
przekazuja do Ministerstwa Obrony Narodowej informacje w formie zestawienia o wysokosci
naleznej kwoty dofinansowania za zrealizowane w poprzednim kwartale zaopatrzenie
uprawnionych zohierzy i pracownikow wojska w produkty lecznicze.

Oddziaty wojewodzkie NFZ, kwartalnie dokonuja analizy kosztow dofinansowania
zaopatrzenia w produkty lecznicze stosowane u uprawnionego zoinierza i pracownika.
Na podstawie dokonanych analiz, dyrektor wlasciwego OW NFZ przekazuje do Ministerstwa
Obrony Narodowej zestawienie o wysokoSci naleznej kwoty refundacji. Zestawienia
przekazywane s3 przez oddzialy wojewddzkie NFZ kwartalnie. Ministerstwo Obrony
Narodowej wystawia wlasciwemu oddzialowi wojewodzkiemu NFZ, dokument
potwierdzajacy wysokos¢ przyznanego dofinansowania oraz zobowigzanie do przekazania
srodkéw finansowych na konto NFZ, a w konsekwencji dokonuje zwrotu tych S$rodkow.
W 2018 r. status uprawnionego zotnierza lub pracownika wojska posiadato 162 o0soby.
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Oddziaty wojewddzkie NFZ przekazuja do Centrali NFZ, dane dotyczace weteranow
poszkodowanych zotnierzy i1 funkcjonariuszy w zakresie list aktywnych POZ, wartosci
$wiadczen POZ oraz informacje o udzielonych swiadczeniach opieki zdrowotnej co do zakresu,
rodzaju, miejsca udzielania i warto$ci udzielonego $wiadczenia. Na podstawie przedmiotowych
danych, Centrala NFZ opracowuje kwartalne sprawozdania z realizacji $wiadczen udzielonych
weteranom poszkodowanym odpowiednio do Ministerstwa Obrony Narodowej i Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji. W 2019 r. status weterana poszkodowanego zohierza
posiadato 778 osOb, natomiast status weterana poszkodowanego funkcjonariusza — 82 0soby.
W 2019 r. udzielono tacznie 1 673 §wiadczen weteranom poszkodowanym zotnierzom oraz
247 swiadczen weteranom poszkodowanym funkcjonariuszom.

IV.8. Decyzje w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego

Decyzje w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego wydawane sg przez
dyrektorow oddziatéw wojewddzkich Funduszu, w oparciu o art. 109 ustawy o $wiadczeniach.

Wedlug stanu na koniec 2019 r. dyrektorzy oddzialéw wojewodzkich Funduszu wydali tgcznie
5690 (5320 decyzji dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, co stanowi spadek
0 6,9% w stosunku do liczby decyzji wydanych w 2018 r., kiedy wydano 5 715 rozstrzygnigcia;
370 decyzji dotyczacych ustalenia prawa do §wiadczen, co stanowi spadek o 6,9% w stosunku
do liczby decyzji wydanych w 2018 r., kiedy wydano 486 decyzji) decyzji w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, w oparciu o art. 109 ustawy o $wiadczeniach,
co stanowi spadek o 8,24% wzgledem 2018 r., kiedy wydano tacznie 6 201 decyzji. wsrod
innych spraw rozpatrywanych przez dyrektorow oddzialow wojewddzkich Funduszu w ww.
zakresie znaczaca liczbe stanowily sprawy dotyczace: objecia ubezpieczeniem zdrowotnym
Z tytulu zawartych umoéw o dzielo noszacych znamiona umoéw zlecenia (2 586 decyzji, co
stanowi 48,93% wszystkich rozstrzygni¢¢), objecia ubezpieczeniem zdrowotnym 0s6b
prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg (1 315 decyzji, co stanowi 24,88% wszystkich
rozstrzygni¢¢), podlegania dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu (541 decyzji,
co stanowi 10,24% wszystkich rozstrzygnie¢). Ponadto, znaczaca liczbe stanowily sprawy
dotyczace wykonywania umow zlecenia (454), podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu
z tytulu pobierania $wiadczen alimentacyjnych, zagranicznych, pozostawania
studentem/doktorantem, osoba duchowng, bezrobotng oraz objgcia ubezpieczeniem
zdrowotnym na podstawie rozstrzygnigcia sagdowego (181) oraz umorzenia postepowania
(128). Struktura decyzji dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym wydanych
w 2019 r. w odniesieniu do rodzaju zagadnienia, ktérego dotyczyly decyzje ksztattuje sie
W sposob zblizony do struktury obserwowanej w roku ubieglym. Najwiekszy spadek liczby
wydanych decyzji w wysokosci 67,59% w 2019 r. w stosunku do roku poprzedniego
odnotowany zostal w przypadku decyzji dotyczacych nieobjecia z ubezpieczeniem z tytutu
umoéw cywilnoprawnych. W 2019 r. nadal utrzymuje si¢ tendencja spadkowa liczby
ww. decyzji wydawanych przez dyrektorow oddzialtdow wojewodzkich Funduszu w zakresie
objecia ubezpieczeniem zdrowotnym na podstawie wykonywania umow o dzielo, ktore nosza
znamiona umow zlecenia. Spadek liczby tych decyzji po raz pierwszy zaobserwowano
w 2016 r., gdy wydanych zostato tacznie 3 349 decyzji. W kolejnym roku wydanych zostato
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2976 decyzji, co stanowito spadek o 11,10% w stosunku do 2016 r. W 2018 r. zostato
wydanych 2 719 decyzji co stanowi spadek o 8,64% wzgledem 2017 r. W analizowanym
okresie sprawozdawczym wzglgdem 2018 r. spraw tych rozpatrzono w oddziatach o 133 mniej
(w 2019 r. — 2586 wydanych decyzji), co stanowi spadek o 4,89% w porownaniu do 2018 .
Spadek liczby rozpatrywanych ww. spraw moze wynika¢ m.in. z faktu, ze w zwigzku ze zmiang
ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2019 r.
poz. 300, z pdézn. zm.) zmniejszyla si¢ liczba wnioskow ZUS kierowanych do oddzialow
wojewddzkich Funduszu dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w przypadku
zawarcia wielu umoéw cywilnoprawnych z jednym ubezpieczonym, w przypadku gdy osoba
ta nie byla nigdzie zatrudniona i nie byta emerytem/rencista. Spadek rozpatrzonych w 2019 r.
spraw w poréwnaniu do 2018 r. zauwazono takze w zakresie: podlegania dobrowolnemu
ubezpieczeniu zdrowotnemu (mniej w2019 r. o 198 decyzji), objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym o0s6b prowadzacych dziatalnos¢ pozarolnicza (w tym osoby wspolpracujace) —
mniej w 2019 r. o 191 decyzji, umorzenia postgpowan z zakresu objecia (mniej w 2019 r.
0 182 decyzje), ustalenia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego z tytutu pobierania §wiadczen
alimentacyjnych, zagranicznych, pozostawania studentem/doktorantem, 0sobg duchowna,
bezrobotng oraz objecia ubezpieczeniem zdrowotnym na podstawie rozstrzygnigcia sgdowego
mniejw 2019 r. o 53 decyzje, posiadania statusu cztonka rodziny (mniej w 2019 r. o 1 decyzj¢).
Wzrost liczby wydanych decyzji w 2019 r. w stosunku do roku poprzedniego odnotowany
zostal w odniesieniu do decyzji dotyczacych: objecia ubezpieczeniem zdrowotnym z tytutu
wykonywania umowy zlecenia wzrost 0 505,33% (w 2019 r. wydane zostaly 454 decyzje,
w 2018 r. 108), objecia ubezpieczeniem zdrowotnym z tytutu cztonkostwa w radzie nadzorczej
wzrost 0 257,14% (w 2019 r. wydanych 25 decyzji, w 2018 r. 7), objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym z tytulu pobierania emerytury (w 2019 r. wydanych 8 decyzji, w 2018 r. 6).

Analizujac wydawane decyzje w zakresie obje¢cia ubezpieczeniem zdrowotnym przez
dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu na przestrzeni ostatnich lat wida¢, ze
po okresach znaczacego wzrostu liczby takich decyzji, w omawianym okresie
sprawozdawczym obserwujemy spadek liczby wydanych decyzji, ktéry nastgpit po raz
pierwszy w 2015 r.

Wykres nrIV.15. Liczba decyzji dyrektorow oddziatow wojewodzkich NFZ wydawanych w indywidualnych sprawach z zakresu
ubezpieczenia zdrowotnego dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w latach 2009-2019.
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W przypadku decyzji dyrektorow oddzialow wojewddzkich Funduszu z zakresu ustalenia
prawa do $wiadczen, najczgsciej wystepujaca tematyka wnioskéw bylo: potwierdzenie
uprawnien do bezplatnego zaopatrzenia w leki (309 decyzji, co stanowi 5,46% wszystkich
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decyzji wydanych na podstawie art. 109 ustawy o $wiadczeniach), refundacja kosztéw leczenia
ambulatoryjnego i szpitalnego (41 decyzji, co stanowi 0,72% wszystkich decyzji wydanych
w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego). Liczba decyzji
dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczen wydawanych przez dyrektorow oddzialow
wojewodzkich Funduszu w 2019 r. byla nizsza o 115 wzgledem 2018 r., co stanowi spadek
0 23,66% (371 wydanych decyzji w 2019 r. przy 486 wydanych w 2018 r.). Analizujac
dynamik¢ zmian liczby takich decyzji nalezy zauwazy¢, ze nastapit spadek o 11,46%
(z 349 decyzji w 2018 r. do 309 decyzji w 2019 r.) liczby decyzji z zakresu potwierdzenia
uprawnien do bezplatnego zaopatrzenia w leki. Rowniez liczba decyzji umarzajacych
postepowanie z wniosku o refundacje kosztow leczenia ambulatoryjnego 1 szpitalnego
zmniejszylta si¢ 0 60,95% (z 105 w 2018 r. do 41 w 2019 r.). Nieznaczny wzrost wydanych
rozstrzygnig¢ w 2019 r. w poréwnaniu do 2018 r. odnotowano w zakresie spraw z zakresu
ustalenia prawa do $wiadczen w przypadku refundacji kosztow transportu sanitarnego
(0 11 decyzji) oraz sfinansowania lub refundacji kosztoéw ponadstandardowego leczenia
stomatologicznego (o 2 decyzje). W analizowanym okresie nie zostala wydana zadna decyzja
w zakresie sfinansowania kosztow lekéw niegwarantowanych w danym schorzeniu (w 2018 r.
- 4 decyzje) oraz leczenia metodami niekonwencjonalnymi (1 decyzja w 2018 r.). Wzrosta
natomiast liczba decyzji dotyczacych sfinansowania lub refundacji kosztow badan
diagnostycznych wykonywanych poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego (z 9 decyzji
w 2018 r. do 14 w 2019 r.) oraz leczenia metodami niekonwencjonalnymi (zero decyzji
w 2018 r, 2 —w 2019r.).

W ciggu kilku ostatnich lat widoczny jest spadek liczby wydawanych decyzji z zakresu
ustalenia prawa do $wiadczen. Zwigzane jest to z wigksza swiadomoscia spoteczng, ze Fundusz
nie ma mozliwosci bezposredniego zwrotu kosztéw leczenia osobie ubezpieczonej. Potwierdza
to orzecznictwo sadow wtym zakresie, np. wyroki WSA?® w Warszawie, gdzie
W uzasadnieniach wyjasniono wprost, ze art. 109 ustawy o $wiadczeniach nie uzasadnia
bezposredniego zwrotu §wiadczeniobiorcy poniesionych optat za wykonane §wiadczenie poza
systemem ubezpieczenia zdrowotnego w Funduszu, poniewaz ww. ustawa nie przewiduje
mozliwosci zwrotu na wniosek ubezpieczonego kosztow leczenia w Polsce.

Wykres nrIV.16. Liczba decyzji dyrektorow oddziatow wojewodzkich NFZ wydawanych w indywidualnych sprawach z zakresu
ubezpieczenia zdrowotnego dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczen w latach 2009-2019.
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Od decyzji wydawanych przez dyrektoréw oddzialow wojewddzkich Funduszu
w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, zgodnie z art. 109 ust. 5
ustawy o swiadczeniach, stronom postgpowania przyshuguje prawo wnoszenia odwotania
do Prezesa Funduszu. W omawianym okresie do Prezesa Funduszu wptynglo 1 377 odwotan
od decyzji dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu wydawanych w powyzszym
zakresie (1364 od decyzji dotyczacych objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym oraz
13 wniesiono w sprawach z zakresu ustalenia prawa do §wiadczen). W 2019 r. w poréwnaniu
do roku ubieglego liczba wniesionych odwotan byta nizsza o 4,44 % (1 441 odwotan w 2018 r.
oraz 1377 w 2019 r.). Analizujac procentowy udziat liczby wniesionych odwotan w stosunku
do liczby decyzji wydanych przez dyrektorow oddziatow wojewodzkich Funduszu 2019 r.
zaobserwowa¢ mozna niewielki spadek o 0,96% wzgledem 2018 r., przy jednoczesnym
zmniejszeniu liczby wydanych decyzji ogdtem.

Wykres nr IV.17. Liczba wydanych decyzji przez dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu w indywidualnych sprawach
z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego z liczbg wniesionych odwotar i udziatem procentowym wzgledem liczby wydanych
decyzji w latach 2009-2019.
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W 2019 r. Prezes Funduszu rozpatrzyt tacznie 1 605 odwotan od decyzji dyrektorow oddziatow
wojewodzkich Funduszu w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego,
wydajac 1387 decyzji oraz 218 postanowien, co stanowi spadek o 16,41% w stosunku
do analogicznego okresu ubieglego roku, w ktorym rozpatrzono 1 920 odwotan. Ponadto,
w 2019 r., pozostawiono bez rozpoznania 12 odwolan od decyzji w zakresie objgcia
ubezpieczeniem zdrowotnym w zwigzku z nieuzupetnieniem brakow formalnych przez strony
postepowania.

W strukturze rozpatrzonych w 2019 r. przez Prezesa Funduszu odwotan od decyzji dyrektorow
oddziatéw wojewodzkich Funduszu w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego 39,38% stanowily odwotania od decyzji wydanych przez dyrektoréw trzech
oddziatach: mazowieckiego (234 sprawy, 14,58% tlacznej liczby rozpatrzonych odwotan),
matopolskiego (208 spraw, 12,96% 1facznej liczby rozpatrzonych odwotan) oraz
swigtokrzyskiego (190 spraw, 11,84% Ilacznej liczby rozpatrzonych odwotan). Udziat
rozpatrzonych przez Prezesa Funduszu odwotan od decyzji wydanych przez ww. dyrektorow
oddziatow wojewodzkich Funduszu byl réwniez najwyzszy w 2017 r. 1 wynosil tacznie 48,64%.
W zwigzku z wniesionymi odwotaniami Prezes Funduszu w 2019 r. wydat 1 387 decyzji,
utrzymujac w mocy 925 decyzji dyrektoréw oddziatdéw wojewddzkich Funduszu oraz uchylajac
lub zmieniajac decyzje dyrektoréw oddzialow wojewddzkich Funduszu w 49 przypadkach.
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Dla porownania w analogicznym okresie ubieglego roku Prezes Funduszu rozpatrzyt 1 777
odwotan, uchylajac lub zmieniajac 102 decyzje dyrektoréw oddziatdow wojewodzkich
Funduszu. Udziat decyzji zmienionych lub uchylonych we wszystkich rozpatrzonych
odwolaniach stanowit w 2019 r. 3,53% 1 jest nizszy o 1,87% od udziatu takich rozstrzygnig¢
W tacznej liczbie odwolan rozpatrzonych w roku poprzednim, kiedy to wynosit 5,4%. Warto
wyjasni¢, ze uchylanie i zmienianie decyzji dyrektorow oddzialtow wojewodzkich Funduszu
nastgpuje w zdecydowanej czgSci na podstawie nowych dowodow i1 dokumentow
dostarczanych przez strony postgpowania na etapie postgpowania odwotawczego. Duza liczba
umorzonych decyzji (413 umorzen, co daje 89,39% wszystkich rozstrzygnie¢ zmieniajacych)
dyrektorow oddziatdéw wojewddzkich Funduszu wynikata z wycofania wielu zlozonych
odwotan. Na przestrzeni lat udzial decyzji uchylonych 1 zmienionych nie przekraczal 6%.
Ponadto, Prezes Funduszu, w 2019 r. wydal 218 postanowien, w tym w jednym przypadku
uchylajac zaskarzone postanowienie 1 przekazujac sprawe do ponownego rozpatrzenia
do oddziatu wojewddzkiego Funduszu. Od decyzji Prezesa NFZ stronom postepowania
przyshuguje prawo wniesienia skargi do WSA w Warszawie (art. 110 ustawy o s$wiadczeniach).
Wedlug stanu na koniec 2019 r. strony wniosty 390 skargi do WSA w Warszawie, co stanowi
niewielki spadek o0 1,03% w porownaniu do roku poprzedniego, w ktérym wniesione zostaly
394 skargi do WSA w Warszawie. Wérdd przyczyn uchylania przez WSA w Warszawie decyzji
Prezesa Funduszu oraz poprzedzajacych ich decyzji dyrektorow oddzialow wojewddzkich
Funduszu w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, wymieni¢ nalezy
naruszenia przepisoOw art. 7, art. 77, art. 80 oraz art. 107 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeksu postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2018 r. poz. 2096, z pdzn. zm.).

Dane dotyczace decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ustalenia obowigzku
poniesienia kosztow udzielonych $swiadczen, ich wysokos$ci oraz terminu ptatnosci wydawane
przez dyrektoréw oddzialdw wojewddzkich Funduszu, na podstawie art. 50 ust. 18 ustawy
0 $wiadczeniach zawarte zostaty w tabeli sprawozdawczej nr 1.4.2 1 nie uwzgledniajg decyz;ji
wydanych przez Prezesa Funduszu na skutek wniesionych odwotan od decyzji dyrektorow
oddziatéw wojewoddzkich Funduszu oraz nie przedstawiajg wszystkich decyzji wydanych przez
dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu, a jedynie decyzje na podstawie ktorych
obcigzono osoby kosztami udzielonych $wiadczen. Dyrektorzy oddzialdw wojewodzkich
Funduszu wydali 23 025 decyzji, w tym 16 453 decyzji obcigzajacych $wiadczeniobiorcow
kosztami udzielonych $§wiadczen opieki zdrowotnej. Powyzsza tabela rowniez nie uwzglednia
rozstrzygni¢¢ wydanych przez Prezesa Funduszy na skutek wniesionych odwotan od decyzji
dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu. W 2019 r. w oddziatach wojewddzkich
Funduszu wydano 23 025 decyzji ustalajacych obowigzek poniesienia kosztow udzielonych
Swiadczen opieki zdrowotnej, co stanowi wzrost do analogicznego okresu 2018 r. o 20,75%
(19069 decyzji w 2018r.). Najwiecej, bo 4 224 decyzji wydat dyrektor oddziatu
mazowieckiego a najmniej dyrektor oddzialu opolskiego, bo tylko 284 decyzje. Wsrod
wydanych w 2019 r. ww. decyzji 21 907 dotyczylo §wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych
na podstawie o$wiadczenia, 518 decyzji dotyczylo $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych
na podstawie okazanego dokumentu, natomiast 600 wydanych decyzji dotyczylo $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielonych zarowno na podstawie oswiadczenia, jak i okazanego
dokumentu.
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Zgodnie z art. 50 ust. 18 ustawy o $wiadczeniach do postepowania w sprawach o ustalenie
poniesienia kosztow stosuje si¢ przepisy k.p.a. Zgodnie z art. 127 § 2 k.p.a. przystuguje prawo
whniesienia odwolania do Prezesa Funduszu. W 2019 r. wptynety do oddziatlow wojewodzkich
Funduszu tacznie 434 odwotania (w 2018 r. 408) przy czym 15 odwotan zostato rozpatrzonych
w trybie samokontroli przez dyrektorow oddziatoéw wojewddzkich Funduszu (na podstawie art.
132 k.p.a.). Najwiecej postepowan administracyjnych wszczal oddziat mazowiecki, tj. 4 542
na kwote ponad 4 695 tys. zt oraz najwigcej decyzji, ktore staly si¢ ostateczne, tj. 3 743
0 wartosci ponad 3 749 tys. zL Od rozstrzygnig¢ Prezesa Funduszu na podstawie art. 54§1
ustawy z dnia 30 sierpnia 2002 r. Prawo o postgpowaniu przed sadami administracyjnymi
(Dz. U. z 2019 r. poz. 2325, z p6zn. zm.), stronie postgpowania przystuguje prawo wniesienia
skargi do WSA w Warszawie. W 2019 r. wptynelo 11 skarg do Centrali Funduszu, kierowanych
do WSA w Warszawie, natomiast w 2018 r. wptyneto 38 takich skarg. Prawo do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych przystuguje réwniez osobie, ktora
wymaga leczenia, a nie jest objeta obowigzkowym, badz dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym, pod warunkiem spetnienia warunkéw okreslonych w art. 54 ustawy
0 $wiadczeniach iuzyskania decyzji potwierdzajacej to prawo, wydanej na podstawie
ww. art. tej ustawy. Fundusz wystgpit do wojtow/burmistrzow/prezydentow  miast
z 12 wnioskami o ewentualne wydanie na podstawie art. 54 ustawy o $wiadczeniach decyzji
potwierdzajacych prawo $wiadczeniobiorcy do $wiadczen opieki zdrowotnej. W wyniku
przeprowadzonych postepowan podmioty uprawnione wydaty 6 decyzji potwierdzajacych, ze
w okresie udzielonych $§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
osoba, ktora skorzystata z tych §wiadczen miata do nich prawo, co skutkowato wydaniem przez
Prezesa Funduszu 4 decyzji uchylajacych w catosci decyzje dyrektorow oddziatow
wojewodzkich Funduszu 1umarzajacych postgpowanie I instancji. Pozostate dwie decyzje
zostang wydane przez Prezesa Funduszu w 2020 r.

V. Informacje o dostepnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéow
NFZ

V.1. Liczba os6b oczekujacych

Dane statystyczne z zakresu list oczekujacych §wiadczeniodawcy w 2019 r. przekazywali
co miesigc do wiasciwych ze wzgledu na miejsce udzielania $wiadczen oddzialow
wojewddzkich NFZ szczegélowymi komunikatami sprawozdawczymi XML okreslonymi
zarzadzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane za okresy sprawozdawcze
styczen-grudzien 2019 r. byly przekazywane komunikatem XML okreslonym w zarzadzeniu
Nr 13/2015/DI Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 marca 2015 r. Przesylane
co miesigc przez S$wiadczeniodawcow komunikaty XML obejmowaty sporzadzane dla
komorek organizacyjnych w podziale na kategorie medyczne ,,przypadek pilny” i ,,przypadek
stabilny” informacje o:

— liczbie 0s6b oczekujacych, wedlug stanu na ostatni dzien miesiaca,

— $rednim czasie oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, okreslonym na podstawie
informacji 0 osobach skreslonych w ostatnich trzech miesigcach z listy oczekujacych
z powodu wykonania $wiadczenia,
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— liczbie 0s6b skreslonych z listy oczekujacych w danym okresie sprawozdawczym,

— liczbie o0sob skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia
w danym okresie sprawozdawczym,

— liczbie o0sob skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia
W ostatnich trzech miesigcach.

Powyzsze informacje $wiadczeniodawcy przekazywali rowniez w odniesieniu do wybranych
swiadczen, tj.: wymienionych w zataczniku nr 8. Wykaz §wiadczen, w przypadku udzielania
ktorych $wiadczeniodawcy prowadza harmonogram przyjeé, w tym listy oczekujacych,
na udzielenie $§wiadczenia do rozporzadzenia Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 190
ust. 1 ustawy o swiadczeniach. W ponizszej tabeli przedstawiono odsetek $wiadczeniodawcow,
ktorzy w poddanych analizie okresach sprawozdawczych 2019 r. przekazali do wlasciwych ze
wzgledu na miejsce udzielania $wiadczen oddzialow wojewodzkich Funduszu komunikaty
sprawozdawcze XML dotyczace list oczekujacych. Na szczegdlng uwage zashuguja: lubelski
i matopolski, gdyz w kazdym =z przedstawionych okresow sprawozdawczych 100%
Swiadczeniodawcow przekazalo dane statystyczne z zakresu list oczekujacych. W pozostatych
oddziatach wojewddzkich Funduszu wystepuja okresy sprawozdawcze, w ktorych nie wszyscy
Swiadczeniodawcy przestali komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list oczekujacych,
ale stanowili oni nie wigcej niz 3%.

Tabela nr V.1. Procent $wiadczeniodawcéw, ktérzy przestali komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list oczekujacych do
oddziatéw wojewddzkich NFZ w wybranych okresach sprawozdawczych (wedtug stanu na 26 marca 2019 r.).

Lp. Nazwa OW NFZ Okres sprawozdawczy
marzec 2019 r. czerwiec 2019 r. wrzesien 2019 r. grudzien 2019 r.
1 Dolnoslaski 98,6% 97,9% 97,8% 97,2%
2 Kujawsko-Pomorski 100,0% 100,0% 100,0% 99,7%
3 Lubelski 100 % 100 % 100 % 100 %
4 Lubuski 99,7% 99,5% 99,7% 98,5%
5 Lodzki 97,1% 96,1% 93,5% 86,8%
6 Matopolski 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
7 Mazowiecki 97,9% 98,3% 98,5% 97,3%
8 Opolski 99,4% 99,4% 98,9% 98,1%
9 Podkarpacki 98,6% 99,4% 99,7% 98,8%
10 Podlaski 99,8% 99,6% 98,5% 100,0%
11 Pomorski 100,0% 100,0% 100,0% 99,0%
12 Slaski 100,0% 99,9% 99,9% 99,1%
13 Swietokrzyski 99,5% 99,6% 99,4% 98,8%
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Lp.

Nazwa OW NFZ

Okres sprawozdawczy

marzec 2019 r.

czerwiec 2019 r.

wrzesien 2019 r.

grudzien 2019 r.

14

Warminsko-Mazurski

99,6%

99,6%

99,0%

98,9%

15

Wielkopolski

98,9%

98,4%

98,9%

98,4%

16

Zachodniopomorski

99,5%

99,7%

99,3%

99,5%

Dane przedstawione w tabeli zostaty zaokraglone w dot do wartosci catkowitych.

Komunikatami sprawozdawczymi XML $wiadczeniodawcy przekazywali rowniez informacje
0 pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia, okre§lane podobnie jak ww. dane
statystyczne w podziale na kategorie medyczne ,,przypadek pilny” 1 ,,przypadek stabilny”.
W odroznieniu jednak od danych statystycznych czestotliwo$¢ przekazywania informacji
0 pierwszym  wolnym terminie  udzielenia byta bowiem
swiadczeniodawcy zobowigzani byli do przekazywania tych informacji co najmniej raz
W tygodniu. Dzigki temu mozliwa byla znacznie czestsza aktualizacja informacji
publikowanych w Informatorze o Terminach Leczenia.

Swiadczenia wiegksza,

W ramach sprawozdawczoséci z zakresu list oczekujacych $wiadczeniodawcy udzielajacy
Swiadczen wymienionych w zataczniku nr 12 do ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia byli
zobowigzani do przekazywania w 2019 r. za posrednictwem udostepnionej przez Fundusz
aplikacji Kolejki Centralne (AP-KOLCE) list oczekujagcych na te $wiadczenia. Listy
oczekujacych $wiadczeniodawcy mieli obowigzek prowadzenia w aplikacji w czasie
rzeczywistym, tj. kazdy nowy wpis na liste oczekujacych, skreslenie z listy czy zmiana
planowanego terminu udzielenia $wiadczenia powinny by¢ od razu wprowadzone do aplikacji
1 dzieki temu, ze aplikacja dziata w trybie on-line, w tej samej chwili widoczne réwniez
po stronie Narodowego Funduszu Zdrowia.

W aplikacji Kolejki Centralne (AP-KOLCE) $wiadczeniodawcy mieli obowigzek prowadzenia
list harmonogramoéw przyjec, w tym list oczekujacych na:

— $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakreséw: onkologii, ortopedii
I traumatologii narzadu ruchu, kardiologii, endokrynologii,

— procedury medyczne: endoprotezoplastyke stawu biodrowego, endoprotezoplastyke
stawu kolanowego, rewizje po endoprotezoplastyce stawu biodrowego, rewizje
po endoprotezoplastyce stawu kolanowego,

— zabiegi w zakresie soczewki (za¢ma) operacje jaskry, operacje jaskry z zaémg, operacje
plastyczne oka, zabiegi w zakresie ciata szklistego (witrektomia), wszczepienie protezy
Slimaka lub wszczepienie wielokanatlowej protezy §limaka, wymiana procesora mowy
implantow §limakowych i do pnia mézgu albo wymiana procesora dzwigku implantéw
ucha $rodkowego, pomosty dla rewaskularyzacji serca, usunig¢cie zwgzenia tgtnicy
wiencowej (angioplastyka), zabiegi w zakresie gruczotu krokowego (prostatektomia),
wyciecie macicy (histerektomia),

— $wiadczenia gwarantowane z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
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badania diagnostyczne: rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa,
gastroskopia, kolonoskopia,

Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej: rehabilitacja
ogblnoustrojowa w warunkach stacjonarnych, rehabilitacja neurologiczna w warunkach
stacjonarnych, rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych, rehabilitacja
kardiologiczna w warunkach stacjonarnych, Kkardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa w warunkach stacjonarnych, fizjoterapia ambulatoryjna, fizjoterapia
domowa,

Swiadczenia gwarantowane z zakresu programow lekowych okreslonych w przepisach
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkdw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych: leczenie przewleklego
wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonows, leczenie
neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem
(AMD), leczenie stwardnienia rozsianego,

swiadczenia wysokospecjalistyczne z wylgczeniem §wiadczen z zakresu przeszczepow,
udzielanych osobom, ktore sa wpisywane na krajowe listy osob oczekujacych
na przeszczepienie komorek, tkanek i narzagdow.

W celu zapewnienia kompletnosci, terminowosci oraz poprawnosci sprawozdawczosci
z zakresu list oczekujacych w oddziatach wojewodzkich Funduszu w 2019 r. podejmowano
szereg dziatan:

monitorowanie termindw sptywu komunikatow sprawozdawczych XML dotyczacych
list oczekujacych, w tym informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia
$wiadczenia przekazywanych przez swiadczeniodawcow, wysylanie
do $wiadczeniodawcow komunikatow o zblizajacych sie¢ terminach sprawozdawczych;

sprawdzanie kompletnos$ci i poprawnosci nadsytanych komunikatow sprawozdawczych
XML dotyczacych list oczekujacych, w tym informacji o pierwszym wolnym terminie
udzielenia $wiadczenia;

monitorowanie poprawnosci prowadzenia przez swiadczeniodawcow list oczekujacych
W aplikacji udostgpnionej przez Narodowy Fundusz Zdrowia Kolejki Centralne (AP-
KOLCE), w tym okreSlania informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia
Swiadczenia, aktualizacji daty oceny kolejki, prowadzenia list oczekujacych w czasie
rzeczywistym;

publikowanie m.in. na stronach internetowych oddzialow wojewodzkich Narodowego
Funduszu Zdrowia komunikatow dla $wiadczeniodawcoéw przypominajacych
0 obowiazkach sprawozdawczych i zasadach sporzadzania sprawozdan dla Funduszu,
informujacych o brakach w sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych;

telefoniczne monitowanie $wiadczeniodawcow nieprzekazujacych danych z zakresu list
oczekujacych, w tym informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia,
przekazujacych je nieterminowo lub z bgdami;
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— prowadzenie korespondencji (papierowej i elektronicznej) ze $wiadczeniodawcami
nieprzekazujacymi danych w terminie lub przekazujacymi btgdne dane;

— rozpatrywanie zgloszen dotyczacych nieprawidlowych informacji o pierwszym wolnym
terminie udzielenia $wiadczenia przekazywanych przez pacjentow poprzez
funkcjonalno$¢ ,,zglo$ nieprawidlowo$¢” w Informatorze o Terminach Leczenia.

— weryfikacja poprawnosci dziatania rejestracji $wiadczeniodawcow w zakresie
dokonywania wpiséw na listy oczekujacych oraz udzielania informacji zgodnych
Z obowigzujacymi przepisami poprzez przeprowadzanie ankiet;

— prowadzenie szkolen dla $wiadczeniodawcow dotyczacych zasad prowadzenia list
oczekujacych oraz przygotowywania sprawozdan dla Narodowego Funduszu Zdrowia;

— nakladanie kar umownych na $wiadczeniodawcow niewywigzujacych —sie
Z obowigzkoéw sprawozdawczych z zakresu list oczekujacych oraz nieprzestrzegajacych
zasad prowadzenia list oczekujacych.

W ramach przeprowadzonych kontroli §wiadczeniodawcow oraz weryfikacji danych z zakresu
list oczekujacych w 2019 r. oddziaty wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia natozyty
kary umowne na ponad 635 $wiadczeniodawcow za niewywigzywanie si¢ z obowigzkdéw
sprawozdawczych z zakresu list oczekujacych, nieprowadzenie list oczekujgcych lub
prowadzenie ich w sposdb naruszajagcy przepisy prawa. Ponadto oddzialy wojewddzkie
Narodowego Funduszu Zdrowia przeprowadzity w 2019 r. prawie 3 069 ankiet sprawdzajacych
dziatanie rejestracji $wiadczeniodawcow w zakresie dokonywania wpisoOw na listy
oczekujacych oraz udzielania informacji zgodnych z obowigzujacymi przepisami.

Przedstawione dalej tabele prezentujg komoérki organizacyjne z najwigkszg warto$ciag mediany
sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania okreslonego dla kategorii medycznej ,,przypadek
stabilny”, wybrane w ramach poszczegdlnych zakresow $wiadczen objetych przedmiotows
sprawozdawczos$cig sposrod 15 komorek organizacyjnych z najwickszg w skali kraju liczba
0s0b oczekujacych wedhug stanu na koniec 2019 r. Obok liczby 0s6b oczekujacych zawieraja
one median¢ oraz trzeci kwartyl $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania okre§lonego
w dniach.

Sprawozdanie zawiera rowniez sporzadzong dla kazdego zakresu $wiadczen tabele
prezentujaca liczbe osob skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia w okresie od 2017 r.
do 2019 r. z list oczekujacych do ww. komorek organizacyjnych z najwigcksza wedlug stanu
na koniec 2019 r. wartoscig mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania okreslonego
dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”.

Informacje o liczbie 0s0b oczekujacych, medianie oraz trzecim kwartylu Sredniego
rzeczywistego czasu oczekiwania, a takze liczbie osob skreslonych z listy oczekujacych
zZpowodu wykonania $wiadczenia zostaly zaprezentowane rowniez w odniesieniu
do 10 swiadczen objetych sprawozdawczoscig z zakresu list oczekujacych, z najwicksza
warto$cig mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania okre$lonego dla kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych sposrdd 30 $wiadczen z najwigksza w skali kraju
liczba 0s6b oczekujacych wedtug stanu na koniec 2019 r.
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W sprawozdaniu ww. dane zostaly rodwniez przedstawione w odniesieniu do komoérek
organizacyjnych oraz $wiadczen, w przypadku ktorych nastapito, pordwnujac stan na koniec
2018 r. 12019 r., zwiekszenie lub zmniejszenie liczby 0séb oczekujacych o co najmniej 10 tys.
osob w skali kraju.

V.1.1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Z informacji przekazanych przez §wiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec grudnia 2019 r.
wynika, ze najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastepujacych, wybranych sposrod
komorek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczbg os6b oczekujacych, poradni
specjalistycznych: endokrynologicznych, neurochirurgicznych, kardiologicznych,
gastroenterologicznych i okulistycznych. Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
do poradni endokrynologicznych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 213
dni, a do 25% poradni przekroczyta 350 dni. Sposrod ww. komorek organizacyjnych poradnie
okulistyczne 1 kardiologiczne wyr6znity si¢ duzg liczbg osob oczekujacych, wynoszaca
odpowiednio: 293 574 i 150 683 0soby. Na przestrzeni prezentowanych lat mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”,
z wyjatkiem poradni endokrynologicznej 1 poradni neurochirurgicznej, a liczba 0sob
oczekujacych zmniejszyta si¢ w przypadku poradni: neurochirurgicznej, kardiologicznej
i okulistycznej. Poradnie okulistyczne wyrdznily sie¢ pod wzgledem duzej liczby osob
skreslonych z listy oczekujacych w 2019 r. z powodu wykonania $wiadczenia. Liczba
ta wyniosta 766 458 osob. Liczba 0sob skreslonych z powodu wykonania swiadczenia w 2019
roku za wyjatkiem poradni neurochirurgicznej i poradni okulistycznej ulegla wzrostowi
W porownaniu z 2018 r. w przypadku wszystkich poradni. Wsréd osob skreslonych z listy
oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia, w przypadku poradni: neurochirurgicznej,
kardiologicznej i okulistycznej zaobserwowano wzrost udziatu we wszystkich kolejnych latach
0sob zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek pilny”.

Tabela nr V.2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — 5 komaérek organizacyjnych z najwiekszg warto$cig mediany
$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny”, wybranych sposréd 15 komérek
organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczbg 0séb oczekujacych wedtug stanu na koniec grudnia 2019 r.

Lp.| Nazwa komérki | Kategoria 2017 r. 2018 r. 2019r.
organizacyjnej | medyczna
liczba osob Sredni czas liczba oséb Sredni czas liczba os6b Sredni czas
oczekujacych| oczekiwania [|oczekujacych| oczekiwania [|oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
mediana|kwartyl mediana|kwartyl mediana|kwartyl
trzeci trzeci trzeci
1 | Poradnie Przypadek 5961 18 64 7182 21 72 9 646 27 95

endokrynologiczn | pilny
e

Przypadek| 92140 230 339 96 256 233 347 108 146 213 350
stabilny

3 | Poradnie Przypadek 2757 27 79 3891 31 142 6 050 57 173
neurochirurgiczne | pilny
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Lp.| Nazwa komérki | Kategoria 2017 r. 2018 r. 2019r.
organizacyjnej | medyczna

liczba os6b Sredni czas liczba oséb Sredni czas liczba os6b Sredni czas
oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
mediana|kwartyl mediana|kwartyl mediana|kwartyl

trzeci trzeci trzeci

Przypadek | 28024 156 254 27 661 177 302 33457 173 334

stabilny
2 | Poradnie Przypadek 8746 11 33 10 290 11 37 15 041 19 51
kardiologiczne pilny

Przypadek | 118 075 115 199 116 843 115 196 150 683 117 203

Stabilny
4 | Poradnie Przypadek 2 255 7 31 2873 8 31 4519 18 50
gastroenterologicz | pilny
ne
Przypadek 41 196 85 158 41 756 88 167 49 739 103 185
stabilny
5 | Poradnie Przypadek 4938 0 6 6244 0 7 8954 0 11
okulistyczne pilny
Przypadek | 265 506 67 138 263 379 71 147 293574 78 161
stabilny

Tabela nr V.3. Informacje o osobach skre§lonych w okresie od styczen-grudzien 2017 r., 2018 r. i 2019 r. z list
oczekujacych do wybranych 5 komoérek organizacyjnych realizujacych $wiadczenia z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej.

Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba 0séb skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019r. Srednio
miesigcznie miesigcznie miesigcznie
w2017 r. w2018 r. w2019r.
1 | Poradnie Przypadek pilny 27 632 2303 25949 2162 27 851 2 263
endokrynologiczne
Przypadek 110 103 9175 101 183 8432 104 655 8002
stabilny
2 | Poradnie neurochirurgiczne | Przypadek pilny 7836 653 8 060 672 8749 693
Przypadek 46 383 3865 39776 3315 35770 2622
stabilny
3 | Poradnie kardiologiczne Przypadek pilny 62 068 5172 65 528 5461 70999 5357
Przypadek 295 166 24597 281 251 23437 295 582 22215
stabilny
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Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019 r. Srednio
miesi¢cznie miesi¢cznie miesi¢cznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
4 | Poradnie Przypadek pilny 12 538 1045 12 627 1052 13854 1033
gastroenterologiczne
Przypadek 96 994 8083 90 942 7579 93 588 6508
stabilny
5 | Poradnie okulistyczne Przypadek pilny 44 814 3735 45 281 3773 49 997 3720
Przypadek 825 147 68 762 769 732 64 144 766 458 49 367
stabilny

V.1.2. Leczenie szpitalne

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec grudnia 2019 r.
wynika, ze najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastepujacych, wybranych sposrod
komorek organizacyjnych z najwieksza w skali kraju liczba osob oczekujacych, oddziatow
szpitalnych: chirurgii  urazowo-ortopedycznej, otorynolaryngologicznych dla dzieci,
otorynolaryngologicznych, neurochirurgicznych i1 reumatologicznych. Mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania do oddzialdéw otorynolaryngologicznych dla dzieci dla
kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 172 dni, a do 25% oddziatéw przekroczyta
239 dni. Sposrod ww. komorek organizacyjnych oddzialy: otorynolaryngologiczne 1 chirurgii
urazowo-ortopedycznej wyroznity si¢ duzg liczba o0s6b oczekujacych, wynoszaca
odpowiednio: 74 066 i 73 897 osob. W przypadku wszystkich oddzialow szpitalnych
zaobserwowano, porownujac stan na koniec grudnia 2018 r. i grudnia 2019 r., spadek liczby
osob oczekujagcych w  kategorii ,,przypadek stabilny’” z wyjatkiem oddziatlow
neurochirurgicznych, dla ktorych liczba oczekujacych ulegta zwickszeniu. Oddziaty
otorynolaryngologiczne, a takze oddziaty chirurgii urazowo-ortopedycznej wyrdznity si¢ pod
wzgledem duzej liczby 0s6b skreslonych z listy oczekujacych w 2019 r. z powodu wykonania
$wiadczenia. Liczba ta wyniosta odpowiednio: 77 653 osoby i 57 188 osob. Liczba 0sob
skreslonych dla kategorii ,,przypadek stabilny” z powodu wykonania $wiadczenia w 2019 r.
zmniejszyla si¢ w poréwnaniu z 2018 r. dla oddziatdéw: chirurgii urazowo-ortopedycznej,
otorynolaryngologicznych dla dzieci, otorynolaryngologicznych, neurochirurgicznych.
Natomiast w przypadku oddzialow reumatologicznych odnotowano wzrost os6b skreslonych,
zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek pilny” i ,,przypadek stabilny”.
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Tabela nr V.4. Leczenie szpitalne — 5 komorek organizacyjnych z najwigksza warto$cig mediany $redniego rzeczywistego
czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny” wybranych sposrdd 15 komdrek organizacyjnych z najwigkszg
w skali kraju liczbg 0s6b oczekujacych wedtug stanu na koniec grudnia 2019 r.

Lp. Nazwa komorki Kategoria 2017 r. 2018 r. 2019r.
organizacyjnej medyczna
liczba oséb Sredni czas liczba oséb Sredni czas liczba oséb Sredni czas
oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
medianalkwartyl medianalkwartyl medianalkwartyl
trzeci trzeci trzeci
1 | Oddziatly chirurgii Przypadek| 25657 22 64 28 475 26 64 18 401 18 57
urazowo- pilny
ortopedycznej
Przypadek| 133768 166 335 132 012 170 326 73897 135 316
stabilny
2 | Oddziaty Przypadek 812 23 46 1360 33 89 1560 45 85
otorynolaryngologiczn| pilny
e dla dzieci
Przypadek| 12372 160 219 12 213 164 245 9938 172 239
stabilny
3 | Oddziaty Przypadek 3548 7 38 3898 9 31 3554 9 34
otorynolaryngologiczn| pilny
e
Przypadek| 102 105 152 252 102 530 144 245 74 066 128 198
stabilny
4 | Oddzialty Przypadek 6 489 29 62 7168 17 60 7355 16 56
neurochirurgiczne pilny
Przypadek| 31043 117 268 28297 91 255 28 827 90 213
stabilny
5 | Oddziaty Przypadek 2873 18 38 2898 16 40 3335 13 42
reumatologiczne pilny
Przypadek| 14234 68 189 12 621 66 169 11 895 50 136
stabilny

Tabela nrV.5. Informacje o osobach skreslonych w okresie od 2017 r. do 2019 r. z list oczekujacych do 5 wybranych komérek
organizacyjnych realizujgcych $wiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego.

Lp. Nazwa komoérki Kategoria Liczba oséb skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019 . Srednio
miesiecznie miesigcznie miesigcznie
w2017 r. w2018 r. w2019r.
1 | Oddziaty chirurgii Przypadek 37410 9117 40 265 10 399 33646 8905
urazowo-ortopedycznej | pilny
Przypadek 72704 17719 69 484 17 945 57 188 15137
stabilny
2 | Oddziaty Przypadek 3451 12 369 3882 13 026 2762 9085
otorynolaryngologiczne | pilny
dla dzieci
Przypadek 13840 49 605 13 459 45164 9559 31444
stabilny
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Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019 r. Srednio
miesi¢cznie miesi¢cznie miesi¢cznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
3 | Oddziaty Przypadek 15 400 7216 14 522 7268 13 204 6 866
otorynolaryngologiczne | pilny
Przypadek 101581 47 602 98 390 49 244 77653 40381
stabilny
4 | Oddziaty Przypadek 10 389 12 122 10551 12 383 10 354 12 025
neurochirurgiczne pilny
Przypadek 17 186 20053 16 570 19 448 16 233 18 853
stabilny
5 | Oddziaty Przypadek 14 046 14 942 12 662 13542 13008 13912
reumatologiczne pilny
Przypadek 26 455 28 143 27053 28933 27927 29 868
stabilny

V.1.3. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec grudnia 2019 r.
wynika, ze najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastepujacych, wybranych sposrod
komorek organizacyjnych z najwickszg w skali kraju liczbg osob oczekujacych, komorek
organizacyjnych zwigzanych z chorobami psychicznymi i poradni
psychogeriatrycznych, poradni dla o0s6b z autyzmem dziecigcym, poradni zdrowia
psychicznego dla dzieci, oddziatéw leczenia zaburzen nerwicowych i1 oddziatow terapii
uzaleznienia od alkoholu. Mediana S$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania do poradni
psychogeriatrycznych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 71 dni, a do 25%
poradni nie przekroczyta 114 dni. Sposréd ww. komorek organizacyjnych poradnie zdrowia
psychicznego dla dzieci dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny’’ sie¢ stosunkowo duza
liczbg 0s6b oczekujacych, wynoszacg 10 987 osob. Na przestrzeni 2019 r. mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny” zmalata
w przypadku oddzialow terapii uzaleznienia od alkoholu, a liczba 0s6b oczekujacych
zmniejszyta si¢ do poradni psychogeriatrycznych. Poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci

uzaleznieniami:

wyroznily sie pod wzgledem duzej liczby osob skreslonych dla kategorii medycznej
..przypadek stabilny’’ z listy oczekujacych w okresie od stycznia do grudnia 2019 r. z powodu
wykonania §wiadczenia. Liczba ta wyniosta 28 692 osoby. Liczba oséb skreslonych z powodu
wykonania $wiadczenia w 2019 r. wzrosta w poréwnaniu z 2018 r. w przypadku kategorii
medyczne] ,,przypadek stabilny’’ do poradni zdrowia psychicznego dla dzieci
1 poradni dla 0soéb z autyzmem dziecigcym.
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Tabela nr V.6. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien — 5 komorek organizacyjnych z najwigkszg wartoscia mediany
$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny’, wybranych sposréd 15 komérek
organizacyjnych z najwieksza w skali kraju liczbg 0séb oczekujacych wedtug stanu na koniec grudnia 2019 r.

Lp.| Nazwa komorki | Kategoria 2017 r. 2018 r. 2019r.
organizacyjnej | medyczna
liczba oséb Sredni czas liczba oséb Sredni czas liczba oséb Sredni czas
oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
mediana | kwartyl mediana |kwartyl mediana |kwartyl
trzeci trzeci trzeci
1 | Poradnie Przypadek 1 0 0 4 3 10 15 16 29
psychogeriatrycz | pilny
ne
Przypadek 697 48 93 680 55 131 495 71 114
stabilny
2 | Poradnie dla Przypadek 465 0 3 410 0 5 360 0 22
0sob pilny
z autyzmem
dziecigcym Przypadek 3176 34 161 3433 24 163 4163 45 180
stabilny
3 | Poradnie zdrowia | Przypadek 120 0 0 211 0 0 294 0 0
psychicznego dla | pilny
dzieci
Przypadek 7439 28 60 8332 31 73 10987 38 79
stabilny
4 | Oddziaty Przypadek 101 0 1 92 0 10 126 0 1
leczenia pilny
zaburzen
nerwicowych Przypadek| 5098 24 | 161 5810 35 | 204 6811 47 | 259
stabilny
5 | Oddziaty terapii Przypadek 8 0 0 3 0 0 2 0 0
uzaleznienia pilny
od alkoholu
Przypadek 3187 21 44 2595 15 30 2418 12 23
stabilny

Tabela nrV.7. Informacje o osobach skre$lonych w okresie od 2017 r. do 2019 r. z list oczekujacych do wybranych 5 komorek
organizacyjnych realizujgcych $wiadczenia z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

Lp. Nazwa komoérki Kategoria Liczba oséb skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019r. Srednio
miesiecznie miesigcznie miesigcznie
w2017 r. w2018 r. w2019r.
1 | Poradnie Przypadek 66 1 53 1 156 2
psychogeriatryczne pilny
Przypadek 1827 22 1861 23 1611 24
stabilny
2 | Poradnie dla osob Przypadek 639 1 899 1 898 1
z autyzmem dziecigcym | pilny
Przypadek 6122 12 6232 11 6706 10
stabilny
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Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019 r. Srednio
miesi¢cznie miesi¢cznie miesi¢cznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
3 | Poradnie zdrowia Przypadek 879 0 970 0 1376 1
psychicznego dla dzieci pilny
Przypadek 27 656 14 25808 13 28 692 14
stabilny
4 | Oddziaty leczenia Przypadek 630 2 790 3 828 3
zaburzen nerwicowych pilny
Przypadek 3794 15 4104 17 3858 17
stabilny
5 | Oddziaty terapii Przypadek 27 0 10 0 6 0
uzaleznienia pilny
od alkoholu
Przypadek 6 587 10 6 141 10 3326 10
stabilny

V.1.4. Rehabilitacja lecznicza

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcoOw wedlug stanu na koniec 2019 r. wynika,
ze najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastgpujacych, wybranych sposrod komorek
organizacyjnych z najwickszag w skali kraju liczba oso6b oczekujacych, do komorek
organizacyjnych  realizujacych  $wiadczenia  rehabilitacji  leczniczej:  oddzialow
rehabilitacyjnych, oddziatdéw rehabilitacji narzagdu ruchu, oddzialow rehabilitacji
neurologicznej, oddziatow rehabilitacji pulmonologicznej oraz zespotow rehabilitacji
domowej. Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania do oddzialow
rehabilitacyjnych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 360 dni, a do 25%
oddziatéw nie przekroczyla 724 dni. Sposréd ww. komorek organizacyjnych oddziaty
rehabilitacyjne wyrdznity si¢ duza liczbg oséb oczekujacych dla tej kategorii medycznej
»przypadek stabilny”, wynoszaca 150 868 osob. W 2019 roku mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” zmniejszyta
si¢ w przypadku oddziatow: rehabilitacyjnych, rehabilitacji narzadu ruchu oraz rehabilitacji
neurologicznej. Dla pozostalych komodrek wskaznik ten zwiekszyt si¢, natomiast liczba oséb
oczekujacych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny’’ ulegla spadkowi z wyjatkiem
zespotow rehabilitacji domowej ioddziatow rehabilitacji pulmonologicznej. Oddziaty
rehabilitacyjne wyrdznily sie pod wzgledem duzej liczby 0sob skreslonych z listy oczekujacych
w 2019 r. z powodu wykonania §wiadczenia. Liczba ta wyniosta 66 341 0sob. Liczba 0sob
skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia w 2019 r. dla kategorii medycznej ,,przypadek
stabilny’’ spadia w porownaniu z 2017 r. 1 2018 r. w przypadku oddziatéw rehabilitacyjnych,
oddzialow rehabilitacji narzadu ruchu, oddzialéw rehabilitacji neurologicznej i oddziatow
rehabilitacji pulmonologicznej, a do zespoldw rehabilitacji domowej liczba ta ulegla
WZrostowi.
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Tabela nr V.8. Rehabilitacja lecznicza — 5 komorek organizacyjnych z najwiekszg wartoscig mediany $redniego rzeczywistego
czasu oczekiwania okreslong dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny”, wybranych sposrdd 15 komérek organizacyjnych
z najwieksza w skali kraju liczbg 0s6b oczekujgcych wg stanu na koniec 2019 r.

Lp. Nazwa Kategoria 2017 r. 2018 r. 2019r.
komorki medyczna
organizacyjnej liczba os6b $redni czas liczba oséb $redni czas liczba osob $redni czas
oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
mediana | kwartyl mediana | kwartyl mediana | kwartyl
trzeci trzeci trzeci
1 | Oddziaty Przypadek 34210 51 114 35783 49 108 28 366 44 87
rehabilitacyjne pilny
Przypadek | 195 890 464 749 199 301 478 765 150 868 360 724
stabilny
2 | Oddziaty Przypadek 3671 81 140 3983 72 100 2692 54 105
rehabilitacji pilny
narzadu ruchu
Przypadek 17 524 392 578 17 409 475 778 9699 308 907
stabilny
3 | Oddziat Przypadek 1685 6 16 2011 6 15 1974 5 10
rehabilitacji pilny
neurologicznej
Przypadek 16 898 204 429 16 899 173 473 11578 31 300
stabilny
4 | Oddziat Przypadek 533 0 33 728 0 34 734 10 35
rehabilitacji pilny
pulmonologiczn
€ Przypadek 7 069 191 310 6 888 187 332 6541 211 285
stabilny
5 | Zespot Przypadek 778 0 18 847 0 23 787 0 23
rehabilitacji pilny
domowej
Przypadek 3526 17 52 5288 31 107 5348 31 75
stabilny

Tabela nrV.9. Informacje o osobach skre$lonych w okresie od 2017 r. do 2019 r. z list oczekujacych do wybranych 5 komorek
organizacyjnych realizujgcych $wiadczenia z zakresu rehabilitacii leczniczej.

Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba o0séb skre§lonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019 r. Srednio
miesiecznie miesiecznie miesiecznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
1 | Oddziaty rehabilitacyjne Przypadek 66 661 9 73138 7 53103 5
pilny
Przypadek 71105 10 79910 8 66 341 7
stabilny
2 | Oddziaty rehabilitacji Przypadek 5164 27 5995 30 4728 31
narzadu ruchu pilny
Przypadek 3234 17 2773 14 1678 11
stabilny
3 | Oddziat rehabilitacji Przypadek 12 119 5 12 160 5 8483 5
neurologicznej pilny
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Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. $rednio w2018 r. Srednio w2019r. Srednio
miesi¢cznie miesi¢cznie miesi¢cznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
Przypadek 6821 3 6811 3 5200 3
stabilny
4 | Oddziat rehabilitacji Przypadek 1127 4 1120 4 806 4
pulmonologicznej pilny
Przypadek 5641 22 5907 21 4185 20
stabilny
5 | Zespot rehabilitacji Przypadek 1127 4 1120 4 4296 1
domowej pilny
Przypadek 5641 22 5907 21 23852 4
stabilny

V.1.5. Opieka paliatywna i hospicyjna

Od okresu sprawozdawczego kwiecieh 2015 r. Fundusz pozyskuje dane
od $wiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej dotyczace
poradni medycyny paliatywnej, natomiast od okresu sprawozdawczego lipiec 2017 r. rOwniez
dane dotyczace oddzialow medycyny paliatywnej. Z informacji przekazanych przez
swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec 2019 r. wynika, ze do poradni medycyny
paliatywnej dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny’’ oczekiwaly 294 osoby, a mediana
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania wyniosta 0 dni. Jak wynika z przedstawionych
danych, liczba osob skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia byla 3 razy wigksza
od liczby 0s6b oczekujacych odnotowanej na koniec 2017 r. W 2019 r. z list oczekujgcych w tej
kategorii do oddziatow medycyny paliatywnej z powodu wykonania $wiadczenia zostalo
skreslonych 1 885 osob.

Tabela nr V.10. Informacja o liczhie 0sdb oczekujacych oraz $rednim rzeczywistym czasie oczekiwania do poradni medycyny
paliatywnej — ,przypadki stabilne”.

Lp. Nazwa Kategoria Grudzien 2017 r. Grudzien 2018 r. Grudzien 2019 r.
komorki medyczna
organizacynej liczba oséb Sredni czas liczba oséb Sredni czas liczba os6b Sredni czas
oczekujacych oczekiwania oczekujacych oczekiwania oczekujacych oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (wdniach)
mediana | kwartyl mediana | kwartyl mediana | kwartyl
trzeci trzeci trzeci
1 | Oddziaty Przypadek 3 0 0 14 0 0 33 0 0
medycyny pilny
paliatywnej
Przypadek 42 0 1 139 0 3 158 0 3
stabilny
2 | Poradnie Przypadek 0 0 0 1 0 0 3 0 0
medycyny pilny
paliatywnej
Przypadek 35 0 0 37 0 0 294 0 0
stabilny
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Tabela nr V.11. Informacje o osobach skre$lonych w okresie 2017-2019 r. z list oczekujacych do poradni medycyny
paliatywnej.

Lp. Nazwa Kategoria medyczna Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
komérki
organizacyjnej w2017 r. srednio w2018 . srednio w2019 . srednio
miesi¢cznie miesi¢cznie miesi¢cznie
w2017 r. w2018 r. w2019 .
1 | Oddziaty Przypadek Pilny bd bd 334 1 508 1
medycyny
paliatywnej Przypadek Stabilny bd bd 1143 3 1885 3
2 | Poradnie Przypadek Pilny 4 0 13 0 26 0
medycyny
paliatywnej Przypadek Stabilny 801 0 890 0 887 0

V.1.6. Leczenie stomatologiczne

Z informacji przekazanych przez §wiadczeniodawcoéw wedhug stanu na koniec 2019 r. wynika,
ze najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastgpujacych, wybranych sposrod komorek
organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczbg o0s6b oczekujacych, komorek
organizacyjnych realizujagcych $wiadczenia stomatologiczne: poradni ortodontycznych,
poradni ortodontycznych dla dzieci, poradni chirurgii stomatologicznej, poradni
periodontologicznych oraz chordb blon §luzowych przyzebia i poradni stomatologicznych.
Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania do poradni ortodontycznych dla dzieci
dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 154 dni, a do 25% poradni nie
przekroczyta 269 dni. Ze wzgledu na duzg liczbg osob skreslonych z listy oczekujacych
(763 672 osoby) w okresie od stycznia do grudnia 2019 r. z powodu wykonania $wiadczenia
nalezy wyrdzni¢ poradnie stomatologiczne. W przypadku komorek organizacyjnych
realizujgcych $wiadczenia z zakresu leczenia stomatologicznego, za wyjatkiem poradni:
ortodontycznej dla dzieci, liczba osob skreslonych dla kategorii medycznej ,,przypadek
stabilny’’ z powodu wykonania §wiadczenia zmniejszyta si¢ w 2019 r. w porownaniu z 2018 r.

Tabela nr V.12. Leczenie stomatologiczne — 5 komoérek organizacyjnych z najwiekszq wartoscig mediany Sredniego
rzeczywistego czasu oczekiwania okreslong dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny”, wybranych sposréd 15 komorek
organizacyjnych z najwieksza w skali kraju liczbg 0sdb oczekujacych wg stanu na koniec 2019 r.

Lp. Nazwa Kategoria Grudzien 2017 r. Grudzien 2018 r. Grudzien 2019 r.
komorki medyczna
organizacyjnej liczba osob Sredni czas liczba oséb Sredni czas liczba os6b Sredni czas
oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
mediana | kwartyl mediana | kwartyl mediana | kwartyl
trzeci trzeci trzeci
1 | Poradnie Przypadek 201 0 0 287 0 0 200 0 0
ortodontyczne pilny
Przypadek 53390 48 168 56 022 60 220 60072 64 246
stabilny
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Lp. Nazwa Kategoria Grudzien 2017 r. Grudzien 2018 r. Grudzien 2019 r.
komorki medyczna
organizacyjnej liczba osob Sredni czas liczba osob Sredni czas liczba osob Sredni czas
oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
mediana | kwartyl mediana | kwartyl mediana | kwartyl
trzeci trzeci trzeci
2 | Poradnie Przypadek 30 0 0 31 0 8 17 0 0
ortodontyczne pilny
dla dzieci
Przypadek 3702 47 157 3553 256 164 4180 154 269
stabilny
3 | Poradnie Przypadek 66 0 0 137 0 0 137 0 0
chirurgii pilny
stomatologiczn
& Przypadek 17 275 9 30 18 515 5 32 20 269 7 34
stabilny
4 | Poradnie Przypadek 9 0 0 5 0 0 0 0 0
periodontologic | pilny
zne oraz chordb
blon Sluzowych | przypadek | 1720 7 44 1590 14 | 46 0 0 0
przyzebia stabilny
5 | Poradnie Przypadek 276 0 0 376 0 0 446 0 0
stomatologiczn | pilny
e
Przypadek 102 936 0 10 99 750 0 9 115 643 0 9
stabilny

Tabela nrV.13. Informacje 0 osobach skreslonych w okresie od 2017 r. do 2019 r. z list oczekujacych do wybranych 5 komérek
organizacyjnych realizujgcych $wiadczenia z zakresu leczenia stomatologicznego.

Lp. Nazwa komérki Kategoria Liczba o0séb skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019 r. Srednio
miesi¢cznie miesigcznie miesigcznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
1 | Poradnie ortodontyczne Przypadek 1027 0 984 0 1452 0
pilny
Przypadek 72527 10 65 238 10 65 163 10
stabilny
2 | Poradnie ortodontyczne dla Przypadek 58 0 124 0 117 0
dzieci pilny
Przypadek 4092 8 3869 8 4336 9
stabilny
3 | Poradnie chirurgii Przypadek 2404 0 2324 0 2044 0
stomatologicznej pilny
Przypadek 75 706 16 66 404 14 66 376 14
stabilny
4 | Poradnie periodontologiczne | Przypadek 231 19 169 14 0 0
oraz choréb bton §luzowych | pilny
przyzgbia
Przypadek 8213 684 6299 525 0 0
stabilny
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Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. $rednio w2018 r. Srednio w2019r. Srednio
miesi¢cznie miesi¢cznie miesi¢cznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
5 | Poradnie stomatologiczne Przypadek 11314 0 7239 0 6992 0
pilny
Przypadek 871 207 9 788 839 8 763 672 8
stabilny

V.1.7. Wybrane Swiadczenia opieki zdrowotnej, na ktore sq prowadzone odre¢bne listy
oczekujacych

Z informacji przekazanych przez §wiadczeniodawcow wedhug stanu na koniec 2019 r. wynika,
ze najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano na listach oczekujacych na nastepujace
Swiadczenia z zakresu: kardiologii, zabiegbw w zakresie soczewki (za¢ma), rezonansu
magnetycznego, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, zakresu endokrynologii,
endoprotezoplastyke stawu kolanowego, endoprotezoplastyke stawu biodrowego, tomografii
komputerowego, leczenia aparatem ortodontycznym oraz koronarografig.

Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla endoprotezoplastyki stawu
kolanowego dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wynosita wedlug stanu na koniec
grudnia 2019 r. 979 dni, a do 25% oddziatéw nie przekroczyla 639 dni. Swiadczeniem z wysoka
warto$cig mediany Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania jest endoprotezoplastyka stawu
biodrowego, dla ktorej w kategorii medycznej ,przypadek stabilny” wyniosta 357 dni,
ado 50% - 75% oddziatow nie przekroczyta 731 dni. Bardzo wysoka mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania, wynoszaca 208 dni zaobserwowana zostala rowniez dla
swiadczen z zakresu endokrynologii. W przypadku $wiadczen zakresu kardiologii, zabiegow
zakresie soczewki (za¢ma) oraz $wiadczen z zakresu rezonansu magnetycznego odnotowano
duze liczby os6b oczekujacych, ktore wedlug stanu na koniec 2019 r. wyniosty dla kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny’” odpowiednio: 173 939, 165 860 i 163 188 o0sdb. Duze liczby
0sOb oczekujacych odnotowano dla tej kategorii rOwniez na §wiadczenia z zakresu ortopedii
i traumatologii narzgdu ruchu 160 517 oséb. W 2019 r. w przypadku zabiegdéw w zakresie
soczewki (za¢ma), endoprotezoplastyki stawu biodrowego, $wiadczenia rezonansu
magnetycznego, §wiadczenia z zakresu ortopedii 1 traumatologii narzadu ruchu, $§wiadczen
tomografii komputerowej, leczenie aparatem ortodontycznym, s$wiadczenia z zakresu
endokrynologii zaobserwowano spadek mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” w pordwnaniu do 2018 r. W poréwnaniu do
grudnia 2018 r. w grudniu 2019 r. odnotowano dla tej kategorii spadek liczby os6b
oczekujacych w przypadku $wiadczen z zakresu: endoprotezoplastyki kolana, zabiegow
w zakresie soczewki (za¢ma), endoprotezoplastyki biodra, rezonansu magnetycznego,
tomografii komputerowej, leczenia aparatem ortodontycznym. Natomiast wzrost liczby osob
oczekujacych zaobserwowano dla tej kategorii medycznej w przypadku $wiadczen z zakresu:
kardiologii, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, endokrynologii oraz koronarografii.
Liczba ta wynosita odpowiednio: 173 939 0s6b, 160 5170s6b, 122 852 osoby oraz 15 350 osob.
Swiadczenia tomografii komputerowej wyréznity sie pod wzgledem najwickszej liczby 0séb
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skreslonych w tej kategorii medycznej z listy oczekujacych w 2019 r. z powodu wykonania
$wiadczenia. Liczba ta wyniosta 724 921 os6b. W wickszosci $wiadczen liczba osdb
skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia w 2019 r. ulegla wzrostowi w poréwnaniu
zrokiem 2018. Jedynie w przypadkach: leczenia aparatem ortodontycznym, leczenie
przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa oraz operacji
wad serca i aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym dla powyzszej kategorii medycznej
liczba 0s6b skreslonych zmniejszyla si¢.

Tabela V.14. Swiadczenia opieki zdrowotnej z najwieksza wartoécia mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dia

kategorii medycznej ,przypadek stabilny”, wybrane sposréd 30 $wiadczen z najwieksza w skali kraju liczbg 0séb oczekujacych
wedtug stanu na koniec 2019 .

Lp.| Nazwa komérki | Kategoria 2017 r. 2018 r. 2019r.
organizacyjnej | medyczna
liczba oséb Sredni czas liczba oséb Sredni czas liczba oséb Sredni czas
oczekujacych| oczekiwania |oczekujgcych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
mediana|kwartyl mediana|kwartyl mediana|kwartyl
trzeci trzeci trzeci
1 | Endoprotezoplasty | Przypadek| 17 699 128 298 19 327 111 279 19671 267 187
ka stawu pilny
kolanowego
Przypadek| 100 406 532 967 96 786 567 982 89 649 979 639
stabilny
2 | Zabiegi w Przypadek 22 887 88 139 19723 62 118 10 509 36 77
zakresie soczewki | pilny
(za¢ma)
Przypadek | 471481 484 718 352 684 345 647 165 860 142 412
stabilny
3 | Endoprotezoplasty | Przypadek 14 829 106 253 15122 113 224 14 753 94 201
ka stawu pilny
biodrowego
Przypadek| 87721 479 832 81843 465 891 73257 357 731
stabilny
4 | Swiadczenia Przypadek| 63408 68 98 72068 56 91 46 670 30 51
rezonansu pilny
magnetycznego
Przypadek| 234354 171 227 219717 137 185 163 188 67 132
stabilny
5 | Swiadczenia z Przypadek 6279 5 17 8813 6 21 14 827 10 25
zakresu ortopedii i | pilny
traumatologii
narzadu ruchu Przypadek| 101 165 44 87 105 150 44 89 160517 47 86
stabilny
6 | Swiadczenia Przypadek| 21535 21 21 22536 13 25 13 626 8 17
tomografii pilny 535
komputerowej
Przypadek| 119 955 1199 59 112 404 40 75 85544 17 44
stabilny 5
7 | Koronarografia Przypadek 2318 3 17 2727 5 20 3212 5 24
pilny
Przypadek| 11041 38 78 12 648 37 81 15 350 51 99
stabilny
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Lp.| Nazwa komérki | Kategoria 2017 r. 2018 r. 2019r.
organizacyjnej medyczna
liczba osob Sredni czas liczba osob Sredni czas liczba osob Sredni czas
oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania |oczekujacych| oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
mediana|kwartyl mediana|kwartyl mediana|kwartyl
trzeci trzeci trzeci
8 | Leczenie aparatem | Przypadek 400 0 0 400 0 0 291 0 0
ortodontycznym pilny
Przypadek| 75440 37 312 73388 45 343 71716 40 346
stabilny
9 | Swiadczenia z Przypadek 10 487 10 33 12113 11 37 17 325 18 50
zakresu pilny
kardiologii
Przypadek| 133572 113 198 132111 110 194 173939 115 197
stabilny
10 | Swiadczenia z Przypadek 7002 18 63 8326 18 71 10990 25 92
zakresu pilny
endokrynologii
Przypadek| 104 966 218 332 108 351 223 343 122 852 208 339
stabilny

Tabela V.15. Informacje o osobach skreslonych w okresie od 2017 r. do 2019 r. z list oczekujacych na wybrane $wiadczenia
opieki zdrowotnej.

Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba 0séb skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019r. Srednio
miesi¢cznie miesigcznie miesigcznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
1 | Endoprotezoplastyka Przypadek 11098 3 12 607 4 14 698 4
stawu kolanowego pilny
Przypadek 12 664 3 14 807 4 15770 5
stabilny
2 | Zabiegi w zakresie Przypadek 76 155 25 77040 25 70809 22
soczewki (zaéma) pilny
Przypadek 213468 71 226 505 73 272397 87
stabilny
3 | Endoprotezoplastyka Przypadek 18 761 5 19 877 5 21536 5
stawu biodrowego pilny
Przypadek 18 622 5 18721 5 20523 5
stabilny
4 | Swiadczenia rezonansu Przypadek 311908 102 333579 101 391 096 104
magnetycznego pilny
Przypadek 465 937 152 519 232 158 623 401 166
stabilny
5 | Leczenie przewlektego Przypadek 2923 3 1522 1 1286 1
wirusowego zapalenia pilny
watroby typu C terapia
bezinterferonows Przypadek 6047 6 4955 5 3683 4
stabilny
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Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2019 r. Srednio
miesi¢cznie miesi¢cznie miesi¢cznie
w2017 r. w2018 r. w2019 r.
6 | Swiadczenia tomografii Przypadek 252 286 45 252 200 45 228 686 37
komputerowej pilny
Przypadek 684 467 121 684 467 121 724 921 119
stabilny
7 | Koronarografia Przypadek 13793 6 14 326 7 14 513 7
pilny
Przypadek 47 628 23 47979 23 49 091 23
stabilny
8 | Leczenie aparatem Przypadek 1083 0 1139 0 1330 0
ortodontycznym pilny
Przypadek 51 266 6 48 433 6 48 051 6
stabilny
9 | Operacje wad serca Przypadek 1805 4 1879 4 1847 4
i aorty piersiowej pilny
w krazeniu
pozaustrojowym Przypadek 3034 6 3019 6 2935 6
stabilny
10 | Badania medycyny Przypadek 5095 7 5834 8 6 747 9
nuklearnej pilny
Przypadek 41765 60 39 555 56 38 369 53
stabilny

V.1.8. Komorki organizacyjne oraz §wiadczenia, w ktérych nastgpila w okresie od grudnia
2018 r. do grudnia 2019 r. zmiana liczby 0s6b oczekujacych o co najmniej 10 tys. os6b

W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace komodrek organizacyjnych i $wiadczen,
w przypadku ktorych nastapit od grudnia 2018 r. do grudnia 2019 r. wzrost lub spadek liczby
0s0b oczekujacych zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek pilny” 1 ,,przypadek
stabilny” o co najmniej 10 tys. osob. W przypadku dziatéw (pracowni) fizjoterapii, zabiegow
w zakresie soczewki (za¢ma), oddziatdow rehabilitacyjnych, $§wiadczen rezonansu
magnetycznego oraz $§wiadczen tomografii komputerowej, odnotowano spadek liczby oséb
oczekujacych odpowiednio o: 240 916, 196 038, 55 850, 35 770 i 9 769. Wzrost liczby 0s6b
oczekujacych nastapil w przypadku poradni stomatologicznych o 16 339 os6b.

Zgodnie z zaprezentowanymi informacjami dotyczacymi komoérek organizacyjnych oraz
Swiadczen, w 2019 r. najwigcej osob skreslono dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny’’
z list oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia do dzialow (pracowni) fizjoterapii
2 043 231 os6b, do poradni stomatologicznych 763 672 osoby, na $wiadczenia z zakresu
tomografii komputerowej 724 921 o0so6b oraz z zakresu rezonansu magnetycznego 623 401
0s0b. Wzrost liczby osob skreslonych w 2019 r. z listy oczekujacych z powodu wykonania
$wiadczenia w porownaniu z latami 2017-2019 dla tej kategorii medycznej zaobserwowano
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w przypadku: $§wiadczen rezonansu magnetycznego, $wiadczen tomografii komputerowej oraz
zabiegbw w zakresie soczewki (za¢my).

Tabela nr V.16. Wykaz komdrek organizacyjnych, $wiadczen opieki zdrowotnej, w przypadku ktdrych w ciggu roku,
poréwnujgc dane za grudzien 2017 r. i grudzien 2019 r., nastapita zmiana w skali kraju liczby oséb oczekujacych o co
najmniej 10 tys. osdb.

Lp.| Nazwa Kategoria| Grudzien 2017 r. Grudzien 2018 r. Grudzien 2019 r. Zmiana
komérki medyczna liczby osob
organizacyjnej liczba $redni czas liczba $redni czas liczba $redni czas l;lc?lzl;g;c}v]:

0s6b oczekiwania os6b oczekiwania os6b oczekiwania soter
. - . - . ; grudniu
oczekuj (w dniach) oczekuj (w dniach) oczekuj (w dniach) 2019
a-cych a-cych a-cych W stosunku
mediana| kwartyl mediana| kwartyl mediana| kwartyl| dogrudnia
trzeci trzeci trzeci 2018 r.

1 Dziaty Przypadek | 94424 23 65 118 877 32 73 104 498 39 85 -240 916
(pracownie) pilny
fizjoterapii

Przypadek | 955 647 107 176 996 761 117 188 770 224 124 197
stabilny

2 Zabiegi w Przypadek | 22887 88 139 19723 62 118 10 509 36 7 -196 038
zakresie pilny
soczewki
(zaéma) Przypadek | 471481 | 484 718 | 352684 | 345 647 | 165860 | 142 412

stabilny

3 Oddziaty Przypadek | 34210 51 114 35783 49 108 28 366 44 87 -55 850

rehabilitacyjne | pilny
Przypadek | 195 890 464 749 199 301 478 765 150 868 360 724
stabilny

4 Swiadczenia Przypadek | 21535 21535 21 22536 13 25 13 626 8 17 -35770
tomografii pilny
komputerowej

Przypadek | 119 955 119 95 59 112 404 40 75 85544 17 44
stabilny

5 Swiadczenia Przypadek | 63 408 68 98 72 068 56 91 46 670 30 51 -9 769
rezonansu pilny
magnetycznego

Przypadek | 234 354 171 227 219 717 137 185 163 188 67 132
stabilny

6 Poradnie Przypadek 276 0 0 376 0 0 446 0 0 16 339
stomatologiczn | pilny
e

Przypadek | 102 936 0 10 99 750 0 9 115 643 0 9
stabilny
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Tabela nr V.17. Informacje o osobach skre$lonych w okresie styczen — grudzien 2017 r., 2018 r. i 2019 r. z list oczekujacych
do komérek organizacyjnych, $wiadczen opieki zdrowotnej, w przypadku ktérych, poréwnujac dane za grudzien 2018 r.
i grudzien 2019 r., nastgpita zmiana w skali kraju liczby 0s6b oczekujacych o co najmnigj 10 tys. 0séb.

Lp. Nazwa komorki Kategoria Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
organizacyjnej medyczna
w2017 r. Srednio w2018 r. Srednio w2018 r. Srednio
miesi¢cznie miesi¢cznie miesi¢cznie
w2017 r. w2018 r. w2018 .
1 | Dzialy (pracownie) Przypadek 337 809 10 386 778 12 395 709 12
fizjoterapii pilny
Przypadek 2080871 65 2084124 63 2043231 62
stabilny
2 Zabiegi w zakresie Przypadek 76 155 25 77040 25 70 809 22
soczewki (za¢ma) pilny
Przypadek 213 468 71 226 505 73 272 397 87
stabilny
3 | Oddzialy rehabilitacyjne | Przypadek 66 661 9 73138 7 53103 5
pilny
Przypadek 71105 10 79910 8 66 341 7
stabilny
4 Swiadczenia tomografii Przypadek 252 286 45 252 200 45 228 686 37
komputerowej pilny
Przypadek 684 467 121 684 467 121 724921 119
stabilny
5 Swiadczenia rezonansu Przypadek 311908 102 333579 101 391 096 104
magnetycznego pilny
Przypadek 465 937 152 519 232 158 623 401 166
stabilny
6 Poradnie stomatologiczne | Przypadek 11314 0 7239 0 6 992 0
pilny
Przypadek 871207 9 788 839 8 763672 8
pilny

V.1.9. Przyczyny ograniczonej dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotne;j.

Ponizej zostaly przedstawione najczestsze przyczyny kolejek oczekujacych na omawiane
Swiadczenia, tj. przede wszystkim na §wiadczenia:

kardiologii,

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu endokrynologii, neurochirurgii,

gastroenterologii,

i Swiadczenia tomografii komputerowej;

szpitalne

realizowane
otorynolaryngologicznych,

w

oddziatach:
otorynolaryngologicznych dla dzieci,

chirurgii

okulistyki oraz $wiadczenia rezonansu magnetycznego

urazowo-ortopedycznej,
neurochirurgicznych,

reumatologicznych oraz endoprotezoplastyki stawu kolanowego, endoprotezoplastyki stawu
biodrowego i zabiegi w zakresie soczewki (za¢ma);
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rehabilitacji leczniczej realizowane w: oddziatach rehabilitacyjnych, oddziatach
rehabilitacji narzadu ruchu, oddziatach rehabilitacji neurologicznej, oddziatach
rehabilitacji pulmonologicznej;

realizowane w ramach opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w: poradniach
psychogeriatrycznych, poradniach dla oséb z autyzmem dzieciecym, oddziatach
leczenia zaburzen nerwicowych, poradniach zdrowia psychicznego dla dzieci,
oddziatach terapii uzaleznienia od alkoholu;

stomatologiczne realizowane w poradniach ortodontycznych dla dzieci, poradniach
ortodontycznych oraz wykonywane w ramach leczenia aparatem ortodontycznym;

realizowane w ramach leczenia przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C
terapig bezinterferonowa.

Podkresli¢ nalezy, ze wigkszo$¢ z nich ma charakter ogdIlnokrajowy, cho¢ wystepuja rowniez
przyczyny regionalne zwigzane przede wszystkim z niewystarczajaca liczbg lekarzy
0 okreslonej specjalnosci oraz niewielka liczbg miejsc udzielania danego rodzaju §wiadczen.

Wsrod przyczyn ograniczonej dostepnosci do ww. $wiadczen mozna wyrdznic:

Zwigkszajace si¢ zapotrzebowanie na niektore rodzaje §wiadczen, co powoduje bardzo
duze przyrosty liczby 0s6b oczekujacych np. na Swiadczenia rehabilitacyjne;

Procesy demograficzne, tj. starzejace si¢ spoleczenstwo oraz wydtuzajaca si¢ przecietna
dtugos$¢ zycia, czemu towarzyszy podwyzszona zglaszalno$¢ podyktowana wzrostem
zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne.

Niewielka liczba $wiadczeniodawcow udzielajacych okreslonych $wiadczen np.
wyspecjalizowanych osrodkow neurochirurgicznych;

Niewystarczajagce naklady finansowe platnika $wiadczen opieki zdrowotnej,
niepozwalajgce na zrownowazenie popytu na s$wiadczenia;

Preferowanie przez pacjentow placowek z okreslong renoma lub tez najwigkszych
(najlepiej znanych) w rejonie/wojewddztwie, prowadzace do znacznych réznic migdzy
najdtuzszymi a najkrotszymi kolejkami w danym zakresie §wiadczen, obserwowane np.
w przypadku endoprotezoplastyk stawowych, zabiegow w zakresie soczewki (za¢ma);

Niewystarczajaca liczba lekarzy okres$lonej specjalnosci (np. neurochirurgii, ortodoncji,
psychiatrii dziecigcej, gastroenterologii, endokrynologii, okulistyki zabiegowej) w skali
kraju lub danego regionu powoduje, ze wydtuza si¢ czas oczekiwania na §wiadczenia z
danego zakresu. Wystepuja tez sytuacje, ze lekarze nie sa zainteresowani zawieraniem
umow z Narodowym Funduszem Zdrowia z uwagi na fakt, ze na rynku prywatnym sg
znacznie lepiej wynagradzani;

Duza liczba pozostajacych pod opieka poradni specjalistycznych dluzej niz
wskazywalby na to postep choroby lub dynamika procesu chorobowego, przez co osoby
kontynuujace leczenie ,blokuja” miejsca dla kolejnych pacjentow. Dlugoletnie
przebywanie pod opieka specjalisty zdiagnozowanych pacjentéw widoczne jest m.in.
na przykladzie §wiadczen z zakresu endokrynologii, kardiologii. Pacjenci niechgtnie
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oddaja si¢ pod opieke lekarza POZ. Wielu pacjentéw chorych przewlekle wybiera stale
wizyty u specjalisty, pomimo iz stan zdrowia nie wskazuje na taka konieczno$¢.
Kontrola stanu zdrowia mogtaby by¢ realizowana przez lekarza POZ. Przy rosnacej
liczbie pacjentéw chorych przewlekle, pozostawanie ich pod stala opieka specjalisty
powoduje, ze czasy oczekiwania ulegaja wydluzeniu. Zwraca si¢ uwage na brak
standardow kontynuowania leczenia przez lekarzy POZ. Wystepuje niewystarczajaca
wspOtpraca pomigdzy POZ a lecznictwem specjalistycznym,;

Zbyt pochopne lub niezasadne kierowanie pacjentow przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej do poradni specjalistycznych w sytuacjach, gdy dane schorzenie moze by¢
leczone w POZ;

Brak mozliwosci zakontraktowania $wiadczen, ktére moglyby by¢ realizowane
W mniejszych miejscowosciach, co utrudnia dostep do lekarzy;

Upowszechnienie badan tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego,
ktore staja si¢ jednym z podstawowych badan diagnostycznych, co powoduje ciggly
wzrost zapotrzebowania na §wiadczenia i zwigkszenie liczby oczekujacych oraz czasu
oczekiwania;

Zwigkszona liczba wskazan do wykonania badan diagnostycznych, kierowanie pacjenta
na badania kosztochtonne  bez wczesniejszego wykorzystania innych metod
diagnostycznych;

Zwigkszenie wyceny procedur JGP dla pacjentoéw objetych kontynuacja leczenia po
leczeniu operacyjnym, co powoduje szybszg realizacj¢ kontraktu i wydtuzenie czasu
oczekiwania dla pacjentéw z chorobami przewlektymi;

Powolne wprowadzanie zasad/standardow postepowania w przypadku $wiadczen
Z ograniczong dostepnoscig np. postepowania w przypadku leczenia za¢my. Pacjenci sg
wpisywani w niektorych przypadkach zbyt wczesnie na liste oczekujgcych z powodu
dlugiego czasu oczekiwania, majg wielokrotnie potem przesuwane terminy udzielenia
$wiadczenia, blokujac miejsca innym pacjentom,;

Znaczacy 1 nagly wzrost liczby pacjentow kwalifikowanych przez lekarzy kierujacych
do kategorii medycznej ,,przypadek pilny”. Cze$¢ skierowania z adnotacjg ,,pilny” nie
znajduje medycznego potwierdzenia.;

Brak informowania $wiadczeniodawcoé4w przez pacjentOw o rezygnacji z udzielenia
Swiadczenia lub braku mozliwos$ci stawienia si¢ w ustalonym terminie. Powstaja
przerwy w udzielaniu $wiadczen, brak takiej informacji dezorganizuje prace
swiadczeniodawcow;

Wyznaczanie odlegltych termindw udzielenia $wiadczenia na Zyczenie pacjenta
w oderwaniu od kolejnosci zgloszen, co przekiada si¢ na wydtuzenie sprawozdawanych
srednich rzeczywistych czaséw oczekiwania,

Niekorzystanie przez pacjentow ze wszystkich Zrédel informacji o miejscach
udzielania $wiadczen. Czgsto pacjenci kieruja si¢ do znanych sobie placowek

186



medycznych, nie wiedzac, ze moga uzyska¢ dane $wiadczenie w krotszym terminie
U innego $wiadczeniodawcy;

- Bledy zdarzajace si¢ w sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych powodujace,
ze niekiedy wykazywane sa dluzsze czasy oczekiwania i wigksze liczby osob
oczekujacych w zwiazku przede wszystkim z wykazywaniem o0s6b wpisanych
na wyodrebniong kolejke np. endoprotezoplastyke stawu biodrowego lub kolanowego
takze w kolejce do oddzialu chirurgii urazowo-ortopedyczny (podwojne wpisywanie
tego samego pacjenta do kilku kolejek). Bledy w sprawozdawczo$ci z zakresu list
oczekujacych sg na biezagco wyjasniane przez oddzialty wojewodzkie Funduszu.

V.2. Geograficzna dostepnos¢ Swiadczen opieki zdrowotnej wedlug wojewodztw —
w podziale na poszczegélne zakresy tych swiadczen

W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace liczby zrealizowanych skierowan na leczenie
uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa, w poszczegdlnych oddziatach wojewodzkich
NFZ w 2019 r. oraz wskaznik dostgpnosci niniejszych swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. 0s6b
uprawnionych do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Tabela nr V.18. Dostepno$¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2019 r. w podziale
na oddziaty wojewddzkie NFZ.

Nazwa OW NFZ Ogotem liczba Liczba zrealizowanych skierowan Wskaznik na 10 tys. Osob
ubezpieczonych w roku 2019 uprawnionych do $wiadczen opieki
zdrowotnej
Dolno$laski 2536 000 35631 141
Kujawsko-Pomorski 1798 502 20 694 115
Lubelski 1867 129 25727 138
Lubuski 872762 8628 99
Lodzki 2241839 27741 124
Matopolski 3056218 32393 106
Mazowiecki 5043 169 61754 122
Opolski 811 568 8 357 103
Podkarpacki 1840170 21602 117
Podlaski 1018 387 12 535 123
Pomorski 2051 354 22 069 108
Slaski 4022 457 47 034 117
Swigtokrzyski 1080 320 16 127 149
Warminsko- Mazurski 1189641 12929 109
Wielkopolski 3193936 41297 129

187



Nazwa OW NFZ

Ogotem liczba

Liczba zrealizowanych skierowan

Wskaznik na 10 tys. Osob

ubezpieczonych w roku 2019 uprawnionych do §wiadczen opieki
zdrowotnej
Zachodniopomorski 1430195 12373 87
Ogélem 34 053 648 406 891 119

* dane wg Centralnego Wykazu Ubezpieczonych wg stanu na koniec 2019 r.

W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace liczby osob, ktore skorzystaty ze §wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w poszczeg6Inych oddziatach
wojewodzkich NFZ w 2019 r. oraz wskaznik dostgpnosci niniejszych §wiadczen w przeliczeniu
na 10 tys. osob uprawnionych do $§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych.

Tabela nr V.19. Dostepno$¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w 2019 r.
w podziale na oddziaty wojewddzkie NFZ.

Nazwa OW NFZ ogolem liczba Liczba os6b, ktérym udzielono Wskaznik na 10 tys.
ubezpieczonych $wiadczen w roku 2019 0s6b uprawnionych
do $wiadczen opieki zdrowotnej

Dolnoslaski 2536 000 725 2,86
Kujawsko-Pomorski 1798 502 490 2,72
Lubelski 1867 129 430 2,30
Lubuski 872762 114 1,31
Lodzki 2241839 476 2,12
Matopolski 3056 218 480 1,57
Mazowiecki 5043 169 1163 2,31
Opolski 811 568 244 3,01
Podkarpacki 1840170 511 2,78
Podlaski 1018 387 301 2,96
Pomorski 2051354 543 2,65
Slaski 4022 457 1239 3,08
Swigtokrzyski 1080 320 173 1,60
Warminisko- Mazurski 1189 641 231 1,94
Wielkopolski 3193936 774 2,42
Zachodniopomorski 1430195 220 1,54

Ogoélem 34 053 647 8114 2,38

Zgodnie z danymi przedstawionymi w ponizszej tabeli, w ramach ratownictwa medycznego
narok 2019 zakontraktowanych zostalo tacznie 1 571 zespoldow ratownictwa medycznego,
w tym: 1 203 podstawowe zespoly ratownictwa medycznego (w tym 9 wodnych podstawowych
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zespotow ratownictwa medycznego) oraz 368 specjalistycznych zespoldw ratownictwa
medycznego.

Ogodlna liczba zespotdw ratownictwa medycznego wzrosta w 2019 r. wzgledem roku
poprzedniego o 12 (0,77%), przy czym liczba specjalistycznych zespoldow ratownictwa
medycznego zmniejszyla si¢ o 48, natomiast liczba podstawowych zespotdéw ratownictwa
medycznego wzrosta o 60. Wskazane powyzej zmiany w liczbie zespolow ratownictwa
medycznego wynikaja z modyfikacji tresci wojewodzkich planow dzialania systemu
Panstwowe  Ratownictwo  Medyczne oraz  koniecznosci
specjalistycznych zespotdw ratownictwa medycznego na zespoty podstawowe, z uwagi na brak
personelu medycznego (lekarzy) niezbgednego do zapewnienia odpowiedniego ich
funkcjonowania.

przekwalifikowywania

Tabela nr V.20. Liczba zakontraktowanych na rok 2019 zespotéw ratownictwa medycznego w podziale na rodzaj zespotow
oraz informacje, dotyczace ich dostepnosci w latach 2018-2019.

Rodzaj zespotu Liczba zespotow Liczba zespotow Liczba zespotow w 2019 r.
w2018r. w2019r. w stosunku do liczby zespotow
w2018r.

Zesp6t ratownictwa medycznego 1143 1203 105,25%
podstawowy
Zesp6t ratownictwa medycznego 416 368 88,46%
specjalistyczny

RAZEM 1559 1571 100,77%
Dostepnos$é zespoléw ratownictwa medycznego**

Rodzaj zespotu 2018r. 20109r. Dostepnosé zespotow
w 2019 r. w stosunku
do dostgpnosci zespotow
w2018 r.

Zesp6t ratownictwa medycznego 1084,27 1154,03 106,43%
podstawowy
Zesp6t ratownictwa medycznego 413,07 367,00 88,85%
specjalistyczny

RAZEM 1497,34 1521,03 101,58%
*) Liczba zespolow ratownictwa medycznego nie uwzglednia informacji na temat rzeczywistego czasu funkcjonowania zespotow. Oznacza
to, ze zespoly funkcjonujgce catodobowo przez caly rok powigkszajq te liczbe w ten sam sposob co zespoly funkcjonujgce czasowo lub
okresowo.
**) Dane dotyczqce dostgpnosci zespotow ratownictwa medycznego uwzgledniajq zaréwno catkowitq liczbe zespolow ratownictwa
medycznego jak i faktyczny czas ich funkcjonowania w skali roku.

W powyzszej tabeli przedstawiono takze dane dotyczace dostepnosci zespotow ratownictwa
medycznego w latach 2018-2019, ktora oprocz informacji na temat zespolow ratownictwa
medycznego funkcjonujacych calodobowo przez caly rok, uwzglednia rowniez te, ktore
funkcjonuja czasowo, tj. przez caty rok ale krocej niz przez 24 godziny na dobg¢ (zwykle przez
12 godzin na dobg), okresowo, tj. przez 24 godziny na dobg ale tylko w pewnym okresie roku
(np. od czerwca do sierpnia) lub czasowo — okresowo, czyli krocej niz przez 24 godziny na dobg
w pewnym okresie roku.
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Z powyzszych danych wynika, ze ogdlna dostepnos¢ zespotdéw ratownictwa medycznego byta
w roku 2019 o 1,58 % wigksza niz w roku 2018, przy czym dostepnos¢ podstawowych
zespotow wzrosta o 6,43 %, natomiast dostepnos¢ specjalistycznych zespotow zmniejszyta si¢
0 11,15%.

Drugi z wymienionych powyzszej wskaznikow przyjmuje:

— najwyzsze warto$ci w wojewodztwach: warminsko — mazurskim (0,55), lubuskim
(0,51), oraz zachodniopomorskim (0,48);

— najnizsze wartosci w wojewodztwach: wielkopolskim (0,34) oraz mazowieckim

(0,35).

Srednia liczba zespolow ratownictwa medycznego w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancow
w skali kraju wyniosta w 2019 r. 0,40.
Tabela nr V.21. Liczbe oséb (w tys.) przypadajacg na jeden zespdt ratownictwa medycznego w poszczegoinych

wojewddztwach oraz liczbe zespotow ratownictwa medycznego przypadajacych na 10 tys. mieszkancodw w poszczegéinych
wojewddztwach w 2019 roku.

OWNFZ Ludnosé w tys. os. Liczba ZRM w 2019 r. Liczba o0sob (w tys.) Liczba ZRM w przeliczeniu
(wg GUS stan na (z uwzglednieniem przypadajaca na jeden na 10 tys. mieszkancow
31.12.2019r.) dostepnosci) ZRM w2019 . w2019 r.

Dolnoslaski 2900,16 111,00 26,13 0,38
Kujawsko-Pomorski 207237 90,01 23,02 0,43
Lubelski 2108,27 89,50 23,56 0,42
Lubuski 1011,59 52,00 19,45 0,51
Lodzki 2454,78 102,00 24,07 0,42
Matopolski 3410,90 121,63 28,04 0,36
Mazowiecki 542317 191,25 28,36 0,35
Opolski 982,63 43,00 22,85 0,44
Podkarpacki 212716 88,17 24,13 0,41
Podlaski 1178,35 55,50 21,23 0,47
Pomorski 234393 86,64 27,05 0,37
Slaski 4517,64 162,00 27,89 0,36
Swietokrzyski 123396 47,67 25,89 0,39
Warminsko- Mazurski 142274 78,67 18,08 0,55
Wielkopolski 349873 120,00 29,16 0,34
Zachodniopomorski 1696,19 82,00 20,69 0,48

RAZEM 38 382,58 1521,03 25,23 0,40

Ponizej na wykresach przedstawiono pozostale koszty §wiadczen w pozostalych rodzajach
swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych.
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Wykres nr V.1. Kwota refundacji kosztow leczenia poniesiona przez oddziaty wojewodzkie Funduszu na rzecz uprawnionych
w tym oddziale z uwzglednieniem wyjezdZajgcych w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczegoinych oddziatach (tys. zt.).
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Najwigkszy wskaznik wydatkow w AOS w przeliczeniu na 10 tys. ,,swoich” uprawnionych
na terenie catego kraju w 2019 r., podobnie jak w roku ubieglym, osiggnat oddziat podlaski
(2 308 tys. zt).

Wykres nr V.2. Kwota refundacji kosztow leczenia poniesiona przez oddziaty wojewodzkie Funduszu na rzecz uprawnionych

w tym oddziale z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju leczenie szpitalne w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
w poszczegdlnych oddziatach (tys. zt.).
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Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty $wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych), ktore poniesiono W 2019 roku na rzecz uprawnionych z danego oddziatu
wojewddzkiego Funduszu tacznie (bez wzglgedu na miejsce udzielenia $wiadczenia) oraz koszty
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$wiadczen dla uprawnionych rozliczone we ,,wlasnym” oddziale. Najwiekszy wskaznik
wykonania w leczeniu szpitalnym na 10 tys. mieszkancow, podobnie jak w roku ubiegltym,

poniosty oddziaty swigtokrzyski (12 461 tys. zt) 116dzki (12 275 tys. zb).

Wykres nr V.3. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona przez oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w przeliczeniu na 10 tys.

uprawnionych w poszczegoinych oddziatach (tys. zt.).
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Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych), ktore poszczegolne oddzialy poniosty na leczenie uprawnionych w danym
oddziale tgcznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia $wiadczenia) oraz koszty $§wiadczen
uprawnionych rozliczone we ,wlasnym” oddziale wojewodzkim Funduszu. Wszystko
w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych. Najwickszy wskaznik wykonania w leczeniu
psychiatrycznym 1 leczeniu uzaleznien w 2019 r. osiggnat, podobnie jak w roku ubieglym,

lubuski oddziat wojewodzki Funduszu 1 026 tys. zt.

Wykres nr V.4. Kwota refundacji kosztdw leczenia poniesiona przez oddzialy na rzecz uprawnionych w tym oddziale

z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju rehabilitacja lecznicza (REH) w przeliczeniu na 10
w poszczegdlnych oddziatach (tys. zt.).
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Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty $wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych), ktére poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddzialu tacznie (bez
wzgledu na miejsce udzielenia $wiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla uprawnionych
rozliczone we ,,wlasnym” oddziale. Najwickszy wskaznik wykonania w rodzaju rehabilitacja
lecznicza na 10 tys. ubezpieczonych w 2019 r. osiagngty, podobnie jak w roku ubieglym,
oddziaty: podkarpacki (1 099 tys. zt) i mazowiecki (1 063 tys. z}).

Wykres nr V.5. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale

z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju leczenie stomatologiczne w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
w poszczegolnych oddziatach (tys. zt.).
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Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty $wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych), ktére poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddzialu wojewodzkiego
Funduszu facznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia §wiadczenia) oraz koszty swiadczen dla
uprawnionych rozliczone we ,wlasnym” oddziale. Najwigksze koszty w leczeniu
stomatologicznym na 10 tys. uprawnionych w 2019 r. osiagnety oddziaty: matopolski (682 tys.
zt), warminsko-mazurski 666 tys. zt, lubelski (653 tys. z1).

Wykres nr V.6. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w profilaktycznych programach zdrowotnych w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zt.).
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Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty $wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych), ktére poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddzialu wojewodzkiego
Funduszu tacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia $wiadczenia) oraz koszty swiadczen dla
uprawnionych rozliczone we ,wlasnym” oddziale. Najwicksze koszty profilaktycznych
programach zdrowotnych w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych w 2019 r. osiagnat oddziat
$laski (41 tys. zt) a najmniej oddzial lubelski (14 tys. zt).

Wykres nr V.7. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale

z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
w poszczegolnych oddziatach (tys. zt.).
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Powyzszy wykres przedstawia koszty swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktore poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddzialu facznie (bez wzgledu na miejsce
udzielenia $wiadczenia) oraz koszty swiadczen dla uprawnionych rozliczone we ,,wlasnym”
oddziale. Najwigkszy wskaznik wykonania w opiece paliatywnej i hospicyjnej w przeliczeniu
na 10 tys. ubezpieczonych w 2019 r. osiagnety oddziaty: podkarpacki 265 tys. z1, opolski 291
tys. zt 1 $wietokrzyski 280 tys. zt.

Wykres nr V.8. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddzialy na rzecz uprawnionych w tym oddziale

z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
w poszczegdlnych oddziatach (tys. zt.).
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Na wykresie przedstawiono koszty §wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych),
ktére poniesiono na rzecz uprawnionych w danym oddziale tacznie (bez wzgledu na miejsce
udzielenia $wiadczenia) oraz koszty swiadczen dla wszystkich uprawnionych rozliczone we
,wilasnym” oddziale. Najwickszy wskaznik wykonania w opiece dlugoterminowej na 10 tys.
uprawnionych w 2019 r. osiagnety oddziaty: podkarpacki 684 tys. zt i1 opolski 654 tys. zt.

Wykres nr V.9. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale

z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczegdlnych oddziatach (tys. zt.).
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Powyzej przedstawiono koszty §wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych), ktore
poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddzialu lacznie (bez wzgledu na miejsce
udzielenia $wiadczen) oraz koszty $wiadczen dla uprawnionych rozliczone we ,,wlasnym”
oddziale. Najwiekszy wskaznik wykonania w $wiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych
odrebnie na 10 tys. uprawnionych w skali 2019 r. osiggnal, podobnie jak w roku ubieglym,
oddziat kujawsko- pomorski (721 tys. z1).

V1. Opis organizacji Funduszu
VI1.1. Struktura organizacyjna Funduszu

Fundusz jest panstwowa jednostka organizacyjng posiadajaca osobowos¢ prawna (art. 96 ust 1
ustawy o $wiadczeniach), ktorego organami s3a: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady
oddzialow wojewodzkich Funduszu oraz dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich Funduszu.

W strukturze NFZ wyodrgbnia si¢ Centrale NFZ oraz 16 oddzialow wojewddzkich
(obejmujacych swoim zasiggiem kazde z 16 wojewodztw).

Sktad komoérek organizacyjnych w Centrali Funduszu w 2018 roku zgodny byt ze Statutem
Narodowego Funduszu Zdrowia nadanym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
11 grudnia 2014 r. w sprawie nadania statutu Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2014
r. poz. 1840). Powyzszy akt prawny reguluje rowniez sklad komorek organizacyjnych
W oddziatach wojewodzkich Funduszu, zezwalajac jednocze$nie Dyrektorom na laczenie
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komorek organizacyjnych w przypadkach uzasadnionych liczbg $wiadczeniobiorcow
zarejestrowanych w danym oddziale i zakresem wykonywanych zadan.

Rada Funduszu

Rada Narodowego Funduszu Zdrowia dziata na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (tekst jedn.
Dz. U.z 2019 ., poz. 1373 z p6zn, zm.), jak rOwniez na podstawie uchwalonego przez siebie
Regulaminu dzialania Rady NFZ (tekst jednolity regulaminu stanowi zatacznik do uchwaty
Nr 30/2007/1 Rady NFZ z dnia 30 sierpnia 2007 r. ze zm.).

Rada Funduszu sktada si¢ z dziesigciu czlonkéw powotywanych przez ministra wlasciwego
do spraw zdrowia, w tym: 1) jednego cztonka powotuje si¢ sposrod kandydatow wskazanych
przez Rzecznika Praw Obywatelskich; 2) dwdch cztonkow powoluje si¢ sposrod kandydatow
wskazanych przez Rade Dialogu Spotecznego; 3) jednego czlonka powotluje si¢ sposrod
kandydatéw wskazanych przez strong samorzadowg Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu
Terytorialnego; 4) jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez
organizacje pacjentow dziatajacych na rzecz praw pacjenta, zgloszonych w terminie 14 dni
od dnia publikacji na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego ministra
wilasciwego do spraw zdrowia ogloszenia o zamiarze powotania cztonka Rady Funduszu;
5) jednego cztonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych wspolnie przez Ministra
Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwos$ci 1 ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych;
6) jednego cztonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez ministra wlasciwego
do spraw finansow publicznych; 7) jednego czlonka wskazuje Prezes Rady Ministrow;
8) dwoch cztonkow wskazuje minister wlasciwy do spraw zdrowia (art. 99 powolanej ustawy).

W $wietle obecnego brzmienia art. 100 ust. 1 ustawy, do zadan Rady Narodowego Funduszu
Zdrowia nalezy:

— kontrolowanie biezgcej dziatalnosci Funduszu we wszystkich dziedzinach jego
dziatalnosci,

— uchwalanie: planu pracy Funduszu na dany rok, rzeczowego planu wydatkow
inwestycyjnych,
— opiniowanie: projektu planu finansowego na dany rok, systemu wynagradzania

pracownikow Funduszu,

— przyjmowanie: sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu, okresowych
i rocznych sprawozdan z dziatalno$ci Funduszu,

— podejmowanie uchwal w sprawach dotyczacych majatku Funduszu i inwestycji
przekraczajacych zakres upowaznienia statutowego dla Prezesa Funduszu oraz nabywania,
zbywania 1 obcigzania nieruchomos$ci stanowigcych wiasno§¢ Funduszu, a takze
podejmowanie uchwat w sprawach, przeznaczenia zysku netto lub pokrycia straty netto za
dany rok obrotowy,

— kontrola prawidlowe;j realizacji planu finansowego Funduszu,
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dokonywanie wyboru bieglego rewidenta do badania sprawozdania finansowego
Funduszu,

wnioskowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie kontroli prawidlowosci
postepowania 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 odwolania Prezesa Funduszu lub jego zastepcow.

Rada Funduszu w 2019 roku obradowata na 13 posiedzeniach. Podjeta tacznie 37 uchwat.

Uchwaly Rady Funduszu sg dostgpne na stronie www.nfz.gov.pl w Biuletynie Informacji
Publicznej NFZ. W trakcie odbytych w 2019 roku posiedzen Rada Funduszu mi¢dzy innymi:

uchwalita: Plan Pracy Narodowego Funduszu Zdrowia na 2019 r., kilka nowelizacji
rzeczowego planu wydatkow inwestycyjnych NFZ na 2019 r., w zwigzku z wnioskami
Prezesa Funduszu, rzeczowy plan wydatkow inwestycyjnych NFZ na 2020 r.

wyrazila opinie w sprawach: Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023,
odwolania Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, kandydata na stanowisko Zastepcy
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw Medycznych, odwotania Zastepcy
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw Operacyjnych, kandydata na Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, kandydata na stanowisko Zast¢pcy Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia do spraw Operacyjnych, odwotania Zastepcy Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia do spraw Shuzb Mundurowych, projektow zmiany planu finansowego
Narodowego Funduszu Zdrowia na 2019 r., projektu planu finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia na 2020 r.

przyjeta: okresowe sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia
za IV kwartat 2018 r. oraz I, II i III kwartat 2019 r., roczne sprawozdanie z dziatalnosci
Narodowego Funduszu Zdrowia za 2018 r., sprawozdanie z wykonania planu finansowego
Narodowego Funduszu Zdrowia za 2018 r.,

wyrazita zgode na: zawarcie umowy o $wiadczenie asysty technicznej i konserwacji
na oprogramowanie Oracle, zawarcie umoéw o $wiadczenie ustug utrzymania Systemu
Informatycznego Wspomagania Dziatalnosci NFZ, zawarcie umowy najmu nieruchomosci
na potrzeby Opolskiego Oddzialu Wojewodzkiego NFZ, zawarcie umowy o $wiadczenie
ushig serwisowych dla macierzy HPE wraz z osprzetem w oddziatach wojewo6dzkich NFZ,
zawarcie umowy o $wiadczenie ustug infolinii Telefonicznej Informacji Pacjenta na rzecz
Narodowego Funduszu Zdrowia, zamiane nieruchomosci na potrzeby Swietokrzyskiego
Oddzialu Wojewddzkiego NFZ, przeniesienie na rzecz Skarbu Panstwa wlasnosci
nieruchomos$ci Narodowego Funduszu Zdrowia potozonej w Bydgoszczy przy
ul. J. Stowackiego 3, zawarcie umowy na zakup subskrypcji i licencji na oprogramowanie
Microsoft wraz z zapewnieniem wsparcia technicznego, aktualizacji i poprawek,
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— dokonata: przeznaczenia zysku netto Narodowego Funduszu Zdrowia za 2018 r.,
powierzenia czynno$ci zwigzanych z udzieleniem zaméwienia publicznego na badanie
sprawozdan finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia za 2019 2020 r., zatwierdzenia
specyfikacji istotnych warunkow zaméwienia publicznego na badanie sprawozdan
finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia za 2019 2020 r., wyboru bieglego rewidenta
do badania sprawozdan finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia za 2019 r. 12020 r.,

— dyskutowala m.in. na temat: prognozy przychodéw i kosztow NFZ na Kkolejne trzy lata
(2020-2022), dokonanych przez Prezesa NFZ zmian w rzeczowym planie wydatkow
inwestycyjnych NFZ na 2019 r., realizacji zadan inwestycyjnych zaplanowanych przez
NFZ na 2018 r., projektu Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023,

— zapoznata si¢ m.in. z informacjg na temat: list oczekujacych na $wiadczenia opieki
zdrowotnej, zakonczonego badania sprawozdania finansowego NFZ za 2018 r.,
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie psychiatrii dziecigecej, planowanej
zmianie siedziby Centrali NFZ, podstawowej opieki zdrowotnej m.in. wynikami pilotazu
programu ,,POZ plus”, badaniami diagnostycznymi w POZ oraz placenia za wyniki w POZ,
programu pilotazowego Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Cigzy (KOC), programu
pilotazowego Kompleksowej Opieki nad Pacjentem po Zawale Serca (KOS- Zawat).

Rada Funduszu w oparciu o przepisy Regulaminu dziatania Rady Narodowego Funduszu
Zdrowia moze réwniez powolywaé Zespoty Problemowe zajmujace si¢ szczegdtowa analizg
okreslonych obszarow dziatalno$ci Funduszu, jak rowniez szeroko pojeta problematyka
swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkoéw publicznych. W 2019 roku kontynuowaty
prace:

— Zespol Problemowy Rady Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw kontraktowania
swiadczen opieki zdrowotnej, powotany uchwatg Nr 9/2015/111 z dnia 23 czerwca 2015 r.
Prowadzit on m.in. poglebiong analiz¢ dotyczacg funkcjonowania ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w systemie ochrony zdrowia. Zajmowat si¢ rOwniez opracowywaniem
rekomendacji dla Funduszu i Ministra Zdrowia, ktére miatyby wptyngé na podejmowanie
docelowych rozwigzan systemowych i1 perspektywe rozwoju dziatalno$ci ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej w systemie;

— Zesp6l Problemowy Rady Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw koordynowanej opieki
nad kobieta w cigzy, powotany uchwatg Nr 3/2016/111 z dnia 29 kwietnia 2016 r. Prowadzit
on poglebiong analize w sprawie optymalizacji koordynowanej opieki nad kobieta w cigzy,
W oparciu o kryterium jakosci i dostepnosci swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych;

— Zesp6l Problemowy Rady Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw miernikow stopnia
realizacji celow dzialalnosci NFZ powotany uchwata Nr 6/2018/I1I z dnia 25 kwietnia 2018
r. Prowadzil on poglebiona analiz¢ w sprawie opracowania bazy miernikdw stopnia
realizacji celow dziatalno$ci NFZ, stosowanych w szczeg6lnos$ci do sporzadzenia oraz
kontroli realizacji planu pracy Funduszu. Wyniki jego prac byly wykorzystane m.in. przy
opracowaniu Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023, przedstawionej
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w dniu 25 marca 2019 r. przez Prezesa NFZ i pozytywnie zaopiniowanej przez Rade
uchwatg Nr 7/2019/111 z 28 marca 2019 r.

Prezes Funduszu

Dziatalno$cia Funduszu kieruje Prezes Funduszu, ktory reprezentuje Fundusz na zewnatrz.
Prezesa Funduszu powotuje minister wlasciwy do spraw zdrowia sposrod osob wylonionych
w drodze otwartego i konkurencyjnego naboru po zasiggnieciu opinii Rady Funduszu. Minister
wlasciwy do spraw zdrowia odwotuje Prezesa Funduszu po zasiegnieciu opinii Rady Funduszu.

Zadania Prezesa Funduszu zostaly okreSlone w art. 102 ustawy o $wiadczeniach. Prezes
Funduszu wykonuje swoje zadania przy pomocy trzech zastepcéw Prezesa.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia, na wniosek Prezesa Funduszu, po zasiggnigciu opinii
Rady Funduszu, powotuje, sposrdéd osob wylonionych w drodze otwartego i konkurencyjnego
naboru, zastgpcOw Prezesa. Minister wiasciwy do spraw zdrowia odwoluje zastepcow Prezesa
na wniosek Prezesa Funduszu, po zasiggnieciu opinii Rady Funduszu.

Zastepce Prezesa do spraw stuzb mundurowych powotuje, sposrdéd osob wylonionych w drodze
otwartego 1 konkurencyjnego naboru, minister wlasciwy do spraw zdrowia, na wspolny
wniosek Prezesa Funduszu, Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw
wewngetrznych oraz Ministra Sprawiedliwosci, po zasiegnieciu opinii Rady Funduszu. Minister
wilasciwy do spraw zdrowia odwoluje zastepce Prezesa do spraw stuzb mundurowych
na wspolny wniosek Prezesa Funduszu, Ministra Obrony Narodowej, ministra wiasciwego
do spraw wewnetrznych oraz Ministra Sprawiedliwosci, po zasiegnieciu opinii Rady Funduszu.

Szczegbdlowe zakresy obowigzkow zastepcoOw Prezesa okresla statut Funduszu.
Dyrektor oddzialu wojewdédzkiego Funduszu

Dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu kieruje oddziatem wojewodzkim NFZ
i reprezentuje go na zewnatrz w zakresie wlasciwosci danego oddziatu. Dyrektora oddziatu
wojewodzkiego Funduszu powotuje 1 odwoluje minister wilasciwy do spraw zdrowia,
po zasiggnieciu opinii rady oddzialu wojewodzkiego Funduszu oraz Prezesa Funduszu.
Niewydanie opinii w terminie 14 dni jest rownoznaczne z akceptacjg kandydata na dyrektora
oddzialu wojewddzkiego Funduszu albo zgoda na jego odwotanie.

Zadania Dyrektora oddziatu wojewodzkiego Funduszu zostaly okreslone w art. 107 ustawy
0 $wiadczeniach. Dyrektor OW NFZ wspolpracuje z organami jednostek samorzadu
terytorialnego, organizacjami $wiadczeniodawcdéw 1 ubezpieczonych dziatajacymi w danym
wojewddztwie, w celu stalego monitorowania 1 zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
Swiadczeniobiorcow na terenie danego wojewoddztwa oraz prawidlowej realizacji zadan
Funduszu.

Rada oddzialu wojewodzkiego Funduszu

W oddziatach wojewddzkich NFZ dziataja rady oddzialow wojewddzkich Funduszu
o0 charakterze opiniodawczo-nadzorczym. W sktad rady oddziatu wojewddzkiego Funduszu
wchodzi dziewieciu czlonkow bedacych ubezpieczonymi zamieszkujagcymi na obszarze
dziatania danego oddzialu wojewodzkiego Funduszu, powotywanych przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, w tym:
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dwoch czlonkéw powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez sejmik
wojewoddztwa,

dwodch cztonkéw powoluje sie sposrod kandydatéw wskazanych przez wiasciwego
wojewode,

jednego cztonka powoluje si¢ sposréd kandydatéw wskazanych przez konwent
powiatéw z danego wojewodztwa,

jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez wlasciwag
miejscowo wojewodzka komisje dialogu spotecznego,

jednego cztonka powotuje si¢ sposrdéd kandydatow wskazanych przez organizacje
pacjentow dzialajacych na rzecz praw pacjenta, zgtoszonych w terminie 14 dni od dnia
publikacji na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego ministra
wlasciwego do spraw zdrowia ogloszenia o zamiarze powolania czlonka rady,

jednego cztonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez reprezentatywne
organizacje pracodawcow,

jednego czlonka powotuje si¢ sposrod kandydatow wskazanych wspodlnie przez
wilasciwego szefa wojewodzkiego sztabu wojskowego, wilasciwego komendanta
wojewodzkiego Policji 1 wlasciwego komendanta wojewodzkiego Panstwowej Strazy
Pozarne;.

Kadencja rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu trwa cztery lata, liczac od dnia pierwszego
posiedzenia rady oddzialu wojewodzkiego Funduszu. Pierwsze posiedzenie rady oddziatu

wojewodzkiego Funduszu zwotuje wlasciwy wojewoda.

Przewodniczacy rady oddziatu wojewodzkiego Funduszu zaprasza do udziatu w posiedzeniach
rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu, w charakterze obserwatorow, przedstawicieli
wlasciwe] okregowej rady lekarskiej, okregowej rady pielegniarek i1 potoznych i okrggowe;j
rady aptekarskiej, Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych oraz Krajowej Rady

Fizjoterapeutow.

Zadania rady oddzialu wojewodzkiego NFZ zostaly okreslone w art.

0 $wiadczeniach.

106 ustawy

VI1.2. Stan zatrudnienia w centrali Funduszu i oddzialach wojewédzkich Funduszu

Tabela nr VI.1. Stan zatrudnienia w Funduszu w podziale na osoby i etaty w poszczegdlnych okresach.

Stan zatrudnienia na dzien osoby etaty
ogélem centrala oddziaty ogoélem centrala oddzialy
31 grudnia 2018 r. 5442,00 463,00 4.979,00 5 384,54 460,79 492375
31 grudnia 2019 r. 5586,00 1017,00 4 569,00 5521,34 999,19 4522,15

W trakcie 2019 r. stan osobowy pracownikow Funduszu w stosunku do roku 2018 zwigkszyt
si¢ o 144 osoby. Wzrost zatrudnienia wynikal w szczegdlnosci ze zmian organizacyjnych
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wprowadzonych statutem, polegajacych na utworzeniu nowych komoérek organizacyjnych, tj.
Biura Profilaktyki Zdrowotnej i Departamentu Obstugi Pacjenta - w centrali Funduszu oraz
Centrow Ustug Wspolnych - w lubelskim i mazowieckim oddziale Funduszu. Na istotny
przyrost liczby pracownikow w centrali miatlo wptyw przejecie pracownikow zatrudnionych
W oddziatach wojewodzkich w wydziatach wiasciwych do spraw kontroli, w zwigzku
Z utworzeniem korpusu kontrolerskiego oraz konieczno$¢ wzmocnienia realizacji zadan NFZ
z zakresu informatyzacji Funduszu.

Innymi przyczynami zwickszenia zatrudnienia w 2019 r. byly: konieczno$¢ zawierania umow
0 prac¢ na zastgpstwa za osoby przebywajace na dlugotrwatych zwolnieniach lekarskich,
urlopach macierzynskich, rodzicielskich i wychowawczych, zmiany organizacyjne oraz
uzupetienie niedoborow kadrowych.

Fluktuacja zatrudnienia

W Funduszu w trakcie 2019 r. rozwigzano umowy o prace z pracownikami zatrudnionymi na
facznie 513,79 etatu, natomiast nawigzano umowy o prac¢ na tgcznie 651,70 etatu. Roczny
wskaznik fluktuacji zatrudnienia dla NFZ uksztattowal si¢ na poziomie 11,97%.

Srednie miesieczne wynagrodzenie?!

Srednie miesieczne wynagrodzenie w Funduszu na koniec okresu sprawozdawczego wyniosto
6 153,58 zk. Srednie miesieczne wynagrodzenie w Centrali wyniosto 8 695,05 zt, w oddziatach
wojewodzkich NFZ — 5 733,71 zt. Podane kwoty zawierajg wynagrodzenia Prezesa Funduszu,
jego zastepcoOw oraz dyrektorow oddziatdéw 1 ich zastepcow.

V1.3. Dzialania z zakresu informatyzacji, w tym realizowane projekty

Statym zadaniem Departamentu Informatyki Centrali NFZ jest utrzymanie w ruchu catego
systemu informatycznego Funduszu, wlgczajac w to nadzor nad systemami oddziatow
wojewodzkich. Wiaze si¢ to z konieczno$cig administrowania i monitorowania wszystkich
elementoéw sktadajacych sie na ten system. Obejmuje to zarowno serwery, dedykowane pamieci
masowe, sieciowy sprzet teleinformatyczny, oprogramowanie systemowe jak 1 warstwe
aplikacji uzytkowych. Dla realizacji tych zadan niezbgdne jest przeprowadzenie kilkudziesieciu
postepowan o zamowienie publiczne na nabycie poszczegdlnych skladnikoéw systemu
I towarzyszacych im ustug wsparcia, ale takze regularne kontrolowanie i rozliczanie zawartych
umow. Niezaleznie od dzialan zwigzanych ze stalg pielegnacja systemu odbywa si¢ takze ciagly
proces jego rozwoju wywolany zmianami W otoczeniu prawnym, to jest w ustawach,
rozporzadzeniach Ministra Zdrowia 1 zarzadzeniach Prezesa NFZ, a takze dazeniem
do poprawy efektywno$ci jego dziatania. Ponizej przedstawiono te prace w postaci
najwazniejszych projektow i grup zadan.

2L Informacja sporzadzona na podstawie ostatecznych danych do Sprawozdania Finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia za okres 01.01 — 31.12.2019.
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Systemy informatyczne

Oprogramowanie wspierajagce zadania realizowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w trakcie catego roku podlegalo wielu modyfikacjom. Ponizej przedstawione zostaty jedynie
niektore obszary zmian, ktore ze wzglgdu na ich istotno$¢ oraz zakres funkcjonalny wymagaja
podkreslenia.

System do obslugi zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne

Podejmujac prace wdrozeniowe w celu udostgpnienia elektronicznego narzedzia do obstugi
zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne (eZWM), Narodowy Fundusz Zdrowia przyjat
zalozenia, ze docelowy system ma umozliwic:

— wyeliminowanie konieczno$ci wizyty pacjenta we wiasciwym OW NFZ, zgodnie
Z rejonizacja wynikajacg z adresu zamieszkania pacjenta,

— oszczedno$¢ kosztow 1 czasu, przeznaczanych dotychczas na potwierdzanie uprawnien
do zaopatrzenia w wyréb medyczny w OW NFZ, szczegélnie istotng dla pacjentow
mieszkajacych z dala od siedziby oddziatu,

— uzyskanie potwierdzenia zlecenia w trakcie wizyty u lekarza, dzigki udostgpnieniu
przez NFZ ushigi elektronicznego potwierdzania uprawnienia do zaopatrzenia
we wskazany wyréb medyczny,

— korekte blednie wystawionego zlecenia w trakcie wizyty po otrzymaniu zwrotnej
informacji z systemu NFZ 1 wyeliminowanie btedow formalnych podczas wystawiania
zlecenia.

Przygotowanie = docelowego rozwigzania bylo poprzedzone szeregiem  testow
przeprowadzonych w terminach:

— 0d 10 do 12 kwietnia 2019 r. - w cze$ci dotyczacej wystawiania zlecen na zaopatrzenie
w wyroby medyczne,

— od 24 do 26 kwietnia 2019 r. - w cz¢sci dotyczacej realizacji zlecen na zaopatrzenie
w wyroby medyczne oraz OW NFZ.

Testy zostaly zakonczone wynikiem pozytywnym.

W zwiazku ze zmiang ustawy z dnia 16 maja 2019 r. o zmianie ustawy o refundacji lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
oraz niektorych innych ustaw, dodatkowe testy, zakonczone takze wynikiem pozytywnym,
przeprowadzono w terminach:

— od7do 9 pazdziernika 2019 r. - w cze$ci dotyczacej wystawiania zlecen na zaopatrzenie
w wyroby medyczne,

— 0d 23 do 25 pazdziernika 2019 r. - w cze$ci dotyczacej realizacji zlecen na zaopatrzenie
w wyroby medyczne oraz OW NFZ.

Od 15 do 31 pazdziernika 2019 r. zrealizowano pierwszy etap wdrozenia, w ramach ktorego
udostgpniony zostatl system w czesci dotyczace] wystawienia zlecen dla wybranej grupy
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$wiadczeniodawcow na terenie Lodzkiego OW NFZ. Na tym etapie proces realizacji zlecen
odbywat si¢ poza systemem informatycznym NFZ. W kolejnym etapie, od 4 listopada
do 31 grudnia 2019 r., system zostat uruchomiony w czesci dotyczacej wystawiania i realizacji
zlecen dla wybranej grupy $wiadczeniodawcow na terenie wszystkich OW NFZ.

Swiadczeniodawcy w okresie pilotazowego wdrozenia mogli wystawiaé i realizowaé zlecenia
na zaopatrzenie w wyroby medyczne na zasadach okreslonych przepisami zmienianej ustawy
z dnia 16 maja 2019 r. wylacznie na podstawie podpisanego porozumienia z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

Pelne produkcyjne uruchomienie rozwigzania informatycznego eZWM nastgpito 1 stycznia
2020 r. Aplikacja udostepniona zostala pod adresem: https://ezwm.nfz.gov.pl/ap-zz/

Podpis kwalifikowany

W 2019 roku zakonczone zostaly prace majace na celu wdrozenie wykorzystania podpisu
kwalifikowanego w procesie podpisywania uméw oraz aneksow 1ugdd, zawieranych pomiedzy
OW NFZ a swiadczeniodawcami. Pod koniec 2019 roku funkcjonalno$¢ zostala wykorzystana
przy zawieraniu umow i anekséw na rok 2020. Wprowadzenie elektronicznego podpisu
po stronie NFZ jednocze$nie zapewnito dowolnos¢ wyboru formy podpisywania dokumentow
po stronie $wiadczeniodawcy — tradycyjnie lub z wykorzystaniem kwalifikowanego podpisu
elektronicznego. NFZ bedzie jednak zachgcat do przejscia catkowicie na forme elektroniczng,
gdyz wplywa to na redukcje kosztow zwigzanych z wydrukami dokumentow 1 ich
przechowywaniem zaréwno po stronie swiadczeniodawcoéw jak i NFZ.

Zbiorcze zestawienie recept

NFZ wprowadzit zmiany w systemie informatycznym dajace aptekom i punktom aptecznym
mozliwos¢ przekazywania do OW NFZ uzgodnionego zestawienia zbiorczego recept lub
korekty uzgodnionego zestawienia zbiorczego w formie elektronicznej. Kazde
e-zestawienie, aby moglo zosta¢ przekazane do Oddzialu NFZ, musi by¢ podpisane
elektronicznie podpisem kwalifikowanym lub przy uzyciu platformy e-PUAP. Podpis sktada
kierownik apteki, a w sytuacji, gdy kierownikiem nie jest osoba reprezentujgca podmiot
prowadzacy apteke, wymagany jest rdwniez podpis osoby lub 0sob reprezentujacych podmiot
prowadzacy apteke. Udostgpniona funkcjonalno$¢ daje mozliwos¢ sktadania wielu podpisow
na jednym e-zestawieniu i przesytania elektronicznie do OW NFZ w celu rozliczenia. Prace
nad funkcjonalno$cig prowadzono w 2019 r. a wdrozenie zaplanowano na luty 2020 r.

Integracja interfejsow ZIP i IKP

W 2019 roku kontynuowano prace nad integracja Zintegrowanego Informatora Pacjenta (ZIP)
z Internetowym Kontem pacjenta (IKP) realizowane na podstawie ustawy o zmianie ustawy
o0 systemie informacji w ochronie zdrowia (SI0Z) (Dz.U.2018 poz. 1515).

Prace byly prowadzone w $cistej wspotpracy z Ministerstwem Zdrowia i1 Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Na podstawie obowigzujacego harmonogramu prac
dotyczacych integracji interfejsow pomiedzy ZIP — IKP zaimplementowano i uruchomiono
ustugi sieciowe umozliwiajace udostepnienie oraz prezentacje danych z Zintegrowanego
Informatora Pacjenta w Internetowym Koncie Pacjenta w nastepujacych obszarach:
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— prezentacja danych dot. skierowan na leczenie uzdrowiskowe — wdrozono w marcu
2019,

— prezentacja danych dot. zlecen na wyroby medyczne — wdrozono w marcu 2019,
— zakladanie kont technicznych dla 0s6b petoletnich — wdrozono w marcu 2019,
— zakladanie kont technicznych dla os6b matoletnich — wdrozono w lipcu 2019,

— ustuga udostepnienia petnych danych do OW NFZ w ramach zglaszania naduzy¢
- wdrozono w lipcu 2019,

— proces przekazywania danych dotyczacych deklaracji POZ, ktore sg prezentowane
na portalu IKP — wdrozono w sierpniu 2019.

Internetowe Konto Pacjenta, ktore przy wspolpracy z NFZ powstalo w ramach projektu
Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy 1 Udostgpniania zasobow cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych P1, jest dalej rozwijane i integrowane ze Zintegrowanym
Informatorem Pacjenta. W zwigzku z powyzszym po stronie NFZ nie sg podejmowane zadne
prace, ktore miatby na celu rozbudowe 1 zwigkszenie funkcjonalnosci ZIP, a nie bylyby
zwigzane z rozwojem IKP.

Proces finansowania aktywowanych kont w IKP

W grudniu 2019 r. uruchomiono w oddzialach wojewddzkich NFZ funkcjonalnos¢
umozliwiajagcg finansowanie §wiadczeniodawcow POZ, ktéorzy aktywnie zachecaja
$wiadczeniobiorcow do aktywowania kont na portalu Internetowe Konto Pacjenta.
Finansowanie odbywa si¢ na podstawie danych otrzymywanych z CSIOZ.

KLP-ZIP - nadzor i monitoring przesylanych danych ZIP z OW NFZ do Centrali NFZ

W zwigzku z trwajacym procesem integracji Zintegrowanego Informatora Pacjenta
Z Internetowym Kontem Pacjenta i coraz wigkszg iloScig zakladanych kont - w celu
usprawnienia nadzoru oraz biezgcego monitorowania przesylanych danych ZIP z OW NFZ
do Centrali - w czerwcu 2019 r. udostgpniona zostata nowa funkcjonalno$¢ w aplikacji KLP-
ZIP. Pozwala ona pracownikom Funduszu na sprawdzenie, dla podanych identyfikatorow
swiadczeniobiorcy w systemach CSIOZ i1 NFZ, statusu przekazania danych, w podziale
na obszary danych medycznych ($wiadczenia, recepty, zaopatrzenie medyczne, deklaracje
POZ) i poszczegodlne Oddziaty Wojewoddzkie NFZ. W ramach aplikacji dla operatora OW NFZ
udostepniono rowniez funkcjonalnos¢ weryfikacji procesu synchronizacji danych pomiedzy
systemami oddzialowymi a systemem ZIP dla okre$lonego uzytkownika — z mozliwoscig
wymuszenia synchronizacji. Aplikacja KLP-ZIP jest wewnetrznym centralnym systemem
stuzacym do zarzadzania repozytorium danych systemu ZIP.

Rejestr RAM 2

W pazdzierniku 2019 zostaly rozpoczete prace nad wdrozeniem repliki Rejestru Asystentow
Medycznych w wersji drugiej. Po dokonanych ustaleniach z Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, dotyczacych specyfikacji interfejsu integracyjnego oraz
zakresu przekazywanych danych, wdrozenie rozwigzania produkcyjnego,
po przeprowadzonych testach, zaplanowano na 2020 r. Docelowo bedzie mozna te dane
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wykorzysta¢ w aktualnie realizowanych procesach NFZ m.in. do walidacji wykazywanych
asystentow na e-receptach.

Rejestr CWPM

We wspdipracy z CSIOZ kontynuowano prace nad interfejsem sieciowym pomiedzy
Elektroniczng Platforma Gromadzenia, Analizy i Udost¢pniania zasobow cyfrowych
0 Zdarzeniach Medycznych (P1) a SI NFZ, w zakresie pobierania danych z rejestru Centralnego
Wykazu Personelu Medycznego. Na podstawie poczynionych ustalen iprzygotowanej
specyfikacji dotyczacej systemu P1 w zakresie CWPM, zaimplementowano ten rejestr jako
replike w obecnych strukturach centrali. W odniesieniu do tego rejestru dostosowano aplikacje
centralng Centralny Wykaz Personelu, udostepniajagc mozliwo$¢ przegladania i porownywania
danych pomigdzy CWP a CWPM. Docelowo bedzie mozna te dane wykorzysta¢ w aktualnie
realizowanych procesach m.in. do walidacji w trakcie rejestrowania przez §wiadczeniodawcow
danych personelu w zakresie poprawnosci podawanych numeréw NPWZ (SZOI i Portal
Swiadczeniodawcy); w systemie eZWM (obstuga zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne);
do walidacji danych juz obecnie zarejestrowanych w systemach OW NFZ.

Projekt ,,Otwarte dane — dostep, standard, edukacja”

W roku 2019 NFZ kontynuowat realizacj¢ rozpoczetego w roku 2017 projektu pt.: ,,Otwarte
dane — dostep, standard, edukacja” w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata
2014-2020, OS$ Priorytetowa nr 2 ,,E-administracja i otwarty rzad”, Dzialanie nr 2.3 ,, Cyfrowa
dostepnos¢ iuzytecznos¢ informacji sektora publicznego”, Poddziatanie nr 2.3.1 ,,Cyfrowe
udostepnienie informacji sektora publicznego ze zrddet administracyjnych i zasobéw nauki”,
realizowanego w oparciu o0 podpisane Porozumienie pomi¢dzy Centrum Projektéow Polska
Cyfrowa, a Ministerstwem Cyfryzacji o dofinansowanie ww. projektu.

Projekt zaklada stworzenie systemowych rozwigzan poprawiajacych dostepnos¢ i jakosé
danych publicznych oraz zwigkszajacych mozliwosci ich ponownego wykorzystywania
poprzez rozbudowe 1 dostosowanie do potrzeb r6é6znych grup odbiorcéw portalu
danepubliczne.gov.pl, otwarcie rejestréw danych publicznych przez API, opracowanie oraz
upowszechnienie standardow, szkolenia dla administracji i promocj¢ otwartosci danych.

Produkty powstale w trakcie realizacji projektu, tworzac platforme¢ pod obecne i nowe ustugi
udostepniania danych publicznych, bedg mogly by¢ wykorzystywane przez przedsigbiorcow,
naukowcoOw, organizacje pozarzadowe oraz obywateli z terytorium Polski, niezaleznie od ich
potozenia geograficznego na terytorium kraju.

Projekt jest realizowany z udziatem Beneficjenta tj. Ministerstwa Cyfryzacji oraz Partnerow:
Ministerstwa Finansow, Glownego Urzedu Statystycznego, Narodowego Funduszu Zdrowia.

W 2019 roku w NFZ podjgto szereg dziatan zwiazanych z realizacja ww. Projektu, w tym
W szczegdlnosci:

— udostepniono bazy danych poprzez API z nast¢pujacych obszaréw: Terminy Leczenia,
Statystyki NFZ — Swiadczenia, Statystyki NFZ — Refundacja Apteczna, Statystyki NFZ
— Leki w Programach Lekowych, Statystyki NFZ — Leki w Chemioterapii, Umowy;

— stworzono portal Informator o Terminach Leczenia zintegrowany z API;
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— stworzono portal Statystki NFZ zintegrowany z API Statystyki NFZ: Swiadczenia,
Refundacja Apteczna, Leki w Programach Lekowych, Leki w Chemioterapii

— udziat w Hackathonie #Otwarte Dane

— podniesiono poziom wiedzy i kompetencji niezbedne do realizacji APl poprzez
samoksztalcenie i udziat w szkoleniach.

System EESSI

Zakonczone zostaly prace nad koncepcjg integracji systemow NFZ z unijnym systemem
EESSI, pozwalajacym na elektroniczng wymian¢ danych z obszaru koordynacji systemoéw
zabezpieczenia spotecznego pomiedzy instytucjami wszystkich panstw czlonkowskich Unii
Europejskiej i krajow EFTA. Sposrod okoto 100 procesow , tzw. BUC — Business Use Cases
(opracowanych we wspolpracy z krajami cztonkowskimi), umozliwiajacych blisko 15 tysigcom
instytucji wymiang danych niezbednych dla realizacji zadah z obszaru koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego, w kompetencjach NFZ jest 45 procesow. W ramach wdrozenia
wypracowanych rozwigzan przeprowadzono szereg testow weryfikujagcych wypracowane
koncepcje integracji systeméw NFZ z systemem EESSI oraz przygotowane rozwigzania
obshugi procesow wymiany informacji.

W czerwcu 2019 r. NFZ rozpoczat wymiane elektroniczng dla 25 proceséOw (m.in. wniosek
0 leczenie planowane dla ubezpieczonych mieszkajacych za granica - S_BUC_08, pomoc
dla instytucji w odzyskiwaniu naleznosci — R BUC 07 czy okreSlenie stawki zwrotu
przystugujacej za leczenie — S_BUC 06), ktore pod wzgledem liczby wymienianych
dokumentow sa rzadziej wykorzystywane. Kolejnym etapem wdrozenia byto uruchomienie we
wrzesniu wymiany elektronicznej dla 10 kluczowych procesow, pozwalajacych oddziatlom
wojewodzkim NFZ potwierdzaé prawo do leczenia dla polskich ubezpieczonych
przebywajacych lub mieszkajacych poza Polska, wnioskowa¢ o przestanie dokumentow
gwarantujacych dostep do leczenia w Polsce dla 0s6b ubezpieczonych w innych panstwach
cztonkowskich UE/EFTA (np. dla cztonkow rodziny oséb pracujacych za granicg) oraz
uniewaznia¢ dokumenty uprawniajace, jesli zajdzie taka potrzeba. Ostatni 1 najbardziej
skomplikowany etap wdrozenia rozpoczat si¢ w grudniu 2019 r., w ktorym NFZ zglosit
gotowo$¢ do przyjecia elektronicznych wnioskow o zwrot kosztéw. Jest to najbardziej
skomplikowany proces, shuizagcy do prowadzenia rozliczen pomiedzy instytucjami
zabezpieczenia spolecznego.

Cale przedsigwzigcie ma na celu wyeliminowanie obiegu setek tysiecy dokumentow
papierowych 1 zastgpienie ich wymiang dokumentéw elektronicznych, a przez to —
ma ograniczy¢ koszty.

Dalsze prace nad rozwojem systemu EESSI oraz integracja z nim beda kontynuowane
w ramach budowy nowego zintegrowanego systemu informatycznego NFZ.

Informacje o dost¢pnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
Narodowego Funduszu Zdrowia

Zapewnianie wszystkim pacjentom réwnego dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej jest
jednym z priorytetowych zadan Narodowego Funduszu Zdrowia. Nieustannie dazac
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do osiggania coraz lepszych rezultatow NFZ wudoskonalit narzedzia informatyczne
umozliwiajace rejestrowanie i monitorowanie kolejek oczekujacych. Takim narzedziem jest
aplikacja AP-KOLCE, ktora dotychczas stuzyta do rejestrowania pacjentow zapisywanych
w kolejkach oczekujacych, a obecnie jej dziatanie zostalo rozszerzone o mozliwos¢
prowadzenia harmonogramow przyje¢ pacjentdw zglaszajacych si¢ w celu uzyskania
swiadczenia opieki zdrowotnej. W harmonogramie przewidziane zostaty kategorie, do ktorych
przypisywani sg pacjenci, dzigki czemu informacja o pacjentach oczekujacych na udzielenie
swiadczenia jest bardziej przejrzysta. Wprowadzanie danych polega na zapisie osoby
zglaszajacej si¢ w placowce medycznej bezposrednio w aplikacji lub w systemie
$wiadczeniodawcy, ktory dzieki udostgpnionym uslugom sieciowym przesyla on-line
wprowadzone dane do systemu udostepnionego przez NFZ.

Kategorie zapisu pacjenta sg nastepujace:

— przyjety na biezaco — w przypadku Swiadczeniobiorcy, ktoremu udzielono swiadczenia
W dniu zgloszenia,

— oczekujacy — w przypadku $wiadczeniobiorcy wpisywanego na liste oczekujacych,

— oczekujacy objety diagnostyka onkologiczng Iub leczeniem onkologicznym
na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego — w przypadku
swiadczeniobiorcy wpisywanego na liste oczekujacych,

— posiadajacy prawo do korzystania poza kolejnoscig ze swiadczen opieki zdrowotnej —
ze wskazaniem podstawy tego prawa,

— kontynuujacy leczenie,
— przyjety w stanie nagtym.

Dopuszczona zostala mozliwo$¢ zapisu pacjenta bez koniecznos$ci wpisywania adresu
—dla pacjentow nie posiadajacych adresu zamieszkania. Aplikacja umozliwia roéwniez
wprowadzenie rezerwacji terminu udzielenia $wiadczenia, wskazanego przez pacjenta,
w przypadku gdy zaproponowany przez S$wiadczeniodawce pierwszy wolny termin jest
dla pacjenta nieodpowiedni.

Zwigkszony zostal zakres $§wiadczen i procedur medycznych, dla ktorych §wiadczeniodawcy
prowadzg harmonogramy przyje¢ w aplikacji AP-KOLCE.

System Monitorowania Programoéow Lekowych (SMPT)

Prace zwigzane z SMPT polegaja przede wszystkim na dostosowaniu systemu do kolejnych
obwieszczen Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekow, $rodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych. Na tej
podstawie w 2019 roku przekazano do dostawcy oprogramowania 43 zgloszenia obejmujace
budoweg lub modyfikacje modutéw SMPT dla programéw lekowych, z czego 3 inicjowaly
budoweg nowych rejestrow, a 32 zgloszenia dotyczyly modyfikacji juz istniejacych rejestrow,
w tym rowniez dodania nowych substancji czynnych do programéw lekowych. Pozostate
zgloszenia dotyczyty uporzadkowania funkcjonalnosci wspdlnych dla wszystkich programow
lekowych. W 2019 roku rozpoczeto réwniez prace zwigzane z przeniesieniem wszystkich
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rejestrow do nowej technologii, tj. SMPT 2. Ma to na celu ujednolicenie funkcjonalnosci
W poszczegbdlnych rejestrach, co w pozniejszym czasie pozwoli na wprowadzanie w nich
zmian, przy mniejszym naktadzie pracochtonnosci.

System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki - SIMP

SIMP wspiera prace $wiadczeniodawcow w ramach realizacji trzech programéw
profilaktycznych: Programu profilaktyki raka szyjki macicy (cytologia), Programu profilaktyki
raka piersi (mammografia), Programu Profilaktyki Chorob Uktadu Krgzenia (CHUK).

W 2019 roku podjeto prace nad usprawnieniem funkcjonalno$ci zwigzanych z wymiang danych
migdzy systemami informatycznymi $wiadczeniodawcdéw a Systemem Informatycznym
Monitorowania Profilaktyki. Mechanizm generacji raportow do pliku excel, wykorzystywany
przez realizatorOw programow profilaktycznych, zostal rozszerzony 0 mozliwos¢
udostepniania danych w formacie xml, do dalszego wykorzystania w systemie
swiadczeniodawcy, co utatwi dokonywanie analiz 1 docelowo moze wplynaé na zwigkszenie
liczby 0sob przebadanych.

Dla programu CHUK przygotowano nowy web service umozliwiajacy rejestracje pacjenta
W programie oraz funkcjonalno$ci umozliwiajgce przekazanie danych (karty badania
profilaktycznego 1 wynikoéw badan) z aplikacji gabinetowe] $wiadczeniodawcy do SIMP
w postaci plikow XML. Specyfikacja protokolu komunikacji do nowego web service
oraz dokumentacja komunikatow XML zostalty opublikowane na stronie internetowej NFZ.

Wprowadzono funkcjonalno$¢ umozliwiajaca swiadczeniodawcy wygenerowanie listy kobiet,
ktorym mingt interwat 1 kwalifikuja si¢ do ponownego badania cytologicznego
lub mammograficznego, sposrdd osob, ktore badaty si¢ u tego $wiadczeniodawcy wcezesniej
i ktore same powierzyly mu swoje dane osobowe. Generacja listy jest mozliwa
dla $wiadczeniodawcow realizujgcych etap podstawowy programu profilaktyki raka szyjki
macicy 1 programu profilaktyki raka piersi, jeden raz w miesigcu oddzielnie na badanie
cytologiczne i oddzielnie na badanie mammograficzne. Istnieje mozliwo$¢ wyboru formatu
w jakim plik zostanie zapisany - xIs lub xml. Przyporzadkowanie pacjentki do danej listy
$wiadczeniodawcy odbywa si¢ wg daty ostathiego badania (kobieta w ramach danego
programu moze znalez¢ si¢ na liscie tylko 1 wytacznie u jednego swiadczeniodawcy, u ktérego
wczesniej si¢ przebadata). Na wygenerowanej liscie moga znalez¢ si¢ tylko 1 wylgcznie kobiety
pozytywnie zweryfikowane przez system eWUS w zakresie uprawnien do $§wiadczen, wg daty
generacji listy.

Zintegrowany System Informatyczny Narodowego Funduszu Zdrowia (ZSI NFZ2)

W dniu 18 lutego 2019 r. zarzadzeniem Prezesa Funduszu uruchomiony zostat formalnie
Program Budowy ZSI NFZ. W dokumencie tym okreslono ogdlne uzasadnienie biznesowe

omawianego przedsigwzigcia jak roOwniez mianowano osoby w kluczowych rolach
dla Programu tj. Wiasciciel Programu czy Dyrektor Programu.

W dniu 13 wrzesénia 2019 r. zatwierdzone zostaly inicjalne wersje zatozen realizacji Programu
odnoszace si¢ do organizacji Programu jak i jego Ram Wytwarzania. Uruchomiony zostat
rowniez pierwszy projekt w ramach Programu ,.Feniks” Budowa ZSI NFZ — etap 1 —
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podstawy”, ktérego celem jest przygotowanie organizacji do rozpoczecia peinej analityki
I wytwarzania nowego systemu.

Do konca 2019 r. w ramach tego projektu dostarczono pierwsze produkty Programu
t]. metodyke modelowania procesow w Srodowisku ARIS i wysokopoziomowsg architekture
biznesowa (wraz z wizja organizacji po transformacji). Zgodnie z przyjetym harmonogramem
kolejne produkty tego projektu zostang dostarczone do konca 2020 r.

Ponadto w 2019 r. rozpoczgto prace nad kolejnymi projektami wchodzacymi w sktad Programu,
do ktérych nalezy zaliczy¢ wytworzenie i wdrozenie Modulu Obstugi Procesu Kontroli
I Sprawozdawczosci (MOPSIK) oraz Systemu Wspomagajacego Zarzadzanie Zasobami
(SWZZ). W trakcie realizacji Programu przeprowadzono dialogi techniczne zwigzane
Z przysztymi postepowaniami przetargowymi na analityke i wytwarzanie nowego systemu oraz
zbudowanie narzedzia centralnych zasobow stownikowych dla ZSI NFZ.”

Systemy informatyczne w zakresie kosztow zadania, o ktéorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt
4c ustawy, tj. tzw. dofinansowania informatyzacji Swiadczen opieki zdrowotnej oraz
szkolen w tym zakresie.

KOSZTY ZADANIA, O KTORYM MOWA W ART. 97 UST. 3 PKT 4C USTAWY

DOFINANSOWANIE
ZAKUPU
OPROGRAMOWANIA
1 758,21 tys. zt

DOFINANSOWANIE
AKTYWOWANIA
INTERNETOWYCH KONT
PACJENTA
2,31 tys. zt

DOFINANSOWANIE
ZAKUPU URZADZEN LUB
OPROGRAMOWANIA
12 161,64 tys. zt

Tabela nr VI.1 .Koszty dofinansowania informatyzacji Swiadczeniodawcow (w tys. zt).

Wyszczegolnienie Plan Wykonanie Réznica % realizacji planu
na2019r. 2019 . (wyk.-plan)
1 2 3 4=3-2 5=3/2
Laczne koszty zadania, o ktérym 40 000 13922,16 -26 077,84 34,81%
mowa w art. 97 ust. 3 pkt 4c ustawy
Tabela nr VI.2. Finansowanie informatyzacji w podziale na OW NFZ (w tys. z}).
Oddzialy wojewédzkie NFZ: Dofinansowania zakupu Dofinansowania zakupu Finansowanie Razem
oprogramowania urzadzen informatycznych aktywowania
$wiadczeniodawcy lub oprogramowania Internetowych Kont
(zarzadzenie Prezesa NFZ nr Swiadczeniodawcy Pacjenta (zarzadzeniu
55/2019/DEF, z dnia 31 maja (zarzadzenie Prezesa NFZ nr Przesa NFZ nr
2019 r. z p6zn. zm.) 127/2019/DEF, 154/2019/DEF, z dnia
z dnia 26 wrzesnia 2019 r. z 15 listopada 2019 r.)
pozn. zm.)
1 2 3 4 5=2+43+4
Dolnoslaski 80,72 798,84 0,00 879,56
Kujawsko-Pomorski 93,36 639,34 0,00 732,70
Lubelski 214,95 707,00 0,00 921,95
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Oddzialy wojewédzkie NFZ: Dofinansowania zakupu Dofinansowania zakupu Finansowanie Razem
oprogramowania urzadzen informatycznych aktywowania
Swiadczeniodawcy lub oprogramowania Internetowych Kont
(zarzadzenie Prezesa NFZ nr Swiadczeniodawcy Pacjenta (zarzadzeniu
55/2019/DEF, z dnia 31 maja (zarzadzenie Prezesa NFZ nr Przesa NFZ nr
2019 r. z p6zn. zm.) 127/2019/DEF, 154/2019/DEF, z dnia
z dnia 26 wrze$nia 2019 r. z 15 listopada 2019 r.)
pézn. zm.)
1 2 3 4 5=2+3+4
Lubuski 33,72 386,58 0,00 420,30
Lodzki 118,58 957,23 0,00 1075,81
Malopolski 177,62 1004,59 2,06 1184,27
Mazowiecki 197,66 1623,34 0,25 1821,25
Opolski 30,72 325,73 0,00 356,45
Podkarpacki 101,39 709,73 0,00 811,12
Podlaski 54,10 368,93 0,00 423,03
Pomorski 59,23 368,39 0,00 427,62
Slaski 253,38 1627,65 0,00 1881,03
Swigtokrzyski 66,78 581,59 0,00 648,37
Warminsko-Mazurski 59,62 400,26 0,00 459,88
Wielkopolski 118,44 1029,03 0,00 1147,47
Zachodniopomorski 97,94 633,41 0 731,35
Razem OW 175821 12 161,64 2,31 13 922,16
VI1.4. Infrastruktura

V1.4.1. Bezposrednia obstuga w salach obstugi klientéw (SOK)

Narodowy Fundusz Zdrowia wprowadzil nowe rozwigzania wptywajace na poprawe jakosci
obstugi klientéw, zgodnie z zatozeniami przyjetymi w Strategii Funduszu na lata 2019-2023.

Jednym z priorytetow Narodowego Funduszu Zdrowia jest zadbanie o budowanie
kompleksowego systemu obstugi, opartego na relacji z klientem. Wypracowanie standardow
i dostosowanie do nich sal obstugi klientow w oddziatach wojewodzkich Funduszu oraz
rozszerzenie zakresu ustug $wiadczonych w salach obstugi klientow, to jedno z dziatan,
do koordynowania ktorych 1 czerwca 2019 r. powotany zostat Departament Obstugi Pacjenta.

W kwietniu 2019 r. podjeto dziatania, majace na celu ujednolicenie i regulacje form obshugi we
wszystkich placowkach Funduszu. W 2019 r. w salach obstugi Klientow Narodowego Funduszu
Zdrowia realizowano m.in. nastepujace zadania:

— udzielanie informacji o uprawnieniach do $§wiadczen opieki
swiadczeniobiorcow z terenu dzialania oddzialu wojewodzkiego Funduszu,

zdrowotnej
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— udostepnianie $wiadczeniobiorcom informacji o udzielonych im §wiadczeniach opieki
zdrowotnej 1 kosztach tych $wiadczen, a takze o posiadanym prawie do §wiadczen,

— potwierdzanie profilu zaufanego,

— przyjmowanie wnioskow i przekazywanie ich do wilasciwych komorek, udzielanie
informacji og6lnych, w tym o mozliwosci zatatwienia sprawy oraz o statusie sprawy,

— przyjmowanie skarg i wnioskOw i przekazywanie ich do rozpatrzenia do wlasciwej
komorki,

— przyjmowanie wnioskOw w sprawie objecia ubezpieczeniem zdrowotnym oraz
ustalenia prawa do $wiadczen,

— przyjmowanie wnioskoOw zwigzanych z dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym
swiadczeniobiorcéw, procedowanie ich i wydawanie gotowych umow,

— przyjmowanie wnioskéw o wydanie karty oraz certyfikatow tymczasowo zastepujacych
EKUZ w sprawach nie wymagajacych przeprowadzenia postepowania wyjasniajacego,

— przyjmowanie wnioskow w innych sprawach zwigzanych z realizacja przepisow
0 koordynacji 1 opiekg transgraniczng,

— przyjmowanie skierowan na leczenie uzdrowiskowe lub rehabilitacj¢ uzdrowiskowa,
— przyjmowanie wnioskow zwigzanych z potwierdzaniem zlecen na wyroby medyczne,

— obstuga personelu medycznego, w =zakresie udzielania informacji 1 nadawania
uprawnien do Portalu Personelu, eWUS oraz profilu zaufanego,

— przyjmowanie i przekazywanie do innych komorek zgloszen $wiadczeniobiorcow
W zakresie nieprawidlowosci ujawnionych na podstawie danych zamieszczonych
w Internetowym Koncie Pacjenta (IKP),

— obstuga pilotazowego stanowiska profilaktyki w SOK (w wybranych oddziatach),
— promowanie Internetowego Konta Pacjenta oraz ustug e-Zdrowia,

— udzielanie informacji z zakresu e-zwolnien lekarskich, e-recept, e-skierowania oraz
elektronicznej dokumentacji medycznej,

— wsparcie klientow w zakresie funkcjonalnos$ci Internetowego Konta Pacjenta, w tym
przeprowadzanie instruktazu z obshugi.

Pracownicy sal obstugi Klientow w oddziatach wojewodzkich Funduszu obstuzyli w 2019 r.
facznie 4 776 923 klientow.
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Wykres nr.VI.1. Liczba obstuzonych klientow w salach obstugi klientéw w 2019 r. z podziatem na oddziaty wojewodzkie
Funduszu wedtug stanu na 31.12.2019 .
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Najwigksza liczba klientow zostata obstizona w Slaskim OW NFZ. Najmniej obstuzonych
0s6b odnotowano w Swigtokrzyskim OW NFZ.

Wykres nr VI.2. Liczba klientéw obstuzonych w salach obstugi klientow w oddziatach wojewodzkich Funduszu w 2019 r. -
ujecie procentowe wedtug stanu na 31.12.2019 r.
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Celem zwigkszenia dostgpnosci ustug i obstugi dla klientow w SOK w 2019 r. otworzone
zostaly trzy nowe miejsca obstugi: Kielce (Swictokrzyski WO NFZ), Gizycko (Warminsko-
Mazurski Oddziat Wojewodzki Funduszu), Tarnowskie Gory (Slaski OW NFZ). W 2019 r.
dziatato facznie 101 placowek NFZ.
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Wykres nr V1.3. Liczba placowek obstugi klientéw w oddziatach wojewoddzkich Funduszu wedtug stanu na 31.12.2019 r.
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Tabela nr VI.3. Zestawienie liczby placéwek obstugi w oddziatach wojewddzkich Funduszu wedtug stanu na 31.12.2019 .

Oddzial wojewédzki Funduszu Liczba placowek Ogélem liczba Srednia liczba 0s6b

w2019r. ubezpieczonych przypadajaca na jedna placowke
Dolno$laski 6 2517730 419 622
Kujawsko - Pomorski 3 1804 393 601 464
Lubelski 4 1877907 469 477
Lubuski 2 873 850 436 925
Lodzki 4 2243481 560 870
Matopolski 16 3028 836 189 302
Mazowiecki 5 4985810 997 162
Opolski 2 810 260 405 130
Podkarpacki 10 1837 651 183 765
Podlaski 4 1018 310 254 578
Pomorski 4 2026 532 506 633
Slaski 20 4026 038 201 302
Swigtokrzyski 4 1086 974 271744
Warminisko - Mazurski 5 1915829 383 166
Wielkopolski 9 3178345 353 149
Zachodniopomorski 3 1426 845 475615

W zwigzku z nieréwnomiernym rozmieszczeniem placowek NFZ, w ktorych odbywa si¢

bezposrednia obstuga klientow, w II kwartale 2020 r. podjeto prace majace na celu opracowanie
kompleksowej koncepcji sieci sal obstugi klientow z uwzglednieniem potrzeb spotecznosci
lokalnych, liczby ubezpieczonych w danym wojewodztwie oraz standaryzacji obstugi

i realizacji ushug we wszystkich oddziatach wojewodzkich.
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Dodatkowe ustugi wprowadzone w 2019 r. w salach obstugi klienta:
System kierowania ruchem oraz rezerwacja wizyt online.

W wiekszosci oddziatéw wojewoddzkich Funduszu funkcjonuje system kierowania ruchem
W postaci biletomatéw oraz zainstalowane sg ekrany elektroniczne wywotujace klientow
do stanowiska. System kierowania ruchem umozliwit uporzadkowanie i zoptymalizowanie
czasu obstugi klientoéw. System kierowania ruchem pozwala na monitorowanie ruchu klientow
oraz ma za zadanie dostosowywanie liczby stanowisk obstugi do aktualnej liczby klientow
oczekujacych na obstugg.

W 2019 r. w SOK zapoczatkowano internetowa rezerwacje wizyt. Pierwszymi czterema
oddziatami, ktore zaoferowaly klientom internetows rezerwacje w salach obstugi klientow
byly: Lubuski, Lubelski, Malopolski oraz Zachodniopomorski Oddziat Wojewo6dzki Funduszu.

Rozpoczete dzialania w salach obshugi klientow w oddziatach wojewodzkich Funduszu
W obszarze wprowadzenia biletomatow oraz mozliwosci internetowej rezerwacji wizyt, beda
rozwijane w kolejnych latach.

Stanowiska Profilaktyki i Promocji Zdrowia w oddzialach wojewodzkich Funduszu

W SOK w 2019 r. udostgpniono ustugi z zakresu promocji i profilaktyki zdrowia.
Organizowane akcje profilaktyczne przyczynity si¢ do podniesienia $wiadomosci
prozdrowotnej spoteczenstwa oraz do lepszej kontroli nad czynnikami warunkujacymi stan
zdrowia. W 2019 r. w salach obstugi Klientow prowadzone byly dziatania cykliczne,
jak na przyktad ,,Sroda z Profilaktyka”, ktore mialy za zadanie zwigkszenie $wiadomogci
Polakéw na temat czynnikdw ryzyka zachorowania na wybrane choroby cywilizacyjne.
Edukacja obejmowata profilaktyke chordb cywilizacyjnych, pierwszg pomoc przedmedyczna,
postawy prozdrowotne, takie jak samobadanie piersi oraz wspolprace z organizacjami
pacjenckimi. Oddziaty wojewddzkie Funduszu zrealizowaty w 2019 r. dziatania profilaktyczne,
organizowane, takie jak: porady dietetyczne dla dzieci i dorostych z wydrukiem indywidualnie
dopasowanej diety, porady w zakresie chorob jelit, profilaktyczne akcje edukacyjne o cukrzycy
i raku piersi, pomiary ci$nienia krwi i poziomu cukru, kontrola masy i analiza sktadu ciata,
opracowanie materialdbw edukacyjnych na temat wyksztalcaniu nawyku mycia rak,
motywowania do rozstania si¢ z paleniem, promowania wykonywania podstawowych badan
profilaktycznych, dziatania na rzecz bezpieczenstwa w miejscach publicznych — rozdawanie
klientom opasek odblaskowych.

Profil zaufany

Narodowy Fundusz Zdrowia otrzymatl zgode na petienie funkcji punktéw potwierdzajacych
Profil zaufany przez wszystkie oddzialy wojewodzkie Funduszu. Laczna liczba
potwierdzonych profili w 2019 r. przez oddziaty wojewddzkie Funduszu wyniosta 15 935.
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Wykres nr V1.4, Liczba potwierdzonych profili zaufanych w okresie 10.05.2019r. - 31.12.2019 .

2500
1802

2000 1736
1388
1500 " 1330
1000 %37
488 615 660 463
500 I I I
0
R R O &

o
5

Ksiega Jakosci Obstugi Klientéw Narodowego Funduszu Zdrowia (KJOK)

Realizujac zapisy Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023, koncentrujace
si¢ na optyce pacjenta, Fundusz przyjat Ksigge Jakosci Obstugi Klientow Narodowego
Funduszu Zdrowia. Punktem wyjs$cia dla opracowania Ksiggi Jakosci Obstugi Klientow
Narodowego Funduszu Zdrowia byly badania, z ktérych wynikato, ze wiekszo$¢ Polakow Zle
oceniata funkcjonowanie Funduszu?’. Do zmiany oceny dzialania instytucji w oczach
pacjentow kluczowa jest satysfakcja z jakosci obstugi, poziom wiedzy o mozliwosciach
uzyskania wsparcia oraz sposob komunikacji z pracownikami Funduszu.

Wprowadzona do stosowania Ksigega Jakos$ci uregulowata m.in. nastepujace kwestie:

— organizacje¢ obstugi: udogodnienia dotyczace 0sob niepetnosprawnych, udogodnienia
dla matek z malymi dzie¢mi, kwestie lokalowe, umiejscowienie stanowisk pracy,
ergonomia, ukfad sali obstugi klientow, kolory $cian, meble, wyposazenie stanowisk
pracy, parkingi, w tym miejsca parkingowe dla os6b niepetnosprawnych;

— strukture 1 zadania: struktura organizacji obslugi klientow, etatyzacja i zadania
pracownikow, kierownictwo 1 nadzér nad pracownikami SOK, szkolenia dla
pracownikow, zasady rekrutacji, kluczowe wskazniki, zasady wspotpracy z innymi
komoérkami;

— zasady obstugi klientow i procedur: standard obstugi klientow w Salach Obshugi
Klientow, skrypty rozméw 1 wytyczne jak pracownicy powinni radzi¢ sobie
w sytuacjach trudnych, kodeks etyki pracownikow, elementy dress codu.

Wprowadzenie KJIOK w Narodowym Funduszu Zdrowia rozpoczeto przygotowanie Funduszu
do realizacji postanowien i wytycznych Konwencji o prawach os6b niepelnosprawnych??,
ustawy o jezyku migowym i innych $rodkach komunikowania sie z dnia 15 wrzesnia 2017 r.,2*
oraz ustawy o zapewnianiu dost¢pnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami z dnia 19 lipca

22 Oceny dzialalno$ci instytucji publicznych, Komunikat z badan Nr 121/2018, CBOS, s.13.
2 Dz.U. z 2018 . poz. 1217
2 Dz.U. z 2017 . poz. 1824
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2019 r. ® Po uptywie roku od przyjecia KJOK nastapi ewaluacja stopnia dostosowania
placowek do standardow. Ocena ta begdzie obejmowata wyniki badan satysfakcji klientow
z obshugi w placowkach Funduszu. Wyniki ewaluacji i badan satysfakcji stang si¢ podstawa
do zidentyfikowania mozliwos$ci wdrozenia kolejnych dziatan optymalizujacych obstuge przez
Fundusz, uregulowanych w nowej edycji Ksiggi.

VI1.5. Projekty unijne realizowane przez Fundusz

V1.5.1.Projekt POZ PLUS (Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki
zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) Etap II Faza pilotazowa —
model POZ PLUS)

W oparciu o umowe zawartg pomiedzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym Funduszem
Zdrowia w dniu 28 listopada 2017 roku, NFZ rozpoczat realizacj¢ projektu pozakonkursowego
pt.: ,,Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji
opieki koordynowanej (OOK) Etap II Faza pilotazowa — model POZ PLUS”. Termin realizacji:
31.12.2021 r. Celem projektu jest pilotazowe wdrozenie modelu opieki koordynowanej na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, tzw. modelu POZ PLUS, co wptynie na zwigkszenie
efektywnosci systemu opieki zdrowotnej na poziomie POZ oraz poprawe jakosci opieki
zdrowotnej w wyniku polepszenia systemu organizacji $wiadczen. Nowy model organizacji
swiadczen POZ PLUS to strategia zogniskowana na pacjenta 1 zmieniajgca system realizacji
Swiadczen oparty w duzej mierze na opiece stacjonarnej w model o wigkszej elastycznosci
wykorzystujac instrumenty profilaktyki w odpowiedzi na rosnacy popyt i wspolczesne
wyzwania w sektorze zdrowia.

Cele szczegolowe projektu POZ PLUS to: poprawa obstugi pacjentow przez
swiadczeniodawcow, zwigkszenie oferty opieki kompleksowej nad pacjentem, zwigkszenie
zakresu programow profilaktycznych, poprawa jakosci ustug medycznych $wiadczonych na
poziomie podstawowej opieki medycznej, zwigkszenie liczby $wiadczen medycznych
$wiadczonych na poziomie podstawowej opieki medycznej, poprawa koordynacji ustug
medycznych §wiadczonych na poziomie podstawowej opieki zdrowotne;.

W 2019 roku zrealizowano przedtuzono okres realizacji projektu do 31 grudnia 2021 r., a tym
samym okres realizacji pilotazu do 30 czerwca 2021 r. Zawarto aneksy z realizatorami POZ
PLUS przedtuzajace $wiadczenia opieki zdrowotnej w opiece koordynowanej. Jednoczes$nie
aktualizowano na biezaco zarzadzenia Prezesa NFZ, dostosowujac do dynamiki realizacji
projektu POZ PLUS i potrzeb wygenerowanych podczas realizacji projektu.

W 2019 roku wprowadzono dwie zmiany w realizacji pilotazu opieki koordynowanej POZ
PLUS. Zmiany zostaly wprowadzone zarzadzeniami Prezesa NFZ Nr 61/2019/DAIS

z dn. 10.06.2019 r. oraz nr 130/2019/DAiS z dn. 01.10.2019 r. Najistotniejsze zmiany
dotyczyly nastepujacych spraw:

% Dz.U. z 2019 . poz. 1696
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— wydlizono okres realizacji umow ze $wiadczeniodawcami o poéttora roku, tj.
do 30 czerwca 2021 r.;

— poszerzono zakres zadan realizowanych przez koordynatorow polegajacych
na zachgcaniu i wspieraniu pacjentow w uzyskaniu dostepu do Internetowego Konta
Pacjenta (IKP); Jednocze$nie umozliwiono realizatorom projektu zwickszenie
zatrudnienia koordynatorow o 0,25 etatu w zwigzku z poszerzonym zakresem zadan;

— w ramach grantu technologicznego wydzielono cze$¢ $rodkow na dostosowanie
systemOéw informatycznych iuruchomienie ustug integracyjnych z Elektroniczng
Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych;

— wprowadzono okresowe kontrole poziomu wykorzystania $rodkéw finansowych
przeznaczonych na realizacj¢ programu pilotazowego w poszczegdlnych umowach.
Wyniki tych kontroli stanowig podstawe dokonania zmian w umowach;

— wprowadzono zmiany w katalogu $wiadczen w programie zarzadzania chorobg
wprowadzajac m.in. postulowane przez realizatorow pilotazu nowe $wiadczenia:
porada edukacyjna grupowa, konsultacja specjalistyczna ortopedyczna w wariantach:
specjalista — lekarz poz, lekarz poz-pacjent, telemedyczna specjalista — lekarz poz;

— zwigkszono wyceng §wiadczen w katalogu §wiadczen w programie zarzadzania chorobg
w zwigzku z ponoszonymi przez $wiadczeniodawcoOw rosngcymi kosztami, bedagcymi
pochodng  wzrostu  ogélnych  kosztow  udzielania  $wiadczen  (badania
wysokospecjalistyczne, fizjoterapia).

Przeprowadzono dialog techniczny oraz opracowano koncepcje platformy POZ PLUS, bedace;j
narzedziem wspolpracy platnika ze $wiadczeniodawca oraz modutem dla pacjentéw POZ
PLUS, ktéra ma wspiera¢ pacjenta w pilotazu, a informacje majg by¢ dostepne w IKP.

Opracowano i opublikowano szkolenia edukacyjnego dla personelu $wiadczeniodawcow
(edukatoréw, pielggniarek) z zakresu "ABC promocji zdrowia" - wsparcie procesu leczenia
i profilaktyki poprzez roznego rodzaju dziatania aktywizacyjne pacjentow w wieku 20-65 lat,
w tym gra planszowa pn. ,,Zdrowie pod twoja kontrolg” (https://akademia.nfz.gov.pl/szkolenia-
e-learningowe/). Opracowano i opublikowano filmy instruktazowe
(https://www.youtube.com/channel/ UC9Jc30vIzRL367GWhD9erVA):

— dla lekarzy rodzinnych - ocena palpacyjna dla potrzeb realizacji rekomendacji
fizjoterapii w POZ,

— dla pacjentow - automasaz wybranych migéni i powiezi, prostych zabiegow
z fizykoterapii oraz ¢wiczen dla pacjentow cierpigcych na zespoly boélowe kregostupa.

Rozpoczeto realizacje badan ankietowych w ramach I tury badan typu PROM%, PREM?’
i PAM?,

26 PROM z ang. patient reported outcomemeasure.
27 PREM z ang. patient reported experiencemeasure.
28 PAM jako HL z ang. patient activationmeasure, health literacy.
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Realizacja pilotazu

W ramach pilotazowego wdrazania modelu opieki koordynowanej w poz realizowane sa dwa
innowacyjne produktu: profilaktyczne $wiadczenia bilansowe oraz program zarzadzania
chorobg przewlekla.

Lacznie od poczatki trwania pilotazu do konca 2019 roku wykonano 35 649 badan
bilansowych, w tym: w 2018 roku — 9 653, w 2019 roku - 25 996. Oznacza to réwniez, ze 21%
populacji, do ktorej zostat skierowany ten produkt zostata przebadana w ciagu 1,5 roku trwania
pilotazu. W zalozeniach testowanego modelu wskazano, ze wskaznik 50% przebadanej
populacji powinno si¢ osiaggna¢ w ciggu 5 lat. Przyrost wykonanych badan w 2019 roku byt
2,7 krotny w stosunku do 2018 roku.

Wykres nr VL.5. Liczba wykonanych badan bilansowych w latach 2018-2019 w podziale na grupy wiekowe.
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Istota programu zarzadzania chorobg jest prowadzenie przez $wiadczeniodawce aktywnej
opieki nad pacjentem z chorobg przewlekla, gdzie dzialania zespolu profesjonalistow
medycznych skoncentrowane sg na rzeczywistych potrzebach zdrowotnych pacjentéw objetych
opieka lekarza poz oraz ich realizacj¢ w sposob kompleksowy, planowany, ciagly
i zintegrowany. Do programu zarzadzania choroba przewlekta, wg stanu na koniec 2019 roku,
zostato wlaczonych 23 920 pacjentow, w tym: w 2018 roku — 8 027 pacjentow, w 2019 roku -
15 893 pacjentow. Najwiecej pacjentdw zostalo wlaczonych do zarzadzania schorzeniami:
nadci$nienie tg¢tnicze — 46% oraz zespoty bolowe kregostupa — 37%.

W ramach wdrozonych w pilotazu poszerzonych kompetencji lekarze poz uzyskali dostegp
do konsultacji specjalistycznych dla pacjentow wiaczonych do programu zarzadzania choroba
przewlekta. Lekarz poz uzyskat mozliwo$¢ skierowania pacjenta do specjalisty, badz oméwié
przypadek bezposrednio z jednym z lekarzy specjalistow z pigciu dziedzin: kardiologiem,
diabetologiem, endokrynologiem, pulmonologiem, lekarzem rehabilitacji medyczne.

W trakcie trwanie pilotazu udzielono 22 576 konsultacji , w tym: w roku 2018 — 2 992 i w roku
2019 — 19 584. Wigkszos¢ konsultacji - 91% - stanowia wizyty, na ktorych pacjent ma
bezposredni kontakt ze specjalista (konsultacja lekarz specjalista — pacjent). Tylko 9%
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konsultacji stanowiag konsultacje na ktorych lekarz poz i lekarz specjalista (rowniez w trybie
tele-konsultacji) wspolnie omawiajag przypadek pacjenta i ustalajg proces postgpowania
terapeutycznego.

Pacjenci wilaczeni do zarzadzania chorobg przewlekla w zakresie reumatologii i neurologii
mogli skorzysta¢ z konsultacji fizjoterapeutycznych oraz zabiegéw fizjoterapeutycznych.
Lacznie w okresie 1,5 roku realizacji pilotazu udzielono 4 072 konsultacji fizjoterapeutycznych.

VI1.5.2. Projekt SCIROCCO EXCHANGE

Projekt Scirocco Exchange, realizowany od 1 stycznia 2019 r., w ramach 3. programu dzialan
W dziedzinie zdrowia opiera si¢ na projekcie SCIROCCO, ktory doprowadzit do opracowania
internetowego narzgdzia samooceny zintegrowanej opieki, a takze prac grupy B3 dzialajace;j
W ramach europejskiego partnerstwa na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢
w dobrym zdrowiu.

Celem projektu SCIROCCO Exchange jest wspieranie regionow, glownie wiadz zajmujacych
si¢ opieka zdrowotng 1 spoleczng, majacych na celu przyjecie 1 zintensyfikowanie
zintegrowanej opieki. Cel ten zostanie zrealizowany poprzez utatwienie im dostepu do opartych
na dowodach aktywoéw w zakresie zintegrowanej opieki, a takze poprzez zachgcanie
do zindywidualizowanego transferu wiedzy i planowania usprawnien w tym obszarze.

Wyniki tego projektu powinny pomoéc krajowym 1 regionalnym wiladzom medycznym
W zbudowaniu niezbednej zdolno$ci do reformowania systemow opieki zdrowotnej
I spotecznej oraz zwigkszenia skali integracji opicki. Organy odpowiedzialne za opieke
powinny by¢ w stanie wykaza¢ si¢ wiedza i doswiadczeniem w zakresie projektowania,
wdrazania i oceny zintegrowanej opieki, w tym mobilizacji inwestycji i zasobow. Wyniki
przyczynig si¢ réwniez do zwiekszenia zdolnosci organéw odpowiedzialnych za opieke
do poszukiwania spersonalizowanego wsparcia i pomocy.

W ramach projektu Sirocco w 2019 roku zrealizowano m.in. nast¢pujace zadnia:

— przeprowadzono 93 wywiady telefoniczne - badanie ankietowe w 41 placéwkach
medycznych POZ PLUS wg narzg¢dzia Scirocco v.1,

— przetestowano narzedzie internetowego do samooceny gotowos$ci jednostek ochrony
zdrowia do opieki koordynowanej wg Scirocco Exchange v.2,

— wprowadzono wyniki ankiet do narz¢dzia Scirocco Exchange w jezyku angielskim,

— opracowano raport dotyczacy oceny gotowosci jednostek POZ PLUS do wprowadzenia
opieki koordynowanej w 12 badanych obszarach dziatalnosci,

— zakonczono prace koncepcyjne nad zdefiniowaniem zakresu Centrum Zarzadzania
Wiedzg (KMH-Knowledge Management Hub) oraz modulu transferu wiedzy
w zakresie 12 analizowanych obszarow.
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VI1.6. Dzialania edukacyjne i informacyjne
V1.6.1.Zdrowe Dane

Celem projektu zdrowedane.nfz.gov.pl byto uruchomienie strony internetowej dedykowanej
udostepnianiu informacji w postaci zestawien, analiz, infografik, raportow byto udostgpnienie
interesariuszom systemu ochrony zdrowia informacji bedacych w zasobach NFZ w mozliwie
intuicyjny, przejrzysty i usystematyzowany sposob. Rezultatami projektu sa: portal
zdrowedane.nfz.gov.pl bedacy platformg przekazu danych bedacych w zasobach NFZ
W przystepnej formie oraz szereg raportow, w tym seria ,,NFZ 0 zdrowiu”.

Korzysci ptynagce z projektu to przede wszystkim budowanie wizerunku NFZ jako eksperta
w dziedzinie analizy danych i prowadzenia polityki w oparciu o dane, skoordynowanie
inicjatyw w zakresie analizy danych, w tym w szczegdlnosci przeksztatcanie inicjatyw (analiz)
powstajacych na poziomie oddziatdw wojewodzkich na caty kraj, budowanie §wiadomosci
wsrdd organizacji, pacjentOw 1 pozostalych interesariuszy o systemie ochrony zdrowia,
W szczegllnosci o wykorzystaniu ograniczonych zasobow oraz udostgpnienie pewnych
zasobow, ktdre sg obecnie opracowywane jedynie przez prywatne firmy analityczne, szerszemu
gremium odbiorcow, w tym srodowisku akademickiemu i organizacjom pacjentow.

Do tej pory na portalu zdrowedane.nfz.gov.pl opublikowano 24 raporty w tym:

— raporty cykliczne dot. dziatalno$ci POZ oraz Leczenia Szpitalnego (w zakresie
Jednorodnych Grup Pacjentow),

— raporty z serii NFZ o zdrowiu 0: nadci$nieniu tetniczym, udarze niedokrwiennym
mozgu, cukrzycy, osteoporozie,

— raporty okoliczno$ciowe o spozyciu cukru i jego konsekwencjach w szczegdlnosci
przez  pryzmat  wydatkbw  platnika  publicznego oraz o  szpiczaku
plazmocytowym w kontek$cie oceny jako$ci informacyjnej rejestru kontraktowego

— raporty monitorujgce w zakresie leczenia chirurgicznego nowotwordow oraz okulistyki
dot. zmian w zarzadzeniach Prezesa NFZ dotyczacych tych obszaréw

V1.6.2. Telefoniczna Informacja Pacjenta (TIP)

Od stycznia 2019 r. do sierpnia 2019 r. Telefoniczna Informacja Pacjenta dziatala w systemie
mieszanym. Polgczenia obshigiwane byly przez pracownikow oddzialow wojewodzkich
Funduszu lub przez konsultantéw firm zewnetrznych w ramach outsourcingu. Srednia
miesi¢czna liczba odebranych polaczen w okresie od stycznia do sierpnia 2019 r. wynosita
ponad 330 tysigcy. 15 lipca 2019 r. zostala utworzona infolinia o dostepnosci lekow.
Konsultanci Funduszu udzielali informacji o dostgpnosci lekow w aptekach (w okresie lipec-
sierpien odebrano lacznie 672 potaczenia). Aby ulatwi¢ dostep do informacji pacjentom,
Fundusz rozpoczat prace nad zapewnieniem catlodobowej Telefonicznej Informacji Pacjenta.
Podstawa tych dziatan byly zapisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach.
W kwietniu 2019 opublikowane zostalo zamowienie publiczne, ktdrego przedmiotem byto
Swiadczenie ushug infolinii Telefonicznej Informacji Pacjenta na rzecz Narodowego Funduszu
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Zdrowia. W polowie czerwca wyloniono wykonawce, z ktorym podpisano umowe
na swiadczenie ustugi Telefonicznej Informacji Pacjenta przez okres 24 miesigcy.

Dnia 2 wrzesnia 2019 r. uruchomiono bezptatng, calodobowa Telefoniczng Informacje
Pacjenta. 800 190 590 to jeden wspolny numer telefonu do Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta. Jeden numer w calym kraju zastapit kilkanascie numerow
funkcjonujacych do tej pory w oddziatach wojewddzkich Funduszu. TIP zapewnita szybka,
kompleksowsa i przejrzysta informacj¢ o funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Telefoniczng Informacja Pacjenta zarzadza Departament Obstugi Pacjenta, ktoéry na biezaco
monitoruje potrzeby pacjentdw oraz jakos$¢ udzielanych informacji.

Z uwagi na konieczno$¢ zachowania cigglosci i bezpieczenstwa funkcjonowania infolinii
konsultanci Telefonicznej Informacji Pacjenta rozmieszczeni zostali w trzech lokalizacjach:
Wroctawiu, Tarnowie, Rzeszowie. W okresie od 2 wrzesnia do 31 grudnia 2019 r. odebranych
zostalo 269 325 polgczen. Czas oczekiwania na polgczenie z konsultantem Telefonicznej
Informacji Pacjenta wynosit srednio 15 sekund, a odbieralno$¢ polaczen osiagneta 97%.
Miesi¢cznie odebranych zostalo 67 331 polgczen od pacjentow (dla poréwnania, przed
2 wrzesnia 2019 r. czas oczekiwania na polgczenie wynosit §rednio 15 minut, a odbieralno$¢
polaczen wynosita okoto 35%).

Wykres nr VI.7. Poréwnanie $redniej miesiecznej liczby potaczen w okresie od I-VIIl 2019 r. oraz IX-XI1 2019 r.
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Po uruchomieniu Telefonicznej Informacji Pacjenta odbieralno$¢ potaczen zdecydowanie
wzrosta, co wigze si¢ z zainteresowaniem pacjentow taka forma komunikowania si¢
Z Funduszem. Telefoniczna Informacja Pacjenta dziala catg dobg przez siedem dni w tygodniu.
Konsultanci udzielaja informacji rowniez w jezyku angielskim. Telefoniczna Informacja
Pacjenta, oprocz tradycyjnej formy kontaktu jaka jest telefon, daje réwniez pacjentom
mozliwo$¢ skorzystania z e-maila, czatu oraz wideo czatu z udziatem thumacza migowego.
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Wykres nr VI.8. Rodzaj interakcji Telefonicznej Informacji Pacjenta wedtug stanu na 31.12.2019r.

Potaczenia w j. polskim

268 953
Wideoczaty

Potaczenia w j. angielskim

Najczesciej pojawiajacymi si¢ pytaniami na Telefonicznej Informacji Pacjenta w 2019 r. byty:
skierowanie na leczenia uzdrowiskowe, weryfikacja statusu ubezpieczenia, sprawy techniczne
$wiadczeniodawcow, sprawy niepasujace do zdefiniowanych tematow, gdzie si¢ leczyc,
EKUZ, zlecenia na wyroby medyczne, potwierdzanie prawa do $wiadczen, dostepnos¢ lekow,
kolejki oczekujacych, ubezpieczenie dobrowolne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Wykres nr V1.9. Zagadnienia, ktérymi zainteresowani byli klienci TIP - udziat w okresie 2.09 - 31.12.2019 .
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Zasady korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w ramach przepisow..1 0,16%
Leczenie planowane za granica. | 0,12%
E-zwolnienia 1 0,11%
E-skierowania = 0,02%
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Przed rozpoczgciem pracy kazdy kandydat na konsultanta zostal przeszkolony z zakresu
informacyjnego Telefonicznej Informacji Pacjenta. Kompleksowe szkolenia konczyly sie
egzaminem. Dodatkowym wsparciem dla konsultantow Telefonicznej Informacji Pacjenta byta
IT linia wsparcia, ktorg stanowili pracownicy oddzialéw wojewodzkich Funduszu. Zgodnie
z danymi przekazanymi przez oddzialy wojewddzkie Funduszu, w okresie od 2 wrze$nia
do 31 grudnia 2019 r., konsultanci TIP przekierowali 32 270 potaczen do II linii wsparcia.

Wykres nrVI.10. Procentowy udziat potaczeri odebranych przez konsultantéw Telefonicznej Informacji Pacjenta oraz potaczen
przekierowanych do Il linii wsparcia w okresie 2.09.2019r. - 31.12.2019 r.

= potgczenia obstuzone przez konsultantow TIP

V1.6.3. Upraszczanie jezyka w komunikacji Narodowego Funduszu Zdrowia

Strategia Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023 wskazata poprawe komunikacji
jako jeden z priorytetow rozwoju. W 2019 r. powstal plan dziatan na rzecz upraszczania
komunikacji w Funduszu, a jego realizacja zaplanowana zostata na 2020 r. Zgodnie z planem,
upraszczane bedg dokumenty wychodzace z Funduszu. Glownie te, ktére sg Kierowane
do pacjentow, jak réwniez do innych instytucji oraz w ramach komunikacji wewnetrzne;j.
Narodowy Fundusz Zdrowia zadeklarowat upraszczanie swojej komunikacji podczas I Forum
Prostego Jezyka ,,Prosto 1 kropka” w Ministerstwie Inwestycji i Rozwoju.

W IV kwartale 2019 r., W Centrali NFZ powstat zesp6t, ktorego gldwnym zadaniem jest
poprawa komunikacji z pacjentami i wdrazanie zasad prostego jezyka w Funduszu. W 2019 r.
zespot realizowal miedzy innymi: badania trudnosci jezykowej tekstow Funduszu jako
podstawy zmiany komunikacji wraz ze zlecaniem ekspertom/jezykoznawcom badan trudnosci
tekstow wychodzacych z instytucji; dzialania edukacyjne pracownikow, w tym: szkolenia
pracownikow z zasad prostego jezyka i warsztaty upraszczania dokumentow, przeprowadzanie
spotkan edukacyjnych dla kadry kierowniczej, opracowywanie materialow edukacyjnych
(ulotki, publikacje, poradniki, cykle edukacyjne), przygotowanie kampanii edukacyjnych
publikowanych w Intranecie i Newsletterze, powotanie korpusu oficeréw jezykowych;
uproszczenia komunikatow na stronach nfz.gov.pl i pacjent.gov.pl, pism, e-maili, procedur,
raportow 1 innych dokumentoéw pisanych.
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W 2019 r. zespot podjat dziatania edukacyjne wérdd pracownikow Funduszu. Opieraly si¢ one
na cyklicznej publikacji komunikatéw na temat tworzenia prostych tekstow, poprawnosci
jezykowej oraz zasad komunikacji i kontaktéw z pacjentami. Materialy byty publikowane
za pomocg dostepnych narzedzi komunikacji wewnetrznej , w Newsletterze i w Intranecie.
Dziatalno$¢ edukacyjna bedzie kontynuowana w 2020 r.

V1.6.4. Forum Organizacji Pacjentow

Z inicjatywy Funduszu, w pazdzierniku 2019 r. powstato Forum Organizacji Pacjentow. Celem
Forum bylo nawigzanie dialogu migdzy Funduszem 1 organizacjami pacjenckimi oraz
wypracowanie zasad wieloletniej wspoOlpracy przy realizacji uzgodnionych projektow.
Aktywna wspolpraca z tymi organizacjami pomoze Funduszowi lepiej pozna¢ potrzeby
pacjentow 1 ich rodzin, zrozumie¢ sytuacj¢, w jakiej znajduja si¢ osoby dotkniete chorobami
I niepelnosprawnoscia oraz wyj$¢ naprzeciw ich oczekiwaniom. Tym samym, Fundusz
zdobywa wigksze grono odbiorcoOw informacji na temat profilaktyki i promocji zdrowia oraz
ulatwia pacjentom poruszanie si¢ po systemie opieki zdrowotnej. W inauguracyjnym spotkaniu
Forum Organizacji Pacjentow, 4 pazdziernika 2019 r., wziglo udziat 41 organizacji
pacjenckich: Stowarzyszenie Lwie Serca, Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej,
Stowarzyszenie Hematoonkologiczni, Polskie Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Choroba
Alzheimera, Fundacja Zycie z migreng, Fundacja Planuj Zdrowie, Polskie Towarzystwo
Programow Zdrowotnych, Fundacja Dobre Serce, Fundacja NU-med, Fundacja Pomocy
Dzieciom, Ogolnopolskie Stowarzyszenie Pacjentow ze Schorzeniami Serca i Naczyn
EcoSerce, Fundacja SM walcz o siebie, Fundacja Os6b Chorych na Otylo§¢ OD-WAGA,
Fundacja Alivia, MATIO Fundacja Pomocy Rodzinom i Chorym na Mukowiscydoze, Polska
Federacja Stowarzyszen Chorych na Astm¢ Alergie i POCHP, Fundacja St
wardnienieRozsiane.info, Polska Unia Organizacji Pacjentéw Obywatele dla Zdrowia,
Fundacja EuropaColon Polska, Polskie Stowarzyszenie Diabetykow, Polskie Towarzystwo
Stwardnienia Rozsianego, Stowarzyszenia EURIPA Polska, Fundacja eFkropka,
Stowarzyszenie Sport i Rekreacja START, Fundacja Eksperci Dla Zdrowia, Towarzystwo
Thumaczy 1 Wyktadowcow Jezyka Migowego GEST, Stowarzyszenie Asystentow Zdrowienia,
Forum Hospicjow Polskich, Polska Unia Onkologii, Polskie Towarzystwo Walki
Z Mukowiscydozg, Polskie Towarzystwo Choréb Nerwowo-Mieéniowych, Fundacja Urszuli
Jaworskiej, Stowarzyszenie Osob z NTM UroConti, Koalicja Na pomoc niesamodzielnym,
Matopolski Sejmik Organizacji Osob Niepetnosprawnych, Fundacja NIKA, Fundacja
STOMALIfe, Polska Koalicja Pacjentdéw Onkologicznych, Fundacja MY Pacjenci, Fundacja
Integracja, Collegium Humanum Szkota Gtowna Menadzerska.

Kolejne spotkania Forum Organizacji Pacjentow beda kontynuowane w 2020 r. i beda
odbywaly si¢ w podzespolach tematycznych obejmujacych zakresem choroby rzadkie,
edukacje 1 szkolenia, innowacyjne rozwigzania w stuzbie zdrowia, profilaktyke zdrowotna, sale
obstugi klienta, monitoring systemu ochrony zdrowia.
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V1.6.5. Badanie doswiadczen klientow

Strategia Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023 przewiduje rozszerzenie zakresu
dziatan, ktore beda przektadaty si¢ bezposrednio na wzrost satysfakcji klientow z obshugi przez
Fundusz. Departament Obstugi Pacjenta w 2019 r. skupil si¢ na budowaniu pozytywnego
wizerunku Funduszu, regulacji wymagan i standardow, kreowaniu profesjonalnej postawy
pracownikoOw, majac na uwadze interesy i zdrowie pacjentow — klientow obslugiwanych
w Salach Obshugi Klientow.

W IV kwartale 2019 r. przeprowadzono we wszystkich oddziatach wojewddzkich Funduszu
badanie oceny satysfakcji pacjentow (Client Experience — CX), ktorego celem byta
identyfikacja doswiadczen klientow zwigzanych z obslugg przez Fundusz. Wyniki badania
stanowi¢ beda punkt odniesienia dla badan w kolejnych latach oraz podstawe dla okreslenia
kierunkéw doskonalenia proceséw obstugi przez Fundusz, w tym plandw rozwoju kompetencji
pracownikow pionu obstugi. Badanie obejmowalo dwa kanaty komunikacji:

— udzielanie informacji telefonicznie - badanie telefoniczne miato charakter ogélnopolski
i przeprowadzone zostatlo wsrod 1000 klientow Funduszu, ktorzy korzystali z ustugi
uzyskania informacji za pomocg TIP. Wywiady przeprowadzane byly do 10 dni
roboczych od dnia, w ktorym klient skorzystatl z ustugi;

— obstuga bezposrednia w SOK w oddzialach wojewodzkich Funduszu - realizacja
badania odbywata si¢ w formie ankiety elektronicznej udostepnionej w kioskach
ankietowych lub w formie ankiety papierowe;j.

Ocena jakos$ci obstugi przez Fundusz w formie badania CX zostala przeprowadzona po raz
pierwszy. Badanie oparto na dwoch miernikach: CSI i CES:

— Miernik CSI (Customer Satisfaction Index) to wskaznik zadowolenia klientow, ktory
odnosi si¢ jednoczesnie do oczekiwan, jak 1 poziomu satysfakcji klientow. Jest to jeden
z najczescie] wykorzystywanych wskaznikow pomiaru satysfakceji klientow. W wyniku
badan otrzymuje si¢ syntetyczny wskaznik zadowolenia, ktéry jest srednig oceng
zadowolenia dla wszystkich nabywcow. Do jego okreslenia uzywa si¢ $redniej wazonej
ocen zadowolenia klientow z okreslonych cech produktu/ustugi. Odpowiednio
skonstruowane pytania pozwalajg na ocen¢ ushug/produktow, a takze ocene jakosci oraz
na wykrycie dynamiki zmian jakosci ushug badz produktow, jesli badanie powtarzane
jest w regularnych odstepach czasu.

— Miernik CES (Customer Effort Score) to wskaznik, ktory odnosi si¢ do wysitku
klientow, ktory zostat przez nich podjety w celu rozwigzania danego problemu. CES
mozna uzna¢ za skuteczny wskaznik w prognozowaniu skutkow interakcji z dzialem
obstugi klientow. Zostal stworzony jako alternatywa dla innych wskaznikow, a wedhug
jego zalozen kluczem do zdobycia lojalno$ci klientéw ma by¢ zaspokojenie ich potrzeb
w najmniej skomplikowany dla nich sposob. Respondenci oceniaja w skali od 1 do 5
trudno$¢ jaka sprawilo im zalatwienie sprawy.

Struktura respondentow, ktorzy wzigli udziat w badaniu, odpowiadata rozkladowi osdb
ubezpieczonych w poszczegélnych oddziatach wojewodzkich Funduszu.
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Wykres nr VI.11. Charakterystyka respondentéw bioracych udziat w badaniu telefonicznym CX wedtug wyksztatcenia.

Podstawowe/gimnazjal
ne; 3,5%

wv/

Zasadnicze zawodowe;
7,5%

Srednie zawodowe ;
14,8%

Wyzsze; 54,1%
Srednie

ogodlnoksztatcace;
20,0%

Whioski, ktore powstaly w wyniku badania bedg miaty wplyw na ksztattowanie perspektywy
klientow w kolejnych latach funkcjonowania Funduszu i przedstawiajg si¢ nast¢pujaco:

Whioski z badania telefonicznego:

w przypadku 62,9 % respondentow, oceniana w badaniu rozmowa byla pierwszym
kontaktem z TIP. 81,4 % badanych wskazalo, ze udato im si¢ dodzwoni¢ do infolinii
za pierwszym razem, co wskazuje na tatwos¢ kontaktu z TIP;

do najczestszych przyczyn kontaktu respondentow z infolinig nalezaty: skierowanie na
leczenie uzdrowiskowe, udzielenie informacji o miejscach udzielania $wiadczen,
terminach leczenia oraz dostepnosci lekow;

wskaznik CSI wykazal, ze w 2019 r. najwyzej ocenianymi obszarami ushug
realizowanych w ramach TIP byly: jako$¢ rozmowy (wyrazne wyslawianie si¢
pracownikow oraz zakldcenia/przerwy w polgczeniu) — 4,92; postawa wobec klientow
(uprzejmos$¢ pracownika TIP oraz jego zaangazowanie/ch¢¢ pomocy) — 4,90;
komunikatywno$¢ (skupienie pracownika/dopytywanie/uwazne stuchanie oraz
przekazywanie przez niego informacji w sposob jasny i1 zrozumiaty) — 4,86;
kompetencje merytoryczne (kompetentno$¢ pracownikdw oraz przydatno$é
udzielonych przez nich informacji) — 4,69; sprawnos$¢ obstugi (czas oczekiwania na
polaczenie oraz czas potaczenia) — 4,57.

wszystkie pig¢ obszaro6w analizowanych w badaniu z wykorzystaniem wskaznika CSI
zostalo bardzo wysoko ocenionych przez respondentow, skladajac si¢ tym samym
na ogolny wysoki poziom satysfakcji klientow z kontaktu z TIP. Syntetyczny wskaznik
CSI przyjat wartos¢ 4,79 w pieciostopniowej skali (w ujeciu procentowym 95,9%);

najwyzszym poziomem zadowolenia charakteryzowali si¢ respondenci, ktorych celem
kontaktu z infolinig bylo zlecenie na wyroby medyczne (CIS=4,84), EKUZ (4,81),
ustalenie dostepnosci lekow (4,81) oraz skierowanie na leczenie uzdrowiskowe (4,80).

Zgodnie ze wskaznikiem CES, blisko 90 % respondentow ocenila, ze pracownicy TIP
wszystko, aby pomodc im w sprawie, z ktora si¢ do nich zwrdcili.
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Wykres nr VI.12. Wyniki badania satysfakcji pacjentéw z ustugi Telefonicznej Informacji Pacjenta w IV kwartale 2019 r.
— rozktad wskaznika CES w oddziatach wojewodzkich Funduszu.
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Whioski z badania satysfakcji pacjentow z obstugi bezposredniej w salach obstugi klientow
w oddziatach wojewodzkich Funduszu:

— dwie najcze$ciej deklarowane przyczyny wizyt w Salach Obstugi Klientow
to wyrobienie karty EKUZ (44,3%) oraz zaopatrzenie medyczne/ortopedyczne —
realizacja zlecen na sprzet medyczny/ortopedyczny (26,4%). Szczegdlowy podzial na
tematy spraw deklarowane jako najczestsza przyczyne wizyty w oddziale wojewodzkim
Funduszu przedstawia si¢ nast¢pujaco:

— obszary analizowane w badaniu z wykorzystaniem wskaznika CSI zostaly wysoko
ocenione przez respondentow, skladajac si¢ tym samym na ogodlny wysoki poziom
satysfakcji klientow korzystajacych z obstugi w SOK. Syntetyczny wskaznik CSI
przyjat warto$¢ 4,55 w pigciostopniowe;j skali (w ujeciu procentowym 91,1%);

Obszary wskazywane do niezbednych zmian to: zagwarantowanie parkingu lub wigkszej
liczby miejsc parkingowych, skrocenie czasu oczekiwania na obstuge w SOK, otworzenie
wiekszej liczby stanowisk obstugi, zwickszenie liczby miejsc siedzacych dla oséb

oczekujacych.
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VI1.6.6. Dzialania informacyjne

Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje zadania edukacyjne i informacyjne w oparciu
0 nastgpujace akty prawne: ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdow publicznych, ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o dostepie
do informacji publicznej oraz ustawg Prawo prasowe.

Dziatania edukacyjne i informacyjne realizowane przez Biuro Komunikacji Spotecznej wpisuja
si¢ w cel 3.2 Poprawa komunikacji spotecznej, wskazany w ,,Strategii rozwoju Narodowego
Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023".

Wykonuje je poprzez: srodki spolecznego przekazu, publikacje wlasne, serwisy internetowe
Centrali 1 Oddziatow Wojewodzkich Funduszu (daleyj OW NFZ), kanat RSS, media
spotecznosciowe (serwis Twitter), patronaty, wydarzenia wilasne 1 partneréw, w tym m.in.
Ministerstwa  Zdrowia, organizacji pacjenckich, samorzadow roéznych szczebli
I SwiadczeniodawcOw oraz ogdlnopolskie kampanie medialne.

Srodki spolecznego przekazu
Narodowy Fundusz Zdrowia wspolpracuje z ogolnopolskimi 1 regionalnymi mediami poprzez:

— biezace kontakty, czyli codzienng obstuge dziennikarzy, dostarczanie materialow
prasowych, udzielanie odpowiedzi na pytania, nagrania radiowo-telewizyjne,
przekazywanie informacji/komunikatow  prasowych nt. dziatalnosci NFZ,
przygotowywanie wyjasnien/sprostowan do publikacji medialnych,

— briefingi 1 konferencje prasowe, ktore koncentruja si¢ na prezentacji informacji
dotyczacych biezacej dzialalnosci Funduszu, kontraktowania $§wiadczen opieki
zdrowotnej, zapowiedzi wydarzen specjalnych i reakcji na biezgce wydarzenia oraz
komunikowania raportow NFZ dotyczacych konkretnych jednostek chorobowych
z punktu widzenia danych Funduszu,

— udzial pracownikow Funduszu w audycjach radiowych i programach telewizyjnych
wroli ekspertow, np. programy TVP3: ,Na Zdrowie”, ,Poranck miedzy Wistg
1 Bugiem”, ,,Zdrowie w Twoich rekach”, ,,ABC Pacjenta”, ,,Glos Dnia”, ,,.Spodziewany
Gos¢”, ,,Opinie”, ,Forum Panoramy”, , Kronika Obraz Dnia”; programy radiowe:
»W samo pohludnie” w Radiu PiK, ,Zdrowym by¢” w Radiu Lo6dz, ,Masz Prawo
Wiedzie¢” w Radiu VIA, ,,Kalejdoskop” w Radiu Rzeszoéw, ,,Rozmowa Dnia” w Radiu
Kielce, ,,Poranne pytania” w Radiu Olsztyn, ,,Czas Reakcji” w Radiu Szczecin,

— udziat pracownikéw Funduszu w dyzurach telefonicznych w redakcjach prasowych oraz
po audycjach radiowych, programach telewizyjnych, w czasie ktérych odpowiadaja na
pytania czytelnikéw 1 stuchaczy dotyczacych tematyki danego programu, czy publikacji

— udziat pracownikow Funduszu w audycjach i programach publicystycznych oraz
informacyjnych,

— stala wspolpraca z tytulami prasowymi (nawigzana przez OW NFZ), m.in. z: ,,Gazeta
Pomorska”, ,Miasto Kobiet”, ,Swiat Zdrowia”, ,,Gazeta Wyborcza”, ,,Dziennik
Lodzki”, ,Dziennik Polski”, ,Gazeta Krakowska” ,Nowa Trybuna Opolska”,
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»Nowiny”, ,.Super Nowosci”, ,,Dziennik Zachodni”, Tygodnik ,,eM Kielce”, "Gazeta
Ostrowiecka", ,JEcho Dnia”, ,Dziennik Baltycki”, ,,Gazeta Gdanska”, , Twoje
Zdrowie”, ,Dziennik Pomorza”, ,,Gazeta Olsztynska”, ,,Dziennik Elblaski”, ,.Gazeta
Wyborcza Stoteczna”, ,,Tygodnik Siedlecki”, ,Kurier Szczecinski”, ,,Nowosci”,
,Express Bydgoski”, ,,Gazeta Lubuska”, ,,Menedzer Zdrowia”, ,,Glos Wielkopolski”,
,,Dziennik Wschodni”, , Kurier Lubelski”,

— wspOlpraca z portalami internetowymi (nawigzana przez OW NFZ) m.in.
z: politykazdrowotna.com, rynekzdrowia.pl, bydgoszcz24.pl, metropoliabydgoska.pl,
pozatorun.pl, 24opole.pl, wybrzeze24.pl, MedMiasto.pl, CzytajRzeszow.pl, gs24.pl,
radiorodzina.pl, wzielonej.pl, gloslubuski.pl, trdjmiasto.pl, nto.pl, sadeczanin.info,
dziennikzachodni.pl, gloswielkopolski.pl, epoznan.pl, 24wspolnota.pl

Tematy poruszane przez media, o ktorych wypowiadali si¢ pracownicy Funduszu, dotyczyty
m.in.: zasad korzystania z opieki zdrowotnej, EKUZ, szczegdlnych uprawnieniach dla osob
niepetnosprawnych, zaopatrzenia w wyroby medyczne, opieki stomatologicznej dla dzieci
(dentobusy 1 gabinety dentystyczne w szkotach), lecznictwa uzdrowiskowego, nocnej
I Swigtecznej opieki zdrowotnej, opieki paliatywno-hospicyjnej, leczenia tarczycy,
rehabilitacji, opieki w czasie $wiat 1 wakacji, programéw profilaktycznych 1 szczepien, IKP,
e-recepty.

W okresie sprawozdawczym ukazato si¢ 203 015 publikacji medialnych zwigzanych
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Tabela nr VI.8. Wybrane komunikaty wystane do mediéw w 2019 roku.

Temat Data

900 mln zt na poprawe dostgpnosci do §wiadczen 7.03.2019

Poprawa dostgpnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej (TK, RM, usunigcie za¢my) 29.03.2019
7 maja - Swiatowy Dzien Astmy 6.05.2019

Profilaktyka czerniaka i innych nowotworow skory — badanie dermatoskopem 23.05.2019
Pracownicy NFZ wzigli udziat w akcji honorowego krwiodawstwa 3.06.2019

Swiatowy Dzien Walki z Cukrzyca - darmowy pomiar cukru i zdrowa dieta od NFZ 26.06.2019
Pierwsze w Polsce Centrum Ustug Wspdlnych NFZ powstanie w Chetmie 26.06.2019
Raport NFZ: NFZ dla zdrowia — Osteoporoza 18.10.2019
Cukrzyca w najnowszym raporcie NFZ — plaga, epidemia czy pandemia? 14.11.2019
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Tabela nr VI.9. Wybrane konferencje i briefingi prasowe zorganizowane w 2019 roku.

Temat

Data/ Miejsce

Uczestnicy

Prezentacja raportu ,,Cukier, otyto$é
— konsekwencje”

21 lutego 2019, Ministerstwo Zdrowia

Lukasz Szumowski, minister zdrowia; Adam
Niedzielski, prezes NFZ, zast¢pca Prezesa NFZ ds.
operacyjnych

Wyzsze ryczalty dla szpitali na
2019 rok

25 kwietnia 2019, Narodowy Fundusz
Zdrowia - Centrala

Adam Mitkowski, wiceminister zdrowia, Andrzej
Jacyna, prezes NFZ, Adam Niedzielski, zastepca
Prezesa NFZ ds. operacyjnych

Telefoniczna Informacja Pacjenta
czynna cala dobg

17 wrzeénia 2019, Ministerstwo
Zdrowia

Lukasz Szumowski, minister zdrowia; Adam
Niedzielski, prezes NFZ

,NFZ dla zdrowia — Osteoporoza”

18 pazdziernika 2019, Narodowy
Fundusz Zdrowia - Centrala

prof. Ewa Marcinowska-Suchowierska, Centrum
Medyczne

Ksztatcenia Podyplomowego, Szpital CMKP im. prof.
Witolda Ortowskiego w Warszawie;

Elzbieta Kozik, prezes Ruchu Spotecznego Polskie
Amazonki; Adam Niedzielski, prezes NFZ

Czy pacjenci i system opieki
zdrowotnej sa gotowi na opieke
koordynowana? Podsumowanie
projektu POZ Plus

28 pazdziernika 2019, Centrum
Prasowe PAP w Warszawie

Adam Niedzielski, prezes NFZ; Dariusz Dzietak,
dyrektor Departamentu Analiz i Strategii (obecnie
Departament Analiz i Innowacji); Katarzyna
Wiktorzak, kierownik projektu POZ Plus

Cukrzyca w najnowszym raporcie
NFZ — plaga, epidemia czy
pandemia?

Jak powstrzyma¢ maksymalizacje¢
czynnikow ryzyka cukrzycy?

14 listopada 2019, Narodowy Fundusz
Zdrowia - Centrala

prof. dr hab. n. med. Dorota Zozulifiska-Ziotkiewicz,
prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego;
Alicja Szewczyk, konsultant krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa diabetologicznego; Anna Sliwinska,
prezes Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow; Adam
Niedzielski, prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

Sniadanie prasowe poswigcone
realizacji projektu POZ Plus

27 listopada 2019, Narodowy Fundusz
Zdrowia - Centrala

Adam Niedzielski, prezes NFZ; Dariusz Dzietak,
dyrektor Departamentu Analiz i Strategii (obecnie
Departament Analiz i Innowacji); Katarzyna
Wiktorzak, kierownik projektu POZ Plus

Publikacje wlasne

W roku sprawozdawczym Fundusz wydawat / dystrybuowat plakaty, ulotki i broszury

poswiecone m.in.:

— programom profilaktycznym finansowanym przez NFZ (,,Badajcie si¢ Drogie Mamy,

bo my dzieci Was kochamy” — laurki w ksztalcie kolorowanek, OW NFZ
we Wroctawiu, ,,Chce mie¢ pewnos$¢, ze zawsze bedziesz ...” — okolicznosciowe kartki,
OW NFZ w Olsztynie);

profilaktyce onkologicznej;

cyklicznym akcjom informacyjno-edukacyjnym, NFZ

(np. Dniom Otwartym i ,,Srodom z Profilaktyka”);

organizowanym  przez
szczegblowym uprawnieniom dla pacjentéw (np. ,,NFZ w pigutce — co pacjent o swoich

prawach wiedzie¢ powinien”);

e-recepcie i Internetowemu Kontu Pacjenta (IKP);
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lekom dla os6b 75+;
Europejskiej Karcie Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ);
kalendarzowi rodzinnemu/ pacjenta na 2019 rok (OW NFZ w Lodzi i w Warszawie);

programom zdrowego zywienia na portalu diety.nfz.gov.pl (OW NFZ w Rzeszowie,
Kielcach, Katowicach);

stanowiskom ds. profilaktyki utworzonym przy OW NFZ (np. OW NFZ w Rzeszowie)
informacjom, gdzie si¢ leczy¢ (OW NFZ w Szczecinie);

human stories 0sob, ktoére zmagaty si¢ z chorobami i wyzdrowiaty — cykl ,Historie
prawdziwe o walce z chorobg” (OW NFZ w Szczecinie);

wybieraniu NISOZ zamiast SOR w ramach akecji ,,Pozwol na SORze walczy¢ o zycie”
(OW NFZ w Opolu);

usuniecia zaémy ,,Bez limitow, bez kolejek. Teraz tatwiej usuniesz zacme¢” (OW NFZ
w Katowicach).

Serwisy internetowe

Narodowy Fundusz Zdrowia utrzymuje serwis internetowy nfz.gov.pl. Wiasne serwisy
internetowe posiadajg wszystkie OW NFZ. W 2019 roku na stronie gtdwnej NFZ opublikowano
informacje:

dla pacjentow:

o Stodki problem — nawigzanie do raportu NFZ ,,Cukier, otylos¢, konsekwencje”,
o Internctowe Konto Pacjenta zastgpi Zintegrowany Informator Pacjenta,

o Jak przetrwac przesilenie wiosenne? Znamy trzy sprawdzone sposoby,

o Pacjent pod szczegdlng opieka - opieka koordynowana nad pacjentami w POZ,
o Projekt "Liczy si¢ kazdy oddech” - filmy edukacyjne,

o Raport NFZ: Nadcis$nienie tetnicze,

o Otylos$¢ — choroba wagi cigzkiej (Europejski Dzien Walki z Otylos$cia, 22 maja),
o Alergiaiastma - filmy edukacyjne,

o Gdzie kupisz lek? Zadzwon 800 190 590,

o Nie lekcewaz ukgszenia kleszcza,

o Nowe zasady wyjazdu do sanatoridow. Co si¢ zmienito?,

o Migdzynarodowy Tydzien Karmienia Piersig - 1-7 sierpnia,

o NFZ moéwi glosno o cichym zlodzieju kosci (Swiatowy Dzien Osteoporozy,
20 pazdziernika),

o Profilaktyka i edukacja. Skuteczna bron przeciwko cukrzycy (Swiatowy Dzief
Cukrzycy, 14 listopada),
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(@]

o

(@]

Zmiany w NFZ: Placenie za wynik, profilaktyka i lepsza komunikacja z pacjentem
(podsumowanie projektu POZ Plus),

E-recepty obowigzkowe od 8 stycznia 2020 r.,
Finansowania §wiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej w 2020 r.,

Telefoniczna Informacja Pacjenta czynna catg dobg

— dla $wiadczeniodawcow:

Dodatkowe 17 milionéw na §wiadczenia udzielane przez fizjoterapeutéw,
Zwigkszenie stawki bazowej dla SOR 1 1P,

220 miln zt na zmniejszenie czasu oczekiwania na zabieg zaCmy oraz diagnostyki
TK iRM,

Uwolnienie dodatkowych 80 min z rezerwy ogdlnej NFZ,

Wydtuzony termin sktadania wnioskéw o dofinansowanie zakupu oprogramowania
dla $wiadczeniodawcow,

— wydarzeniach z zycia NFZ:

o

o

o

Projekt wdrozenia systemu Hospital-Based HTA — Szpitalnej Oceny Innowacyjnych
Technologii Medycznych,

Na pierwszym miejscu pacjent i jakos¢ leczenia - XX lat powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych w Polsce,

Narodowy Fundusz Zdrowia ze strategia rozwoju,

Pracownicy NFZ oddali krew, ktéra pomogta ponad 100 osobom,

NFZ partnerem Hackathonu #OtwarteDane,

Pierwsze w Polsce Centrum Ustug Wspolnych NFZ powstanie w Chelmie,
Zdrowe dane - nowy portal informacyjny NFZ,

Konkurs Digital Healthcare Hackaton,

Prosto o zdrowiu. NFZ zadba o lepsza komunikacje z pacjentem,

NFZ rami¢ w rami¢ z organizacjami pacjenckimi,

Nowy raport NFZ: szpiczak plazmocytowy.

Ponadto, w serwisie internetowym NFZ na biezaco zamieszczane byly projekty i zarzadzenia

Prezesa NFZ, wazne komunikaty departamentow Centrali NFZ, dotyczace m.in. refundacji

lekow, przerw technicznych w dostgpie do serwisow NFZ oraz ogloszenia o prace
w Funduszu. W okresie sprawozdawczym na stronie internetowej Narodowego Funduszu
Zdrowia opublikowano 262 aktualno$ci / komunikaty dotyczace Centrali i Oddziatow NFZ.
W 2019 roku strona Funduszu zanotowata 6 810 398 sesji (odwiedzin).
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Kanal RSS

Serwis internetowy Centrali NFZ posiada kanal RSS, ktory informuje subskrybentow
o nowych aktualno$ciach na stronie gtdéwnej NFZ. Subskrypcja kanatu RSS NFZ jest darmowa,
a odczyt kanatu jest mozliwy przez tzw. czytnik kanatow RSS.

Media spolecznosciowe (Twitter)

Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzit w 2019 roku oficjalny kanal w serwisie
spotecznosciowym Twitter (kontynuacja od 2016 roku). W 2019 roku Biuro Komunikacji
Spotecznej opracowalo ,,Strategie komunikacji Narodowego Funduszu Zdrowia na Twitterze”,
w ktorej wskazano m.in. cele prowadzenia komunikacji na Twitterze, grupy docelowe, taktyke
komunikacji oraz wskazniki (mierniki) osiggniecia zatozen strategii.

BKS regularnie publikowat na Twitterze informacje dotyczace m.in.:

— dziatalno$ci Funduszu, w tym fotorelacje z wydarzeh m.in. Dni Otwartych
w Oddziatach Wojewédzkich NFZ i Srody z Profilaktyka,

— edukowania 1 informowania uzytkownikéw w kontek$cie zdrowych nawykow
zywieniowych, np. promocja portalu z dietami od NFZ — diety.nfz.gov.pl,

— aktualnos$ci 1 komunikatoéw odsytajacych do serwiséw internetowych Funduszu,
— promocji programow profilaktycznych finansowanych przez NFZ,

— promocji ustug NFZ, np. Telefonicznej Informacji Pacjenta,

— promocji Raportéw NFZ publikowanych w serwisie Zdrowe Dane.

Twitter, obok kanatu Akademia NFZ w serwisie YouTube, byt gldwnym kanatem komunikacji
kampanii internetowej o charakterze spolecznym na temat szkodliwosci nadmiernego
spozywania cukru dla zdrowia Polakow. W okresie sprawozdawczym liczba obserwujacych
konto @NFZ_Centrala na Twitterze zwickszyta si¢ o 1 875 followersow.

Kampanie medialne

Opublikowany w lutym 2019 roku raport NFZ i GUS ,,Cukier, otylo$¢ — konsekwencje”,
wskazuje na rosngcy problem wystepowania groznych chorob, w tym otylos$ci 1 cukrzycy wsrod
Polakow, wywolany nadmiernym spozywaniem cukru. Kampania internetowa o charakterze
spofecznym na temat szkodliwosci nadmiernego spozywania cukru dla zdrowia Polakow:
pazdziernik 2019 — styczen 2020 ma zwr6ci¢ uwage Polakow na nadmierne spozywanie przez
nich cukru w réznych postaciach oraz zwigkszy¢ ich §wiadomos$¢ na temat konsekwencji, ktore
si¢ z tym wigza, gldwnie w postaci chordb: otylosci i cukrzycy. Ponadto kampania ma
przekona¢ Polakéw do korzystania z bezptlatnych diet udostgpnianych przez portal NFZ:
diety.nfz.gov.pl, wigckszej aktywnosci fizycznej oraz do zmiany nawykoéw zywieniowych.

W styczniu 2020 roku e-recepta zastgpita tradycyjna recepte papierowa. To przetom
we wdrazaniu rozwigzan digitalizacyjnych w obszarze ochrony zdrowia. Sprawne
wprowadzenie e-recepty, a takze promocja Internetowego Konta Pacjenta (IKP) wymagaja
szerokiej akcji informacyjno-promocyjnej. Dzigki niej mozliwe bylo poinformowanie
spoteczenstwa o nowych i korzystnych dla pacjentdow rozwigzah z zakresu informatyzacji
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W ochronie zdrowia, ktére ulatwiaja im zycie. Emisja spotéw reklamowych dotyczacych
e-recepty 1 IKP w najwigkszych i najczesciej ogladanych i stuchanych stacji telewizyjnych oraz
radiowych (TVN, Polsat, TVP, RMF FM, Radio Zet, Radio ESKA) data najwigksze szanse na
dotarcie do masowego odbiorcy w krotkim czasie. Intensywna kampania reklamowa
przeprowadzona tuz przed wprowadzeniem e-recepty, dodatkowo w okresie §wigtecznym,
zapewni temu projektowy konieczny, spoteczny rozglos, ktory przetozyt si¢ na wzrost wiedzy
1 $Swiadomosci spoleczenstwa na temat e-ustug w obszarze ochrony zdrowia.

Wydarzenia

Obchody XX-lecia Powszechnych Ubezpieczen Zdrowotnych w Warszawie (marzec 2019).
Relacja z wydarzenia zostala opublikowana na stronie internetowej Centrali NFZ:
https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/na-pierwszym-miejscu-pacjent-i-
jakosc-leczenia,7312.html

Cykl wydarzen profilaktycznych pod hastem ,,Sroda z Profilaktyka”, organizowany wspolnie
przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia (wrzesien — grudzien 2019).

Stalym elementem akcji byty bezptatne pomiary cukru we krwi i ci$nienia tetniczego. To wazny
element kampanii #NieCukrz, prowadzonej przez NFZ, ktora uswiadamia Polakom, ze
W nadmierne spozywanie cukru jest zrodtem powaznych chordb: otytosci i cukrzycy.

W ramach akcji ,,Sroda z Profilaktyka” pacjenci skorzystali m.in. z profilaktycznych
konsultacji / badan: wzroku, przeciwciat wirusa HCV, znamion skornych widedermatoskopem,
EKG, mammograficznych, cytologicznych, spirometrycznych. Ponadto otrzymali praktyczng
wiedze z udzielania pierwszej pomocy i samobadania piersi. W OW NFZ mierzono takze BMI,
sktad masy dziata 1 udzielano bezptatnych konsultacji dietetycznych.

Podczas kazdej ,.Srody z Profilaktyka” OW NFZ informowaly o korzyéciach wynikajacych
Z e-recepty, zarowno dla pacjenta, jak i lekarzy oraz wydawaty karty EKUZ, ktore od 2019
roku sg wazne 3 lata. Pracownicy oddzialow Funduszu pomagali w potwierdzaniu Profilu
Zaufanego, czyli elektronicznej tozsamos$ci, dzigki ktorej mozna zalatwi¢ wiele spraw
urzgdowych bez wychodzenia z domu.

Profil Zaufany umozliwia zalogowanie si¢ do Internetowego Konta Pacjenta. W IKP zapisuje
si¢ historia naszego zdrowia, m.in. informacje o wizytach lekarskich i1 receptach oraz
skierowaniach do specjalistow. W ciggu trwania akcji z bezplatnych badan i konsultacji
skorzystato ok. 10 000 0sob.

Patronaty

W 2019 roku Fundusz objat patronatem nastepujace wydarzenia (wykaz zawiera wybrane
wydarzenia):

— IV Kongres Wyzwan Zdrowotnych w Katowicach, organizator: PTWP Polskie
Towarzystwo Wspierania Przedsigbiorczosci,

»lydzieh Zdrowia”, organizator: Miedzynarodowe Stowarzyszenie Studentow
Medycyny,
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— Ogolnopolska Kampania Spoteczna ,,Pickna bo zdrowa”, organizator: Ogolnopolska
Organizacja Kwiat Kobiecosci,

— Debata pt. ,,Zespoty terapeutyczne — fundament sukcesu medycznego”, organizator:
Migdzynarodowe Stowarzyszenie Studentow Medycyny,

— Ogolnopolski Program ,,Szpital Dobrej Praktyki Zywienia Klinicznego”, organizator:
Procontent Communication.

VI1.6.7. Profilaktyka i promocja zdrowia

W 2019 roku w Centrali Funduszu zostata utworzona nowa komorka organizacyjna - Biuro
Profilaktyki Zdrowotnej (BPZ). Biuro jest wlasciwe w sprawach zwigzanych z wczesnym
wykrywaniem chorob, ograniczaniem ich potencjalnego wystgpowania oraz zapewnianiem
dtuzszego zycia w zdrowiu w szczegdlnosci przez promowanie postaw prozdrowotnych.

Glowne dzialania podjete przez Biuro Profilaktyki Zdrowotnej w 2019 roku:

Sroda z Profilaktyka - cykliczna akcja profilaktyczna majaca za zadanie zwiekszenie
swiadomosci Polakow na temat czynnikow ryzyka zachorowania na wybrane choroby
cywilizacyjne, profilaktyka choroéb cywilizacyjnych (np. cukrzyca, nadci$nienie tetnicze,
osteoporoza), nauka wiasciwych postaw prozdrowotnych oraz wspolpraca z organizacjami
pacjentoOw; nauka pierwszej pomocy przedmedycznej; edukacja w kontekscie samobadania, np.
piersi; dystrybucja bezptatnych materiatdéw edukacyjnych dla osob odwiedzajacych Oddziaty
Wojewddzkie NFZ. W 2019 roku od wrze$nia zostaty zrealizowane trzy duze Ogo6lnopolskie
Srody z Profilaktyka, takie jak:

- Sroda z Profilaktyka na temat POChP, w pazdzierniku 2019 roku z okazji Dni
Spirometrii zorganizowano z konferencjg prasowa z udzialem ekspertow oraz Polskiej
Federacji Stowarzyszen Chorych na Astme, Alergiec i POChP a takze badaniem
spirometrycznym w Oddziatach Wojewodzkich i Centrali NFZ;

- Sroda z Profilaktyka na temat osteoporozy w pazdzierniku 2019 roku z konferencja
prasowg z udziatem ekspertow oraz Ruchem Spotecznym Polskie Amazonki i badaniem
w Osteobusie dla pracownikow Centrali NFZ;

~  Sroda z Profilaktyka na temat cukrzycy w listopadzie 2019 roku z konferencija prasowa
z udziatem ekspertow takich jak Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego,
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow, Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielggniarstwa diabetologicznego i1 mozliwo$cia wykonania testu czynnikow ryzyka
wystgpienia stanu przedcukrzycowego i niezdiagnozowanej cukrzycy.

W ramach ww. akcji organizowane byly rowniez wydarzenia lokalne w Oddziatach
Wojewodzkich a w grudniu 2019 r. opracowano strategi¢ cyklu na caly kolejny rok
z wyszczegdlnieniem kazdej srody 2020 roku i obowiazujacym podczas niej tematem.

Ponadto BPZ zajmowat przygotowaniem materiatéw dla pacjentow i konferencji prasowych
w ramach kampanii "Zdrowe Dane", podczas ktorych prezentowano raportow NFZ dotyczace
cukrzycy oraz osteoporozy.
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Zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 29 pazdziernika 2019 roku zostat
powolany Zesp6t do spraw opracowania nowych programoéw profilaktycznych. Powotany
zesp6t ma za zadanie zrewidowac istniejace programy profilaktyczne, zrekonstruowac je, tak
aby zwigkszy¢ liczbe przebadanych os6b oraz opracowaé i wdrozy¢é nowe programy
profilaktyczne.

Wspolpraca z ekspertami zewnetrznymi do opracowywania nowych programoéw
profilaktycznych oraz promowania aktualnych programow oraz wspolpraca w kwestii
komunikowania badan profilaktycznych i prawidlowych postaw zdrowotnych (Amazonki,
PTD, Biuro Rzecznika Praw Pacjenta, Biuro Rzecznika Praw Dziecka).

Rozwinigto stron¢ internetowa ,,Akademia NFZ”, na ktorej udostepniono nowe szkolenie
e-learningowe ABC Promocji Zdrowia wraz z gra edukacyjng dla personelu medycznego.
Zaktualizowano szkolenia o karmieniu piersig. Wszystkie szkolenia zostaly otwarte, zniesiono
formularze rejestracyjne. Dodano podstron¢ do wymiany dobrych praktyk miedzy szpitalami
oraz podstrong monitorujgcg realizacje projektu POZ PLUS.

W 2019 roku NFZ uruchomil strone poswigcong zdrowemu odzywianiu
https://diety.nfz.gov.pl. W ciggu roku pojawily si¢ na niej jadlospisy opracowane przez
specjalistow w oparciu o diet¢ DASH, w pieciu kalorycznosciach: 1200, 1500, 1800, 2500 oraz
3000 kcal. Opracowano réwniez przyktadowy jadtospis wegetarianski, ktory wkrétce zostanie
rozbudowany do podanych kalorycznos$ci. Na stronie znalez¢ mozna réwniez jadlospis
dla seniorow. Serwis jest ciggle rozbudowywany i cieszy si¢ duza popularnoscig. Portal
podpowiada, jaki positek wybra¢, aby utrzyma¢ wage w normie i nie odczuwaé glodu,
a wszystko zaprojektowano w bardzo przyst¢pnej formie, pozwalajacej na duzg réznorodnos$é.
W 2019 roku w pierwszej fazie uruchomienia portalu zamieszczono propozycje jadtospisow
na miesigc (28 dni) dla 5 typow kalorycznosci opartych o diete DASH (czyli Dietary
Approaches to Stop Hypertension - nowatorski sposob odzywiania stworzony przez
naukowcoéw z amerykanskiego Narodowego Instytutu Serca, Ptuc i Uktadu Krwiotwoérczego),
ktora obecnie, na rowni z dietg srédziemnomorska, jest uwazana za najzdrowsza diete $wiata.
W ramach rozbudowy zaplanowano rozszerzenie oferty planow zywieniowych DASH

o kolejne przepisy, uwzgledniajac sezonowos$¢ produktow oraz ich dostepnosci dla
przecigtnego obywatela. W kolejnych fazach zaplanowano udostepnienie planow
zywieniowych réwniez dla osob, ktore zyja z chorobg badz nietolerancjg na niektére pokarmy,
np. cukrzyca, osteoporoza, Hashimoto. Dodatkowo dziatania zwigzane z prawidlowym
odzywianiem wspierane sa filmami dotyczacymi ¢wiczen dla dzieci (poziom fatwy i trudny)
oraz dorostych (poziom latwy i $redni), a nawet dla kobiet w cigzy, ktdre zamieszczone sa na
stronie Akademia NFZ w zakladce: https://akademia.nfz.gov.pl/filmy/ oraz na YouTube
Akademia NFZ. Portal diety.nfz.gov.pl zostat uruchomiony w lutym 2019 r., a do 31 grudnia

2019 r. zalozylo indywidualne konta uzytkownikdéw prawie ¢wier¢ miliona osob.
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Vll.Informacje o gldwnej tematyce skarg, zazalen oraz najcze¢stszym przedmiocie
kontroli dotyczacych Funduszu

VIl.1. Kontrole wewnetrzne przeprowadzone przez Central¢ Funduszu w 2019 r.
Kontrola wewngetrzna w Centrali Funduszu w 2019 r. realizowana byta w ramach kontroli:

— instytucjonalnej przez Biuro Nadzoru Wewnetrznego, zwane dalej BNW, (do dnia
31.05.2019 r. Wydziat Kontroli Wewnetrznej Departamentu Kontroli; rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia zmieniajagcym rozporzadzenie w sprawie nadania statutu Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 31.05.2019 r. (Dz.U. z 2019 r., poz. 1020) powotano Biuro
Nadzoru Wewngetrznego),

— funkcjonalnej, w zakresie nadzoru merytorycznego przez wiasciwe komorki organizacyjne
Centrali Funduszu.

W ramach kontroli instytucjonalnej BNW przeprowadzito lacznie 45 kontroli, w tym:
33 kontrole planowe (w tym jedng wspolnie z BAG) i 12 kontroli doraznych.

Kontrole planowe zrealizowane przez BNW objety nastgpujace obszary dziatalnosci NFZ:

1. Prawidlowos$¢ realizacji zadan przez komoérki/osoby ds. kontroli wewnetrznej w OW NFZ
od dnia 01.06.2017 r. do dnia przeprowadzenia kontroli, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
stosowania Regulaminu kontroli wewnetrznej w NFZ. W badanym obszarze stwierdzono
nastepujace najwazniejsze uchybienia 1 nieprawidlowosci: dokonywanie zmian w planie
kontroli wewnetrznej bez zgody =zarzadzajacego kontrole, niezgodne ze wzorem
sporzadzenie upowaznien do przeprowadzenia kontroli, tematyki kontroli 1 wystgpienia
pokontrolnego, nieprawidlowe przeprowadzenie analizy przedkontrolnej, nieterminowe
doreczenie zawiadomienia o przeprowadzeniu kontroli, niepotwierdzenie za zgodnos¢
Z oryginalem dokumentéw wykazanych w aktach kontroli, nierzetelne opisanie stanu
faktycznego w wystgpieniu pokontrolnym i stosowanie nieprecyzyjnych sformutowan, brak
monitorowania wykonania zalecen pokontrolnych z kontroli, btgdne okreslenie okresu
objetego kontrolg, rozszerzenie okresu objetego kontrola bez zgody zarzadzajacego
kontrole, niezatwierdzenie programu kontroli przez zarzadzajacego kontrole,
nieudokumentowanie wyjasnien w formie protokolu przyjecia ustnych wyjasnien,
niesporzadzenie protokolu ogledzin, nieprecyzyjne wskazanie podstaw prawnych
w dokumentach sporzadzonych w trakcie kontroli niesporzadzenie stanowiska w sprawie
zlozonych zastrzezen, nieprawidlowe prowadzenie rejestru upowaznien irealizacji kontroli,
nieprzekazanie do BNW informacji o zmianie tematu lub terminu przeprowadzenia
kontroli.

2. Prawidlowo$¢ 1 terminowo$¢ rozliczania w 2017 r. skutkéw finansowych bedacych
wynikiem przeprowadzonych kontroli prawidlowosci realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych ze $wiadczeniodawcami oraz kontroli aptek. W badanym obszarze
stwierdzono nastgpujace najwazniejsze uchybienia i nieprawidlowosci: nieprawidlowe
i nieterminowe sporzadzanie wnioskow windykacyjnych, nieterminowe sporzadzenie
wezwania do zaplaty, niedokonanie potracenia §rodkow finansowych wraz z odsetkami
ustawowymi, nieterminowe zniszczenie weksla in blanco, nieprawidlowe odstgpienie
od opiniowania przez komorke wlasciwa ds. prawnych wnioskow/prosb o roztozenie sptaty
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nalezno$ci w czasie, nieprzekazanie dluznikowi propozycji warunkoéw ugody oraz
podpisanej jednostronnie ugody. niepoinformowanie komorek organizacyjnych
0 przeprowadzonym postgpowaniu kontrolnym i skutkach finansowych, niezgodne
ze wzorem sporzadzenie dokumentow.

Prawidlowo$¢ rozpatrywania 1 wydawania przez dyrektora oddzialu decyzji
administracyjnych do wnoszonych przez $wiadczeniodawcow odwolan i wnioskow
0 ponowne rozpatrzenie sprawy, dotyczacych rozstrzygnieé postgpowan w sprawie
zawierania umow o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej. W badanym obszarze
stwierdzono nast¢pujace najwazniejsze uchybienia i nieprawidtowos$ci: nieprawidlowe
okreslenie obszaru terytorialnego w ogloszeniu (osiedle), uniemozliwienie wniesienia
protestu oferentowi poprzez niepoinformowanie o dokonaniu zmiany w ofercie przez
komisj¢ konkursowa, nierzetelnie dokonanie oceny oferty, ograniczenie ustawowego
uprawnienia oferentow do skladania protestow, omylki pisarskie w decyzjach
administracyjnych 1 zarzadzeniach dyrektora oddziahu.

Prawidlowos$¢ postepowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w latach 2018-2019. W badanym obszarze stwierdzono nastepujace
najwazniejsze uchybienia i1 nieprawidlowosci: nieprawidlowe zlozenie ,,O$wiadczenia
cztonka komisji konkursowe;j”, niesporzadzenie dokumentu ,,Potwierdzenie wprowadzenia
zmian w odpowiedziach ankietowych”, nieokreslenie zadan zespotu w dokumencie
,Powolanie zespolu”, nieprawidlowe podpisanie dokumentéw konkursowych przez
komisje konkursowa, niewezwanie oferenta do uzupehlienia brakow formalnych
(ponumerowania stron oferty), nieprawidtowe dokonanie weryfikacji ofert, nieprawidtowe
wskazanie kwoty propozycji finansowej oddziatu dla oferentéw w dokumentach
konkursowych, dwukrotne niewydanie zarzadzen zmieniajacych sktad komisji
konkursowej, niezgodne ze wzorem sporzadzenie wniosku o wytgczenie cztonka komisji,
niepodpisanie dokumentow sporzadzonych w trakcie postepowania konkursowego przez
wszystkich cztonkoéw komisji, niesporzadzenie dokumentu potwierdzajacego powotanie
zespotow do realizacji okreslonych zadan.

Ocena prawidlowos$ci przeprowadzania postgpowan w zakresie zamowien publicznych
wOW NFZ w 2018 r. W badanym obszarze stwierdzono nast¢pujgce najwazniejsze
uchybienia: nieprawidlowe sporzadzenie opisu przedmiotu zaméwienia poprzez wskazanie
konkretnych nazw producentdw, nieprawidlowe sporzadzenie specyfikacji istotnych
warunkow zamowienia i opisu przedmiotu zamowienia, poprzez wskazanie paliwa Pb 98,
podczas gdy w rzeczywistosci flota samochodow stluzbowych w oddziale nie korzystata
Z niego.

Prawidlowos¢ wydawania przez Dyrektora OW NFZ decyzji administracyjnych
na podstawie art. 42d ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych w 2018 r. W badanym obszarze stwierdzono nastepujace
najwazniejsze uchybienia 1 nieprawidlowosci: nieterminowe wydawanie decyzji
administracyjnych, omyiki pisarskie w decyzjach administracyjnych, niepodpisanie decyzji
administracyjnych przez dyrektora oddziatu lub osobe upowazniona.
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7. Prawidlowo$¢ postepowania zwigzanego z archiwizacja dokumentéw przez wybrane
komorki organizacyjne Centrali Funduszu. W badanym obszarze stwierdzono nastgpujace
najwazniejsze uchybienia i nieprawidlowos$ci: nieprawidlowe wykorzystanie symboli
klasyfikacyjnych ~ JRWA,  nieuporzadkowane  przechowywanie  dokumentow,
nieprzekazywanie badz nieregularne przekazywanie dokumentow do Archiwum
Zaktadowego.

8. Prawidlowos¢ wydawania Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ),
w 2018 r. W badanym obszarze stwierdzono nastg¢pujace najwazniejsze uchybienia:
nieterminowe rozpatrywanie wnioskow o wydanie EKUZ, rozpatrywanie wnioskow
0 wydanie EKUZ w oparciu o nieaktualne z mocy prawa upowaznienia, wydanie EKUZ
na podstawie niepelnej dokumentacji, wystosowywanie do wnioskodawcow pism bez
wyznaczenia terminu uzupetnienia dokumentacji.

9. Ocena prawidlowosci definiowania priorytetow i planowania zakupu $§wiadczen opieki
zdrowotnej na rok 2019. W badanym obszarze stwierdzono nast¢pujace najwazniejsze
uchybienia: nierzetelne opracowanie regionalnych priorytetéw zdrowotnych, brak opisu
sposobu implementacji czgsci priorytetdow w czesci opisowej planu zakupu.

Kontrole dorazne zrealizowane przez BNW objety nastgpujace obszary dziatalnosci NFZ:

1. Prawidlowo$¢ rozpatrywania odwotan dotyczacych rozstrzygniecia postgpowania
konkursowego nr 03-14-000476/SPO/14/1/14.2140.026.04/01 w sprawie zawarcia umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne
i opickuncze w zakresiec $wiadczenia zespolu dlugoterminowej opieki domowej
dla pacjentow wentylowanych mechanicznie na obszarze wojewddztwa lubelskiego.
W badanym obszarze stwierdzono nastgpujace najwazniejsze nieprawidlowosci:
niewezwanie oferentow do uzupehlienia brakéw formalnych ofert, niewyczerpujace
sporzadzanie uzasadnienia decyzji, niezastosowanie si¢ w petni do zalecen i ocen prawnych
zawartych w wyrokach sgdow administracyjnych.

2. Prawidlowos¢ postepowania Zachodniopomorskiego OW NFZ przy udzielaniu odpowiedzi
na zapytanie. W badanym obszarze stwierdzono nastgpujace najwazniejsze
nieprawidlowosci: nierzetelne udzielenie odpowiedzi skarzace;.

3. Prawidlowo$¢ dziatania Podlaskiego OW NFZ w Swietle postawionych zarzutow.
W badanym obszarze stwierdzono nastepujace najwazniejsze uchybienia: dokonanie przez
dyrektora oddziatu zmian zasad okreslonych w porozumieniach zawartych ze zwigzkami
zawodowymi.

4. Prawidlowos$¢ rozpatrzenia przez £.6dzki OW NFZ skierowania na leczenie uzdrowiskowe.
W badanym obszarze stwierdzono nast¢pujace najwazniejsze uchybienia: nieterminowe
dziatanie w sprawie zakupu sanatoryjnego leczenia ambulatoryjnego.

5. Prawidlowo$é postepowania Slaskiego OW NFZ w zwiazku ze zlozona skarga. W badanym
obszarze stwierdzono nastepujace najwazniejsze nieprawidlowos$ci: niewyciggniecie
konsekwencji  stuzbowych wobec pracownikéw, nieprawidlowe wykonywanie
obowigzkéw przez Naczelnika WGL, nieprawidlowe monitorowanie realizacji umowy
zawarte] z kontrolowang apteka, niewykorzystanie wszystkich licencji do analizy
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10.

11.

12.

dotyczacej wysokosci i specyfiki refundacji aptecznej, niesporzadzenie zlecenia kontroli
doraznej i dopuszczenie do przeterminowania sprawy, niezawiadomienie Slaskiego
Wojewodzkiego Inspektora Farmaceutycznego o niewywigzaniu si¢ podmiotu
prowadzacego zlikwidowang apteke z obowiazku przechowywania recept.

Ocena prawidlowos$ci zabezpieczenia dokumentacji. W badanym obszarze stwierdzono
nastgpujace najwazniejsze nieprawidlowosci: dziatania mogace naruszy¢ bezpieczenstwo
przetwarzania danych w Funduszu.

Prawidlowos$¢ dziatania Pomorskiego OW NFZ w $wietle postawionych zarzutow.
W badanym obszarze nie stwierdzono nieprawidlowosci.

Prawidlowos$¢ dziatania Lodzkiego OW NFZ w $wietle postawionych zarzutow.
W badanym  obszarze  stwierdzono  nastepujagce  najwazniejsze  uchybienia
I nieprawidlowos$ci: niepodpisanie przez wszystkich czlonkow komisji dokumentow
sporzadzonych w trakcie postgpowania konkursowego.

Prawidlowos$¢ podejmowania czynnosci kontrolnych 1 sprawdzajgcych przez Departament
Kontroli NFZ w zwigzku ze zmiang przepisow prawa. W badanym obszarze stwierdzono
nastepujagce najwazniejsze nieprawidlowosci: znaczacy spadek liczby rozpoczetych
i zakonczonych kontroli oraz czynno$ci sprawdzajacych w stosunku do 2018 r., przekazanie
planu kontroli do akceptacji Prezesa Funduszu z btgdami, nieprawidlowe prowadzenie
rejestru kontroli, nieopracowanie jednolitych zasad prowadzenia i uzupehiania rejestru
czynnosci sprawdzajacych, niestosowanie instrukcji kancelaryjnej obowigzujace;j
w Funduszu, nieudzielenie odpowiedzi do Ministerstwa Zdrowia, nieterminowe
procedowanie spraw.

Ocena prawidlowosci postgpowania Dolnoslaskiego OW NFZ w zwiagzku z informacja
Ministerstwa Zdrowia o potencjalnych nieprawidlowosciach w zakresie realizacji uméw
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne. W badanym
obszarze stwierdzono nastepujgce najwaznicjsze uchybienia | nieprawidlowosci:
nieterminowe przeprowadzenie kontroli oraz sporzadzenie i1 przekazanie wystgpienia
pokontrolnego, nieprawidlowe sporzadzenie upowaznien do kontroli, wystapienia
ogledzin, niesporzadzenie dokumentu zawierajagcego wskazanie propozycji natozenia kary
umownej w wysokos$ci wynikajacej z taryfikatora kar umownych, podpisanie przez osobg
nieuprawniong pisma wystosowanego do Konsultanta Krajowego.

Ocena prawidlowosci postepowania pracownika Delegatury Wielkopolskiego OW NFZ
w $wietle postawionych zarzutow. W badanym obszarze nie stwierdzono
nieprawidlowosci.

Ocena prawidlowosci postepowania Slaskiego OW NFZ przy wyrazaniu zgody na cesje.
W badanym obszarze stwierdzono nastgpujace najwazniejsze nieprawidlowosci:
nieprawidlowy sktad komisji konkursowej, nieuwzglednienie wszystkich dokumentow
bedacych w posiadaniu 0ddziatu przy podejmowaniu decyzji.

W ramach kontroli funkcjonalnej komorki organizacyjne Centrali Funduszu przeprowadzity
tacznie 31 kontroli, w tym: DSM 9 planowych, DEF 6 planowych, BK 5 planowych, BKiS
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1 planowa, DK 3 planowe, GPF 1 sprawdzajagca, DWM 1 planowa, DSOZ 5 planowych.

Departament ds. Stuzb Mundurowych przeprowadzit 9 kontroli planowych, ktorych

przedmiotem byto:

— realizacja w OW zadan przez Wydzial ds. Stuzb Mundurowych w okresie od dnia
01.01.2018 r.; w jednym oddziale stwierdzono nieprawidtlowosci dotyczace ograniczania
mozliwosci nadzorowania zadan przez Zastgpce Dyrektora ds. Suzb Mundurowych,

— realizacja zadan obronnych, zarzadzania kryzysowego i obrony cywilnej w OW; w jednym
oddziale stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace niezatwierdzenia punktu kontaktowego
HNS na Instrukcji oraz niezrealizowania czesci przedsigwzig¢ wykazanych w planie
dzialania w zakresie zarzadzania kryzysowego 1 obrony cywilnej,

— prowadzenie postgpowan konkursowych w sprawie zawierania umOw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe; w jednym oddziale
stwierdzono nieprawidtowosci dotyczace niepetnego wykorzystania planowanych srodkéw
finansowych oraz niepelnego zweryfikowania danych ankietowych,

— przeprowadzenie postgpowan w sprawie zawierania 1 realizacji umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne obowigzujacych od roku
2019; nie stwierdzono uchybien ani nieprawidlowosci.

Departament Ekonomiczno-Finansowy przeprowadzit 6 kontroli planowych, ktorych
przedmiotem byto wykonanie planu finansowego przez oddzialty wojewddzkie NFZ. W jednym
oddziale stwierdzono uchybienia dotyczace nieprawidlowego zakwalifikowania zakresu
swiadczen, dotyczacego sfinansowania wniosku o wyptate¢ wynagrodzenia za $wiadczenia
udzielone w stanie naglym oraz nieprzeprowadzenia procesu rozliczenia uméw o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotne;.

Biuro Ksiggowosci przeprowadzito 5 kontroli planowych w zakresie prawidlowosci

prowadzenia ksigg rachunkowych i sporzadzania sprawozdan finansowych, obiegu dowodow
ksiegowych oraz regulowania zobowigzan i dochodzenia naleznosci. W jednym oddziale
stwierdzono uchybienia dotyczgce nieprawidlowego obiegu dowodow ksiegowych.

Biuro Kadr i Szkolen przeprowadzito jedng kontrol¢ planowsg, ktorej przedmiotem byla

prawidlowos$¢ zadan realizowanych przez komoérke wilasciwag do spraw kadrowych.
Stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace niesporzadzenia zakresu obowigzkoéw pracownikow,
protokotu z przeprowadzonego naboru i kart ocen ryzyka zawodowego, braku uzasadnienia na
wnioskach dotyczacych przyznania premii uznaniowej, nierzetelnego sporzadzania
dokumentow z naboru oraz prowadzenia rejestru szkolen BHP, nieprzeprowadzenia konsultacji
ze wszystkimi organizacjami zwigzkowymi o zamiarze rozwigzania z pracownikiem stosunku
pracy, braku waznych szkoleh BHP dla 484 pracownikow oraz niewydania zarzadzenia
dotyczacego oceny ryzyka zawodowego.

Departament Kontroli przeprowadzit 3 kontrole planowe w obszarze wykonywania zadan przez
komorke whasciwg do spraw kontroli w latach 2017-2018 w zakresie sposobu przeprowadzania
postepowan kontrolnych oraz realizacji wynikow kontroli. W jednym oddziale stwierdzono
uchybienia dotyczace nieprawidlowego sporzadzenia upowaznien do kontroli, protokohu
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ogledzin, programu kontroli i protokotu kontroli oraz braku paraf kontrolerow na wszystkich
kartach protokotu kontroli.

Gabinet Prezesa Funduszu przeprowadzil jedng kontrole sprawdzajaca dotyczaca
wykonywania zadan OW w zakresie wydawania decyzji w indywidualnych sprawach
z ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie art. 109 ustawy o $wiadczeniach oraz z tytulu
poniesienia kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych osobom nieuprawnionym
na podstawie art. 50 ustawy 0 swiadczeniach. Nie stwierdzono uchybien ani nieprawidlowosci.

Departament Wspélpracy Migdzynarodowej przeprowadzit jedng kontrole planowa dotyczaca
realizacji zadan zwigzanych z rozliczeniami na podstawie przepisOw o koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego, ktora pozostawata w toku do czasu zakonczenia okresu
sprawozdawczego.

Departament  Swiadczen Opieki Zdrowotnej przeprowadzit 5 kontroli planowych
W nastepujacych obszarach:

— prawidlowosci dziatania dyrektora oddzialu w zakresie zmiany kwalifikacji
swiadczeniodawcy do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej oraz aktualizacji wykazow kwalifikacji $wiadczeniodawcow
do poszczegdlnych pozioméw systemu podstawowego systemu zabezpieczenia w 2017
roku; nie stwierdzono uchybien ani nieprawidlowosci;

— prawidlowos$¢ postgpowania oddziatu w §wietle art. 156 ust. 1a i 1e ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych przy zabezpieczaniu wybranych
swiadczen opieki zdrowotnej (aneksowaniu i1 zawieraniu uméw) w roku 2017; w jednym
oddziale stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace nieprzeprowadzenia postepowan
W sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen, w rodzaju leczenie szpitalne,
w zakresach, ktorych dotyczylo przedluzenie umoéw, nieuniewaznienia post¢powania
konkursowego 1 dokonania wyboru jedynej oferty niepodlegajacej odrzuceniu oraz
nieprawidlowego sporzadzenia ogloszen o postgpowaniach.

Przeprowadzone Kontrole wewnetrzne W oddziatach wojewddzkich Funduszu: dolnos$laski:
9 kontroli (7 problemowych, 1 sprawdzajaca, 1 dorazna), kujawsko-pomorski: 5 kontroli
problemowych, lubelski: 8 kontroli (6 problemowych, 2 sprawdzajace), lubuski: 4 kontrole
problemowe, 16dzki: 5 kontroli problemowych, matopolski: 5 kontroli problemowych,
mazowiecki: 11 kontroli (6 problemowych, 4 sprawdzajace, 1 dorazna), opolski: 5 kontroli
(4 problemowe, 1 sprawdzajaca), podkarpacki: 7 kontroli problemowych, podlaski:
13 kontroli (8 problemowych, 1 sprawdzajaca i 4 dorazne), pomorski: 5 kontroli
problemowych, slaski: 7 kontroli (3 problemowe, 1 sprawdzajaca, 1 rozpoznawcza,
2 dorazne), $wigtokrzyski: 7 kontroli (6 problemowych, 1 dorazna), warminsko-mazurski:
5 kontroli (4 problemowe, 1 dorazna), wielkopolski: 6 kontroli (5 problemowych,
1 sprawdzajaca), zachodniopomorski: 7 kontroli problemowych.

W 2019 roku oddzialy wojewddzkie Funduszu przeprowadzily facznie 109 kontroli
wewngtrznych. Szczegdtowe informacje przedstawiane zostaty w ponizszej tabeli.
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Tabela nr VII.1. Ogolna ocena zakoriczonych kontroli w oddziatach wojewddzkich Funduszu. P - ocena pozytywna, PzU -
ocena pozytywna z uchybieniami, PzN - ocena pozytywna z nieprawidtowo$ciami, N - ocena negatywna, W przypadku, gdy
odrebnie oceniono poszczegdlne zakresy kontroli ocene przedstawiono ze znakiem "/”.

Ocena ogoélna* Liczba zakonczonych kontroli % wszystKkich zakonczonych kontroli
P 43 39%
PzU 25 23%
P/PzU 17 15%
PzN 13 12%
P/PzN 4 4%
N 2 2%
P/PzU/N 2 2%
PzU/PzN 1 1%
P/PzU/PzN 1 1%
P/N 1 1%

VI1l1.2. Kontrole zewnetrzne przeprowadzone w Funduszu

W jednostkach organizacyjnych Funduszu instytucje kontroli zewn¢trznej prowadzity
W okresie sprawozdawczym lacznie 39 kontroli, tj.: 7 rozpoczetych w 2018 r. 1 zakonczonych
w 2019r., 27 rozpoczetych 1 zakonczonych w 2019 ., 5 rozpoczetych w 2019 r. 1 zakonczonych
w 2020 r. lub pozostajacych w toku.

W 2019 roku jednostki organizacyjne Funduszu kontrolowane byly przez dziewieé instytucji
kontroli zewnetrznej. Wigkszos¢ postepowan zostata przeprowadzona przez Najwyzsza Izbe
Kontroli (19) 1 Urzedy Wojewodzkie (7), pozostate przez nastepujace instytucje: Archiwum
Panstwowe (4), Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (2), Ministerstwo Zdrowia (1), Panstwowa
Inspekcja Pracy (3), Powiatowy Urzad Pracy (1), Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
(1), Komenda Miejska Panstwowej Strazy Pozarnej (1).

Kontrolowang dzialalnos¢ w 5 przypadkach oceniono pozytywnie, w jednym przypadku
oceniono pozytywnie z uchybieniami, w 20 przypadkach przedstawiono ocen¢ opisowa,
natomiast w 6 przypadkach nie sformulowano oceny. W przypadku 7 kontroli ostateczne
dokumenty pokontrolne nie wptyngty na dzien 19 lutego 2020 r., tj. dzien sporzadzania
Informacji zbiorczej o wynikach kontroli przeprowadzonych przez instytucje kontroli
zewnetrznej w 2019 r. w NFZ, opublikowanej na stronie internetowej Funduszu.

Kontrole przeprowadzone w Centrali Funduszu
W 2019 roku w Centrali Funduszu instytucje kontroli zewn¢trznej prowadzity 4 kontrole:

— Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzila trzy kontrole obejmujace nastepujace
zagadnienia: zapewnienie opieki paliatywnej 1 hospicyjnej, realizacja zadan NFZ
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w 2018 r. oraz dostepnos¢ opieki dlugoterminowej finansowanej ze srodkéw NFZ.
We wszystkich kontrolach, Izba sformutowata ocene opisowa;

Panstwowa Inspekcja Pracy przeprowadzita kontrole w zakresie przestrzegania
przepisow dotyczacych przeciwdziatania mobbingowi i dyskryminacji oraz wyptacenia
ekwiwalentu pienigznego za niewykorzystany urlop wypoczynkowy po ustaniu
stosunku pracy. Oceny nie sformutowano.

Kontrole przeprowadzone w oddzialach wojewodzkich Funduszu

W 2019 roku instytucje kontroli zewngtrznej w oddziatach wojewodzkich Funduszu
przeprowadzity tacznie 35 kontroli:

Najwyzsza Izba Kontroli (16) w oddziatach: kujawsko-pomorskim, lubelskim,
lubuskim, 16dzkim, mazowieckim, opolskim, pomorskim, §laskim, §wietokrzyskim,
warminsko- mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim;

Urzedy Wojewodzkie (7) w oddziatach: dolno$laskim, lubelskim, Iubuskim,
podkarpackim i $lgskim;

Archiwum Panstwowe (4) w oddziatach: lubelskim, opolskim, pomorskim 1 §lgskim;
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (2) w oddziatach: opolskim 1 podlaskim;
Ministerstwo Zdrowia (1) w §laskim OW NFZ;

Panstwowa Inspekcja Pracy (2) w oddziatach: podkarpackim i wielkopolskim;
Powiatowy Urzad Pracy (1) w oddziale swietokrzyskim,;

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny (1) w oddziale podkarpackim;

Komenda Miejska Panstwowej Strazy Pozarnej (1) w oddziale lubelskim.

VI11.3. Audyt wewnetrzny w Funduszu

W 2019 roku zostaty przeprowadzone planowe zadania audytowe w ponizszym zakresie:

Proces obstugi interesanta w Oddziale Wojewodzkim NFZ (zadanie zapewniajace
zrealizowane w oddziale wojewodzkim NFZ);

Kontraktowanie/aneksowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna (16 zadan zapewniajacych zrealizowanych w 16 OW NFZ);

Zapewnienie wymaganego poziomu bezpieczenstwa danych i ich transmisji
w eksploatowanych systemach informatycznych (czynno$ci doradcze zrealizowane

w Centrali NF2);

Przeglad regulacji wewnetrznych dotyczacych procedur zakupowych w NFZ
(czynnosci doradcze zrealizowane w Centrali NFZ);

Proces dostosowania systemow do zmian regulacji prawnych (16 czynno$ci doradczych
zrealizowanych w 16 OW NF2);
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— Przeprowadzanie postgpowan o udzielanie zamdwienia publicznego z uwzglednieniem
srodkdw komunikacji elektronicznej (czynnosci doradcze zrealizowane w Centrali
116 OW NF2);

— Wsparcie procesu samooceny kontroli zarzadczej w NFZ (czynnosci doradcze
zrealizowane w Centrali NFZ);

— Uczestnictwo w zespole ds. kontroli zarzadczej (czynno$ci doradcze zrealizowane
w Centrali NF2);

—  Wsparcie zespotow audytujacych ZSZ (czynnosci doradcze zrealizowane w Centrali
NF2Z).

W 2019 roku zostaty przeprowadzone pozaplanowe zadania audytowe w ponizszym zakresie:

Udzial w warsztatach z architektury wysokopoziomowej (6 czynnosci doradczych
zrealizowanych w Centrali i 5 OW NFZ).

W 2019 roku przeprowadzono nastepujace czynnosci sprawdzajace:

— Nadzor nad rozliczeniami mie¢dzyoddzialowymi z tytulu migracji (czynnosci
sprawdzajace zrealizowane w Centrali NFZ);

— Zapewnienie dostgpnosci do swiadczen opieki zdrowotnej] w rodzaju Swiadczenia
zdrowotne kontraktowane odrebnie (15 czynnosci sprawdzajacych zrealizowanych
w Centrali i 14 OW NFZ2);

— Proces obstugi interesanta w Oddziale Wojewddzkim NFZ (16 czynnosci
sprawdzajacych zrealizowanych w 16 OW NFZ).

VIl.4. Sprawy sadowe

W 2019 roku OW NFZ prowadzity facznie 1 465 postepowania sagdowe, czyli 10,4% mniej niz
w 2018 roku. Wigkszo$¢ toczacych sie postepowan stanowily sprawy cywilne z powddztwa
Funduszu. W danym okresie sprawozdawczym oddziaty prowadzity 749 takich sprawy czyli
0 26 spraw wiecej niz w 2018 r., przy czym tgczna kwota roszczen wynosita ponad 44 min zt.
Wsrod tych spraw wszczetych zostato 396 postepowan czyli o 36 spraw wigcej niz w 2018 r.,
ktorych kwota roszczen wynosita ponad 13,9 min zt. W okresie sprawozdawczym OW NFZ
prowadzity 242 spraw sadowoadministracyjnych, czyli o 47 spraw mniej niz w 2018 r.,
z ktorych 96 postgpowan zostato wszczetych w 2019 roku.
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Tabela nr VII.2. Zestawienie spraw sagdowych prowadzonych przez oddziaty wojewddzkie Funduszu.

Stan na koniec 2019 roku
Sprawy prowadzone w okresie W tym sprawy wszczete
sprawozdawczym w okresie sprawozdawczym
Sprawy
Lp. liczba kwota roszczen (w tys. zl) liczba kw(o:vat;(s).s:)zen
1 2 3 4 5 6
, 749 44 282,10 396 13907,44
1. z powddztwa Funduszu
cywilne . . 474 574 887,36 130 149 392,81
2. sprawy przeciwko Funduszowi
. . 242 0,00 96 1,41
3. | sadowoadministracyjne
, 1465 619 169,46 622 163 301,66
4. | ogdtem

VI1.5. Podejmowane przez Fundusz dzialania naprawcze

Dzialania naprawcze podejmowane przez Fundusz polegaja na realizacji wnioskéw 1 zalecen
pokontrolnych 1 poaudytowych, wydanych w wyniku kontroli wewnetrznych i1 zewnetrznych
oraz zadan audytowych zrealizowanych w Funduszu. Informacja o wykonaniu zalecen
pokontrolnych i poaudytowych przekazywana jest wlasciwym komorkom kontroli
wewnetrznej, instytucjom kontroli zewnetrznej i komorce audytu wewnetrznego w trybie
okreslonym w przepisach, stanowigcych podstawe realizacji kontroli/zadania audytowego.
Monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych nalezy do zadan komoérek organizacyjnych
przeprowadzajacych kontrole instytucjonalng 1 funkcjonalng. W zakresie kontroli
zewnetrznych realizowanych w  Centrali Funduszu, komorka ktora realizuje zadanie
monitorowania wykonania zalecen pokontrolnych jest Biuro Nadzoru Wewnetrznego.
Monitorowanie wykonania zalecen poaudytowych prowadzone jest na biezaco przez Biuro
Audytu Wewnetrznego. Po uplywie roku od przeprowadzenia zadania audytowego
przeprowadzane sg czynnos$ci sprawdzajace realizacje zalecen.

VIIIl. Informacje o gléwnej tematyce skarg, zazalen oraz najczestszym przedmiocie
kontroli dotyczacych swiadczeniodawcow

Glowna tematyka skladanych skarg i zazalen

Glowna tematyka zazalen na czynnos$ci dyrektorow oddzialéw wojewodzkich NFZ,
dotyczacych realizacji umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, rozpatrywanych
w Centrali Funduszu dotyczyta: zakwestionowania $rodkéw finansowych, nalozenia kary
umownej, rozwigzania umowy, braku zgody na rozliczenia za zgoda platnika, wyliczenia
ryczaltu w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej. W 2019 roku
W przedmiotowym zakresie rozpatrzono 176 zazalen, z czego: nie uwzglgedniono zazalenia
W 139 przypadkach (co stanowi 78,98% ogotu rozpatrzonych zazalef), uwzgledniono w catosci
5 zazalen (co stanowi 2,84% ogotu rozpatrzonych zazalen), uwzgledniono w czesci 13 zazalen
(co stanowi 7,39% og6tu rozpatrzonych zazalen), nie rozpatrzono 19 zazalen (co stanowi
10,80% ogotu rozpatrzonych zazalen).
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Zazalenia na czynno$ci dyrektora oddzialu wojewoddzkiego Funduszu rozpatrywane
sg na podstawie art. 161 ustawy o $wiadczeniach.

Glowna tematyka zazalen na czynno$ci dyrektorow oddzialow wojewodzkich NFZ,
dotyczacych ordynacji lekowych

Zazalenia na czynnos$ci dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu dotyczace kontroli
przeprowadzonych przez te oddzialy w zakresie monitorowania ordynacji lekarskiej
U $wiadczeniodawcow oraz 0osob uprawnionych do ordynowania lekoéw, srodkdw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, rozpatrywane sg przy
wsparciu Zespotu Arbitrazowego. Zespdl zostal powolany zarzadzeniem Prezesa NFZ
Nr 31/2013/DGL zdnia 16 maja 2013 r. w sprawie procedury rozpatrywania zazalen
sktadanych do Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia na czynno$ci dyrektora wojewodzkiego
oddzialu Funduszu dotyczace kontroli w zakresie monitorowania ordynacji lekarskie;.

Zadaniem Zespotu jest dokonanie weryfikacji poprawnosci procedury kontrolnej oraz oceny
adekwatnosci  skutkow prawnych 1 finansowych do stwierdzonych uchybien
I nieprawidlowosci, a nastepnie przygotowanie Prezesowi NFZ stanowiska dotyczacego
zazalenia. Czlonkéw Zespotlu powoluje 1 odwoluje Prezes NFZ. Przedstawicieli
reprezentujgcych Naczelng Rade Lekarska powotuje Prezes NFZ, na wniosek Prezesa
Naczelnej Rady Lekarskiej. Natomiast przedstawiciela z Federacji Zwigzkéw Pracodawcow
Ochrony Zdrowia Porozumienie Zielonogorskie powotuje Prezes NFZ, na wniosek Prezesa tej
Federacji.

Glowna tematyka zazalen na czynno$ci dyrektorow oddzialow wojewodzkich NFZ,
dotyczacych ordynacji lekarskiej dotyczyta:

— nalozonych kar umownych kwocie stanowigcej rownowarto$¢ kwoty refundacji cen
tych lekow, $rodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
i wyrobéw medycznych, wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundacji;

— nalozonych kar umownych z tytutu niewykonania lub wykonania umowy niezgodnie
Z jej postanowieniami, z przyczyn lezacych po stronie swiadczeniodawcy;

— nieuwzglednienia przez dyrektora OW NFZ zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego.

W 2019 r. Zespot Arbitrazowy wydat siedem (7) rozstrzygnie¢ w sprawie ztozonych zazalen
dotyczacych ordynacji lekow, ktorych nie uwzgledniono w calo$ci. Stanowisko Prezesa
Funduszu wydano w pieciu (5) przypadkach. Odstapiono od rozpatrzenia dwoch (2) zazalen,
z ktorych jedno wniesione po terminie, a drugiego nie zakwalifikowano do rozpatrzenia przez
Zespot Arbitrazowy.

W 2019 r. odbyly si¢ trzy (3) posiedzenia Zespotu Arbitrazowego w dniach: 14.03.2019 r.
w siedzibie Naczelnej Izby Lekarskiej, 29.08.2019 r. w siedzibie Centrali Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz 7.11.2019 r. w siedzibie Naczelnej Izby Lekarskiej.

Odwolania podmiotow prowadzacych apteke¢ wniesione do Prezesa Funduszu
rozpatrywane sg na podstawie art. 47 ust. 16 w zwiazku z art. 42 ust. 7 ustawy z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 784, z p6zn. zm.), zwanej dalej ,,ustawa
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o0 refundacji”, w zwigzku z art. 9 ust.1 ustawy z dnia 21 lutego 2019 r. 0 zmianie ustawy
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektorych
innych ustaw (Dz.U. z 2019 r. poz. 399, z pdzn. zm.).

Do Departamentu Kontroli w 2019 r. wplyn¢to 51 odwotan wniesionych przez kierownikow
aptek lub podmioty prowadzace apteki. Ponadto zlozono dwa (2) wnioski o ponowne
rozpatrzenie odwotania, ktore nie zostaly uwzglgdnione. Stanowisko Prezesa NFZ stanowi
ostateczne rozstrzygniecie w sprawie kontroli aptek, zatem tryb odwotawczy wynikajacy z art.
47 ustawy o refundacji lekow zostal wyczerpany.

W przypadku 24 odwotan, decyzje dyrektorow oddziatdéw wojewodzkich NFZ podtrzymano
W calo$ci, natomiast w odniesieniu do jednego (1) odwolania — stanowisko dyrektora
podtrzymana zostata w czegsci. Pozostawiono bez rozpatrzenia dwa (2) odwotania ztozone przez
podmiot prowadzacy apteke, poniewaz wplynety do Funduszu po terminie ustawowym. W toku
rozpatrywania pozostaty 24 odwotania od stanowiska dyrektora oddziatu wojewo6dzkiego NFZ,
zlozone przez podmioty prowadzace apteke do Prezesa Funduszu, oczekujg na rozpatrzenie
w 2020 .

Liczba zlozonych do Prezesa Funduszu odwolan od stanowiska dyrektora oddzialu
wojewodzkiego NFZ wzrosta o 35%, w porownaniu do poprzedniego roku.

Najczestszg przyczyng pozostawienia bez rozpatrzenia byt fakt wniesienia odwotania
Z uchybieniem terminu, badz zlozenia nieprzystugujacego srodka odwotawczego - wniosku
0 ponowne rozpatrzenie sprawy.

Tabela nr VIII.1. Liczba odwotan ztozonych w 2019 r. z podziatem na oddziaty wojewddzkie Funduszu i z uwzglednieniem
sposobu rozpatrzenia.

. . , Liczba odwolan . , "Liczba odwolan
ow Liczba Liczba odwolan uwzslednionych Liczba odwolan rozpatrzonych w nowym
Oddzial Wojewéddzki NFZ whiesionych pozostawionych bez 8¢ L. Y nieuwzglednionych w o v
NFZ ; . w calo$ci lub L. trybie
odwolan rozpatrzenia L. calo$ci
W czescl

1 Dolnoslaski 11 0 8 3

2 Kujawsko-Pomorski 1 0 0 0

3 Lubelski 1 0 0 0

5 Lodzki 6 2 3 0

6 Matopolski 10 0 4 0

7 Mazowiecki 4 1 1 0

9 Podkarpacki 2 0 2 0

10 Podlaski 4 0 3 0

12 Slaski 2 0 0 0

13 Swietokrzyski 5 0 0 1

15 Wielkopolski 2 0 1 0

16 Zachodniopomorski 3 1 2 0
Razem 51 4 24 4
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Zlozone odwotania dotyczyly gtdéwnie skutkéw finansowych nalozonych przez dyrektoréw
oddziatow wojewodzkich Funduszu, w zwiazku z:

— realizacja recept z naruszeniem przepisOw: ustawy o refundacji oraz przepisow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept lekarskich
(Dz.U.z2017 r. poz. 1570, z podzn. zm.), czego konsekwencjg - w mysl
art. 43 ust. 1 pkt 6 ustawy o refundacji oraz w zwigzku z § 6 ust. | umowy na wydawanie
refundowanego leku, $rodka specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu
medycznego na recepte (zatgcznik nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
ogo6lnych warunkéw umoéw na realizacje recept oraz ramowego Wzoru Umowy
narealizacje  recept), cojest rOwnoznaczne  Znienalezytym  wykonaniem
§5 ust. 11 §5 ust. 3 pkt. 1 umowy;

— niewykonywaniem przez apteki obowigzkow, o ktorych mowa w art. 43 ust. 1 pkt 7
ustawy o refundacji, co jest rOwnoznaczne z nienalezytym wykonaniem §5 ust. 1
i §5 ust. 3 pkt. 6 umowy;

— przekazaniem przez apteki w komunikatach elektronicznych niezgodnych ze stanem
faktycznym danych wynikajace ze zrealizowanych recept, co narusza przepisy
art. 43 ust. 1 pkt 2 ustawy o refundacji, w zwigzku z § 2 ust.1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie informacji gromadzonych przez apteki
oraz informacji przekazywanych Narodowemu Funduszowi Zdrowia (Dz. U. z 2017 r.,
poz. 547, z p6zn. zm.), co pocigga za sobg konsekwencje okreslone w § 8 ust. 6 pkt 2
ogolnych warunkow uméw na wydawanie refundowanego leku, srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego na recepte,
stanowigcych zalgcznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 grudnia
2011 r. w sprawie ogo6lnych warunkéw umow na realizacj¢ recept oraz ramowego
wzoru umowy na realizacje recept (Dz. U. z 2013 r. poz. 364, z p6zn. zm.), tj. nalozenie
na podmiot prowadzacy apteke kary umownej;

— miarkowaniem kary umownej.

W ocenie Departamentu Kontroli Centrali NFZ rodzaj nieprawidlowosci ujawnionych w toku
kontroli, byt porownywalny do 2018 r.

Sprawy sadowe

W 2019 r. zakonczone zostaly 74 sprawy prowadzone przez OW NFZ zwigzane
ze $wiadczeniami zdrowotnymi udzielonymi ponad limit okreslony w umowie. Z tego tytulu
Fundusz poniost koszt w wysokos$ci ponad 27 mln zt, w tym ponad 12 mln zt z tytutu zasadzenia
wyrokami Sadéw oraz ponad 15 min zt z tytutu ugdéd sadowych. W odniesieniu do 2018 r.
liczba tego typu spraw zmniejszyta si¢ o 110 spraw. Ponadto, oprocz ww. spraw, oddziaty
zakonczyly 85 postgpowan o zaptate wynikajacych z wykonania umowy, w wyniku ktorych
Fundusz zaplacit ogétem kwote ponad 3 min zl (ponad 2 min zt na podstawie wyrokow oraz
blisko 1 mIn zt w wyniku zawartych ugdéd sadowych). W odniesieniu do 2018 r. liczba
prowadzonych tego typu spraw zwigkszyta si¢ o 14 postgpowan.
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Tabela nr VIII.2. Zestawienie spraw sgdowych zakoriczonych wg stanu na koniec 2019 roku.

Stan na koniec 2019 roku
Kwota (w tys. zI)
Lp Sprawy I;;Crzl\)lj ogolem zasadzona wynikajaca z ugéd sadowych
narzecz od na rzecz od na rzecz od
Funduszu Funduszu Funduszu Funduszu Funduszu Funduszu
1 2 3 4=(6+8) 5=(7+9) 6 7 8 9
zwigzane ze $wiadczeniami
1. | zdrowotnymi udzielonymi ponad
limity 74 0| 2748449 0 12 029,11 0| 15455,38
2 o zaptat¢ wynikajace z wykonania
" | umowy 85 882,38 3067,83 722,55 2 065,67 21,10 993,52
3 postgpowania
" | sadowoadministracyjne? 271 21 93 21 93 0 0
. 2
4. | pozostate postgpowania sadowe 301 889,33 | 24554,87 851,80 |  4559,14 28,47 | 1988313
ogotem 731 179271 | 55200,19 159544 | 18746,92 49,57 | 36332,03

Powyzsza tabela uwzglednia dane dotyczace postgpowan prowadzonych przez oddziaty

Funduszu oraz centralg Funduszu.

W zakresie postgpowan sgdowoadministracyjnych najczegsciej wskazywane byty postepowania
konkursowe w przedmiocie zawarcia uméw o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotne;.
W grupie pozostatych postepowan sagdowych wystepowaty sprawy z zakresu prawa wyboru

lekarza, pielggniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, wystawiania recept bez waznej
umowy z Funduszem i zwrotu kosztow leczenia poza granicami kraju. W 2019 r. ogétem
W oddziatach wojewodzkich Funduszu prowadzonych byto 262 spraw karnych, w ktorych
Fundusz ma status oskarzyciela positkowego lub powoda cywilnego, wszczetych na skutek
zawiadomienia przez Fundusz organdéw S$cigania o podejrzeniu popetnienia przestepstwa,
Z czego zostalo: 126 spraw wszczeto, 70 zakonczono a 192 pozostato w toku.
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