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W 2018 roku, zasady funkcjonowania, organizacj¢ oraz zadania Narodowego Funduszu Zdrowia,
zwanego dalej ,NFZ” lub , Funduszem™, zostaly okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. 22018 r. poz. 1510
zpdzn. zm.!), zwanej dalej ,,ustawg” lub ,ustawg o $wiadczeniach” oraz wydanego na podstawie art. 96
ust. 8 tej ustawy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 r. w sprawie nadania statutu
Narodowemu Funduszowi Zdrowia (Dz. U. poz. 1840). Wewng¢trzna organizacja Funduszu zostala
szczegdlowo okreslona w regulaminach organizacyjnych Centrali 1 oddzialéw wojewddzkich Funduszu.

Ninigjsze sprawozdanie zostalo przygotowane na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 11 oraz art. 187 ust.1
ustawy o $wiadczeniach. Prezes Funduszu sporzadza roczne sprawozdanie z dzialalnosci Funduszu,
zawierajace w szczegodlnosci informacj¢ o dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze s$rodkéw publicznych. Sprawozdanie, po uprzednim przyjeciu przez Rade Funduszu, jest
przedstawiane ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz ministrowi wlasciwemu do spraw
finanséw publicznych w terminie do dnia 30 czerwca roku nastgpnego. Zgodnie z art. 104 ust. 1 ustawy,
sprawozdanie roczne z dziatalnosci 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 zostal w obowiazujacym od dnia
28 czerwca 2016 r. rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2016 r. w sprawie rocznych
1 okresowych sprawozdan z dzialalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia oraz informagcji
przekazywanych wojewodom 1 marszalkom 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 sadowych, Centralnego
Wykazu Ubezpieczonych, realizacji uméw obowigzujacych w danych roku sprawozdawczym, kosztow
swiadczen opieki zdrowotnej, liczby osob korzystajacych ze swiadczen, liczby 0sob oczekujacych na
swiadczenia, refundacji cen lekow, czy realizacji przepisow o koordynacji zawarte sg w okresowych
sprawozdaniach, sporzadzanych zgodnie z zakresem danych, okreslonym w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia.

Dane prezentowane w sprawozdaniu z dzialalno$ci moga si¢ r6zni¢ si¢ od tych, ktore zostaly ujete
w Sprawozdaniu nr 5, o ktorym mowa w §7 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Finansow z dnia
31 maja 2005 r. Roznice wynikajg z odmiennego sposobu tworzenia sprawozdania, w szczego6lnosci
z innego ukladu prezentowania danych oraz ujecia wynikow finansowych w ksiggach rachunkowych
oddzialow wojewodzkich Funduszu.

! Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2018 1. poz. 1515, 1532, 1544,
1552, 1669, 1925, 2192 i 2429 oraz z 2019 1. poz. 60, 303, 399, 447, 7301 752.
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I. Podstawy prawne dzialalnosci Funduszu

Podstawowym aktem prawnym stanowiacym podstawe dzialania NFZ jest ustawa o swiadczeniach,
ktora statuuje NFZ jako panstwowa jednostke organizacyjna posiadajaca osobowos¢ prawng oraz
okresla organizacje, zadania i zasady sprawowania nadzoru nad Funduszem. Ponadto ustawa okresla
warunki udzielania, zakres, zasady i tryb finansowania ze $rodkéw publicznych $wiadczen opieki
zdrowotnej, a takze reguluje zasady podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu.

W 2018 roku ustawa o $wiadczeniach byla nowelizowana nastepujgcymi aktami prawnymi:

1)

2)

3)

4)

ustawg z dnia z dnia 24 listopada 2017 r. o zmianie ustawy o cudzoziemcach oraz niektorych

innych ustaw (Dz. U. 2018 poz. 107) wprowadzone zmiany mialy na celu dostosowanie

polskiego porzadku prawnego do dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2014/66/UE

z dnia 15 maja 2014 r. w sprawiec warunkow wjazdu 1 pobytu obywateli panstw trzecich

w ramach przeniesienia wewnatrz przedsigbiorstwa (Dz. Urz. UE L 157 z 27.05.2014, str. 1),

w tym stworzenie ram prawnych pozwalajacych na swiadome zarzadzanie migracjami w Polsce

oraz w zakresie przyjmowania cudzoziemcodw, uwzgledniajac koniecznos¢ wprowadzenia

szczegélnych uregulowan prawnych migdzy innymi dla cudzoziemcow podejmujacych

w Polsce studia, dla absolwentdw polskich uczelni oraz dla os6b podejmujacych w Polsce prace,

w tym w zawodach pozadanych dla polskiej gospodarki. Stad zmiany w ustawie

o s$wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych dotyczyly

zapewnienia spojnosci ze zmianami wprowadzanymi w ustawie o cudzoziemcach oraz

w przypadku gdy cudzoziemiec umieszczony w strzezonym osrodku lub przebywajacy

w areszcie dla cudzoziemcow ma prawo do korzystania z opicki medycznej i do pobytu

w szpitalu lub podmiocie leczniczym wykonujgcym dzialalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne

1 calodobowe swiadczenia zdrowotne, jezeli stan jego zdrowia tego wymaga. Ustawa weszla

w zycie z dniem 12 lutego 2018 r.;

ustawg z dnia 8 grudnia 2017 r. o Stuzbie Ochrony Panstwa (Dz. U. 2018 r. poz. 138), ktora

okresla zadania 1 uprawnienia Shuzby Ochrony Panstwa i likwiduje Biuro Ochrony Rzadu.

Wprowadzone zmiany w ustawie o $wiadczeniach opicki zdrowotne] finansowanych

ze srodkow publicznych mialy charakter dostosowujacy do nowej ustawy. Ustawa weszla

w zycie z dniem 1 lutego 2018 r.;

ustawg z dnia 26 stycznia 2018 r. — przepisy wprowadzajace ustawe o Strazy Marszalkowskiej

(Dz. U. 22018 r. poz. 730) w zakresie regulacji statusu prawnego Strazy Marszalkowskiej jako

specjalistycznej, uzbrojonej i umundurowanej formacji zapewniajacej ochrong Sejmu i Senatu.

W ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w art. 66

w ust. 1 wskazuje si¢, ze funkcjonariusze Strazy Marszalkowskiej podlegaja obowigzkowi

ubezpieczenia zdrowotnego. Ustawa weszla w zycie z dniem 20 maja 2018 r.

ustawg z dnia 1 marca 2018 r. o zmianie nicktoérych ustaw w zwigzku z wprowadzeniem

e-recepty (Dz. U. 22018 r. poz. 697), w nastgpujacym przedmiocie:

— modyfikacji niektorych przepisow regulujacych kwestie zwigzane z wystawianiem
zapotrzebowan przez podmioty wykonujace dziatalnos$¢ leczniczg na produkty lecznicze,
srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia Zywieniowego i wyroby medyczne;

— modyfikacji albo dodania przepisow regulujagcych kwestic zwigzane z wystawianiem,
realizacja 1 kontrolg recept (w tym tych wystawianych w postaci elektronicznej) oraz
sprawozdawczosci aptek do Narodowego Funduszu Zdrowia;

— umoZliwienia wystawiania recepty bez osobistego kontaktu osoby wystawiajace] recepte
Z pacjentem;

— zmian w zakresie sposobu podpisywania elektronicznej dokumentacji medyczne;j.

Ustawa weszla w zycie z dniem 18 kwietnia 2018 r.;



5)

6)

7)

8)

9)

ustawg z dnia 6 marca 2018 r. — Przepisy wprowadzajgce ustawe - Prawo przedsigbiorcéw oraz
inne ustawy dotyczace dzialalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 650) w zakresie zmian
uwzgledniajacych  potrzebg wprowadzenia przepisow  przejsciowych  wynikajacych
z zastgpienia obecnie obowigzujacej ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzialalnosci
gospodarczej nowym aktem prawnym, tj. przepisami ustawy — Prawo przedsigbiorcow. Nalezy
takze zauwazy¢, ze przewidziana w tej ustawie ,ulga na start” zaklada brak koniecznosci
oplacania skladek na ubezpieczenia spoleczne, nie za$§ na ubezpieczenie zdrowotne.
Poczatkujacy przedsigbiorcy beda bowiem nadal objeci tym ostatnim. W konsekwencji,
ze wzgledu na specyfike systemu ubezpieczen w Polsce, konieczne bylo wprowadzenie
w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych nowego
tytulu podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu. W powyzszej ustawie wprowadza si¢ natomiast
rozwigzania dotyczace m.in. termindw powstania 1 wygasnigcia obowigzku ubezpieczenia
zdrowotnego, zasad zglaszania do ubezpieczenia zdrowotnego oraz wyliczania podstawy
wymiaru skladki na ubezpieczenie zdrowotne takich oséb, ktére to rozwigzania sa analogiczne
do rozwigzan przewidzianych dla ,zwyklych” przedsigbiorcow oraz oséb z nimi
wspolpracujacych. Ustawa weszla w zycie z dniem 30 kwietnia 2018 r.;

ustawg z dnia 22 marca 2018 r. o0 zmianie ustawy o Shuzbie Wig¢ziennej oraz niektérych innych
ustaw (Dz. U. z 2018 poz. 912) wprowadzone zostaly przepisy dotyczace stluzby kandydackiej
oraz utworzenie nowej szkoly wyzszej Sluzby Wigziennej. Zmiany w ustawie o $wiadczeniach
opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych mialy charakter porzadkujacy
1 wlaczajg nowy podmiot, tj. funkcjonariusza Stuzby Wieziennej w sluzbie kandydackie;j.
Ustawa weszla w zycie z dniem 31 maja 2018 r;

ustawg z dnia 22 marca 2018 r. o0 komomikach sagdowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 771) dokonano
zmian dotychczasowych nowelizacji, ktére w konsekwencji naruszyly wewnetrzng spdjnosé
ustawy o komornikach sgdowych 1 egzekucji oraz jej przejrzystos¢. W zakresie ograniczen
w prowadzeniu dzialalnosci gospodarczej do komornika stosowane sg przepisy ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych. Ustawa weszla
w zycie 1 stycznia 2019 1.;

ustawg z dnia 12 kwietnia 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1128) wprowadzono zmiany
dotyczace oceny celowosci inwestycji 1 dedykowanego tej ocenie narzedzia w postaci
Instrumentu Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia. Zmiana ma na celu
zapewnienie szerszego dostepu do opiniowania celowosci inwestycji dla podmiotow
leczniczych przez poszerzenie zakresu dziatalnosci podmiotdéw leczniczych, determinujacego
mozliwos¢ ubiegania si¢ 0 wydanie opinii o celowosci inwestycji. Dotychczas obszar ten byt
ograniczony do wykonywania dzialalnosci leczniczej z zakresu leczenia szpitalnego,
ambulatoryjnej opicki specjalistycznej oraz podstawowe] opicki zdrowotngj. Ustawa weszla
w zycie 13 lipca 2018 1 ;

ustawg z dnia 13 kwietnia 2018 r. o zmianie ustawy o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2018 r. poz. 858) uregulowana zostala kwestia zwigzana
z zabezpieczeniem spolecznym pomocnikéw rolnika przy zbiorach w gospodarstwie rolnym
poprzez okreslenic nowego rodzaju umowy cywilnoprawnej o pomocy przy zbiorach
w przepisach o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow. Zmiany w ustawie o $wiadczeniach opicki
zdrowotne] finansowanych ze $rodkow publicznych dotyczyly objecia obowigzkowym
ubezpieczeniem zdrowotnym pomocnika rolnika oplacania przez rolnika w wysokosci takie;j,
jaka jest przewidziana za domownikéw rolnikéw prowadzacych dzialalnos¢ wylacznie
w zakresie dzialow specjalnych. Ustawa weszla w zycie z dniem 18 maja 2018 r.;

10) ustawa z dnia 9 maja 2018 r. o szczegdlnych rozwigzaniach wspierajacych osoby o znacznym

stopniu niepelnosprawnosci (Dz. U. z 2018 r. poz. 932) okreslone zostaly szczegélne

uprawnienia w dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej, ustug farmaceutycznych oraz

wyrobow medycznych 0sob posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.

Powyzsza grupa oséb znalazla si¢ w katalogu osob, ktérym przepisy ustawy o $wiadczeniach

opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, przyznaja prawo dostgpu

do $wiadczen opicki zdrowotnej i1 ushug farmaceutycznych poza kolejnoscia, a takze
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uprawnienic do wyrobéw medycznych bez wzgledu na okresy uzytkowania okreslone
w przepisach o refundacji tych wyrobow. Ustawa weszla w zycie z dniem 1 lipca 2018 r ;

11) ustawa z dnia 10 maja 2018 r. 0 zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2018 r. poz. 115), wprowadzone zostaly zmiany, ktore byly
wynikiem analizy dzialania systtmu PRM w odniesieniu do obszaru dotyczacego
funkcjonowania dyspozytorni medycznych, roli dyspozytora medycznego, mozliwosci
zastosowania nowoczesnych technologii teleinformatycznych w obszarze koordynowania
dzialan poszczegdlnych uczestnikéw akcji medycznej na miejscu zdarzenia 1 poza nim.
W ustawie uwzgledniono takze zmiany, ktore zaszly od momentu wejscia w Zycie ustawy
o PRM, w szczegdlnosci w zakresie funkcjonowania Systemu Wspomagania Dowodzenia
Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Ustawa weszla w zycie 26 czerwca 2018 r ;

12) ustawg z dnia 3 lipca 2018 r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2018 poz.
1669) wprowadzono modyfikacje dotyczace terminologii opisujace] system szkolnictwa
wyzszego 1 nauki. W zwigzku z faktem, iz regulacje dotyczace tego systemu (albo nawigzujace
do niego) znajdujg si¢ w licznych ustawach, zaszla koniecznos¢ nowelizacji przepisow w nich
zawartych (odnosi si¢ to migdzy innymi do takich poj¢¢, jak: ,studia doktoranckie™, , minister
wlasciwy do spraw szkolnictwa wyzszego™, ., minister wlasciwy do spraw nauki”, , podstawowa
jednostka organizacyjna”, ,program ksztalcenia”, przewdd doktorski”, | przepisy
o szkolnictwie wyzszym”, profesor zwyczajny”, ,jednostka naukowa”, ,dzickan”,
Lprorektor”, | kanclerz”). W ustawie o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych przewidziano wprowadzenie zmian o charakterze dostosowujgcym.
Ustawa wchodzi w zycie z dniem 1 pazdziernika 2018 r.;

13) ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o uslugach zaufania oraz identyfikacji
clektronicznej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2018 poz. 1544) uregulowane zostaly
kwestie wspierania rozwoju spolecznego 1 gospodarczego poprzez zapewnienie obywatelom,
a w tym takze przedsigbiorcom, efecktywnych e-ustug publicznych - jednym z celow
strategicznych wskazanych w . Programie Zintegrowanej Informatyzacji Panstwa”. W ustawie
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéow publicznych uzyte w rdéznym
przypadku wyrazy ,.podpisem elektronicznym potwierdzonym profilem zaufanym ePUAP”
zastapione zostaly wyrazami ,,podpisem zaufanym”. Ustawa weszla w zycie 1 stycznia 2018 r.
Ustawa weszla w zycie 11 wrzesnia 2018 r.;

14) ustawa z dnia 20 lipca 2018 r. 0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2018 r. poz. 1515) wprowadzone zostaly przepisy dotyczace
Internetowego Konta Pacjenta. Umozliwiono pacjentowi dostep do czgsci uslug oferowanych
w ramach tzw. Zintegrowanego Informatora Pacjenta, udostgpnionego przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Ustawa weszla w zycie 23 sierpnia 2018 r;

15) ustawag z dnia z dnia 20 lipca 2018 r. o zmianie¢ ustawy o s$wiadczeniu pienigZznym
przystugujacym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach
pracy przez IIl Rzesze 1 Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich, ustawy o podatku
dochodowym od oséb fizycznych oraz ustawy o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1552), ktorej celem bylo
przyznani¢ osobom deportowanym do pracy przymusowe] dodatkowych uprawnien
zwigzanych ze sluzba zdrowia oraz opickg spoleczng. Uprawnienia nadawane ustawg sg
analogiczne do tych, ktore w chwili obecnej posiadaja kombatanci, ofiary represji okresu
wojennego 1 powojennego, dzialacze opozycji antykomunistycznej, osoby represjonowane
z powodow politycznych. Ustawa nadaje si¢ dodatkowe uprawnienia osobom deportowanym
do pracy przymusowej (nie zmieniajgc zakresu osOb uprawnionych 1 nie ingerujac
w dotychczasowe przystugujace im prawo do swiadczen), prawo do korzystania poza
kolgjnoscig ze $wiadczen opicki zdrowotne] oraz z uslug farmaceutycznych udzielanych
w aptekach oraz prawo do uzyskania ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych bez
skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego; z powyzszym zwigzana byla koniecznosé¢
wprowadzenia do slowniczka ustawy o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych definicji pojgcia osoby deportowane] do pracy przymusowej. Ustawa
weszla w zycie w dniu 30 pazdziernika 2018 r.;
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16) ustawg z dnia 25 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opicki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2018 1.
poz. 1532) wprowadzone zostaly rozwigzania bedace wynikiem dialogu spolecznego, ktdrego
zwienczeniem jest Porozumienie Ministra Zdrowia z przedstawiciclami Porozumienia
Rezydentow Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy z dnia 8 lutego 2018 r., zwanego
dalej ,,Porozumieniem”. Strony Porozumienia jako podstawowy cel swoich dzialan okreslity
zwickszenie dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej oraz poprawe ich jakosci, m.in. przez
zwickszenie finansowania publicznego systemu ochrony zdrowia oraz zagwarantowanie
lepszych warunkow pracy kadrom medycznym. Powyzsza regulacja realizuje te cele przez
zwigckszenie nakladéw finansowych ze $rodkdéw publicznych przeznaczanych na ochrong
zdrowia oraz uregulowanie kwestii przeznaczenia srodkéw publicznych na podwyzszenie
wynagrodzen lekarzy specjalistow oraz lekarzy rezydentow. Ustawa weszla w Zycie 24 sierpnia
2018 r.;

17) ustawg z dnia 13 wrzesnia 2018 r. o zmianie ustawy o s$wiadczeniach pienigznych
z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby 1 macierzynstwa, ustawy o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz  zatrudnianiu o0sob niepelnosprawnych oraz ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1925) — wprowadzono zmiany w zakresie zapewnienia mozliwie optymalnego
wykorzystania czasu os6b wystawiajacych zaswiadczenia lekarskie, zdefiniowanych w art. 54
ust. 1 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach pieni¢znych z ubezpieczenia
spolecznego w razie choroby 1 macierzynstwa (Dz. U. z 2017 r. poz. 1368, z pozn. zm.), ;.
lekarzy, lekarzy dentystow, felczerow lub starszych felczerow. Ustawa weszla w zycie z dniem
23 pazdziernika 2018 r.;

18) ustawa z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Solidarnosciowym Funduszu Wsparcia Osob
Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2192) wprowadzono do porzadku prawnego
Solidarnosciowy Fundusz Wsparcia Osob Niepelnosprawnych, ukierunkowany na wsparcie
spoleczne. Przepisy art. 7 precyzuja zasady przekazania srodkéw Funduszu miedzy
dysponentem Funduszu (ministrem wlasciwym do spraw zabezpieczenia spolecznego) a innym
wlasciwym ministrem lub Narodowym Funduszem Zdrowia, ktéry bedzie realizowal rzagdowy
program wsparcia 0sob niepelnosprawnych w zakresie okreslonym w tym programie, w ramach
swoich kompetencji. Ustawa weszla w Zycie z dniem 11 stycznia 2019 r;

19) ustawg z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z e-skierowaniem oraz
listami oczekujacych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2429),
dokonano zmian dziesigciu ustaw w zwiazku z e-skierowaniem oraz listami oczekujacych
na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej, w tym przede wszystkim ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz ustawy z dnia 28 kwietnia 2011
r. o systemi¢ informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 1845, z poézn. zm.),
w nastgpujacym przedmiocie: skicrowan w postaci elektronicznej, tzw. e-skicrowan oraz
modyfikacji rozwiazan dotyczacych list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opicki
zdrowotnej. Ustawa weszla w zycie 11 stycznia 2019 .

Ponadto, w 2018 r. ogloszony zostal tekst jednolity ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510).

W 2018 r. obowigzywal Regulamin organizacyjny Centrali, wprowadzony zarzadzeniem
nr 15/2015/GPF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 marca 20135 r., zostal zmieniony
zarzadzeniami: nr 1/2018/GPF z dnia 16 stycznia 2018 r.; nr 11/2018/GPF z dnia 13 lutego 2018 r.;
nr 27/2018/GPF z dnia 21 marca 2018 r.; nr 52/2018/GPF z dnia 15 czerwca 2018 r.; nr 71/2018/GPF
z dnia 19 lipca 2018 r. oraz nr 80/2018/GPF z dnia 9 sierpnia 2018 1.



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

Ninigjszy rozdzial zawiera informacje dotyczace charakterystyki zakresow swiadczen opicki
zdrowotnej, z uwzglednieniem przyjetego przez Fundusz sposobu zawierania umow o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotngj 1 ich rozliczania w okresie sprawozdawczym, a takze dane dotyczace
swiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem umoéw, w tym: liczby swiadczeniodawcow,
z ktorymi Fundusz zawarl umowy, liczby, wartosci i stopnia realizacji zawartych umow oraz liczby
udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze liczby oséb, ktdérym udzielono poszczegdlnych
swiadczen.

II.1. Ogélna charakterystyka zmian wprowadzonych w 2018 roku

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)

Umowy w rodzaju podstawowa opicka zdrowotna, za wyjatkiem umoéw w zakresie nocnej 1 $wigtecznej
opieki zdrowotnej, sg umowami przystapienia, zawieranymi w trybie art. 159 ust. 2 ustawy. Powyzsze
umowy zawiera si¢ na czas nicoznaczony. Swiadczenia ninicjsze sa udzielane w warunkach
ambulatoryjnych (w gabinecie, poradni lub przychodni), a w przypadkach uzasadnionych medycznie,
takze w domu pacjenta (rowniez w domu pomocy spolecznej). Obejmujg réwniez profilaktyczng opicke
nad dziecmi 1 mlodzieza sprawowang przez piclegniarke/higienistke w s$rodowisku nauczania
1 wychowania. Przedmiotem umoéow w podstawowej opiece zdrowotnej sg Swiadczenia gwarantowane
okreslone w odnosnych przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy o s$wiadczeniach.
Finansowanie $wiadczen podstawowej opicki zdrowotnej realizowane jest w ponad 99% na podstawie
rocznej stawki kapitacyjnej, w oparciu o zweryfikowane listy swiadczeniobiorcow objetych opicka.
Z uwagi na obcigzenia kosztowe wynikajace z liczby udzielanych swiadczen pacjentom w grupach
wiekowych: do 6 r.z., 40-65 r.z., 66-75 r.Z. dokonano wzrostu finansowania $wiadczen lekarza poz m.in.
celem sfinansowania pochodnych od wzrostu wynagrodzen pielegniarek praktyki lekarza POZ.
W zwiazku z poprawg jakosci 1 dostgpnosci do swiadczen lekarza POZ uregulowano rozlozenie w czasie
wzrostu bazowe] 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 ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej (Dz. U. poz. 1682) dokonano wzrostu stawki kapitacyjnej, ktorg stosuje si¢ do pielegniarek
POZ, poloznych POZ oraz pieleggniarek szkolnych.

Ambulatorvina Opieka Specjalistvczna (AOS)

Zarzadzeniem Nr 22/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 marca 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju: ambulatoryjna opicka specjalistyczna wprowadzono nastgpujace zmiany:

— do finansowania i rozliczania wprowadzono nastepujace swiadczenia: porada specjalistyczna —
choroby wewngtrzne oraz porada specjalistyczna — pediatria. Sg to, wynikajace z nowelizacji
rozporzadzenia AOS, produkty dedykowane do rozliczania $wiadczen kontrolnych
realizowanych na rzecz pacjentdéw, ktorzy hospitalizowani byli w oddziale o profilu choroby
wewngetrzne lub odpowiednio — pediatria. Rozliczanie tych $wiadczen oparte zostalo o grupy
porad specjalistycznych, analogiczne jak w przypadku pozostalych swiadczen ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej;

— dokonano korekty rozliczania §wiadczenia podanie immunoglobuliny anty-RhD pacjentce
RhD-ujemnej w 28-30 tygodniu cigzy, poprzez zmiang z wyceny punktowe], w wysokosci 268
pkt, na rozliczanie w oparciu o posiadana przez swiadczeniodawce fakture zakupowa za lek.



Koszt leku wynikajacy z faktury, dosumowywany jest do wyceny odpowiedniej porady
specjalistycznej zrealizowanej w poradni polozniczo-ginekologicznej;

— doprecyzowano i uszczegolowiono przepisy zarzadzenia, odnoszace si¢ do rozliczania wstgpnej
1 poglebionej diagnostyki onkologicznej w zaleznosci od terminowosci jej realizacji, oraz
dotyczace rozliczania $wiadczen ASDK w oparciu o skierowania lekarzy realizujgcych
ambulatoryjne porady specjalistyczne, w ramach umow systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), w zakres ktdrych zostaly wlaczone od dnia
rozpoczecia obowigzywania tych umoéw $§wiadczenia w rodzaju AOS.

Zarzadzeniem nr 64/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2018 r.
zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania 1 realizacji umoéw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej] w rodzaju: ambulatoryjna opicka specjalistyczna wprowadzone m.in.
nastgpujace zmiany:

— wprowadzono dwa wspolczynniki korygujace 1,5 oraz 1,2 w przypadku udzielania $wiadczen
w poradniach specjalistycznych na rzecz dzieci w wieku odpowiednio 0-3 r.z. (od urodzenia
do ukonczenia 3 r.z.) oraz 4-18 r.z;

— wprowadzano wspdlczynnik korygujacy w  wysokosci 1.4 przy rozliczaniu porad
pierwszorazowych udzielanych swiadczeniobiorcom powyzej 18. roku zycia wykonywanych
w poradniach specjalistycznych nastepujacych specjalnosci: alergologia, endokrynologia,
kardiologia 1 neurologia;

— dokonano zmiany wycen 27 zabiegowych procedur okulistycznych, jezeli zrealizowane zostaly
w trybie ambulatoryjnym w ramach umowy AOS, zamiast w trybie stacjonarnym.

— zmieniono wyceny niektérych porad diagnostycznych, oraz rozszerzenie wykazu procedur
rozliczanych w katalogu procedur odrgbnych;

Zarzadzenie nr 94/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 wrzeénia 2018 r.
zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania 1 realizacji uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opicka specjalistyczna — wprowadzono
rozwigzania majace na celu skrocenie kolejek do wybranych poradni specjalistycznych (dla dorostych
1 dla dzieci) takich jak: endokrynologia, gastroenterologia, kardiologia, neurochirurgia i okulistyka.

Zarzadzenie nr 30/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 marca 2018 r.
w sprawie warunkow zawierania 1 realizacji umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez
podmioty realizujace swiadczenia koordynowanej opieki nad kobicta i dzieckiem w zwigzku
z przepisami ustawy o wsparciu kobiet w cigzy 1 rodzin ,.Za zyciem”. Dokonano zmian w katalogu
produktéw dodatkowych do sumowania w KOC II/III dotyczacych krwi 1 jej skladnikow. Zmiany
te wynikaly z koniecznosci dostosowania przepiséw zarzadzenia Prezesa Funduszu do przepiséw
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 lipca 2017 r. w sprawie okreslenia wysokosci oplat za krew
1jej skladniki w 2018 r. (Dz. U. poz. 1516). Utworzono w tym celu nowe produkty rozliczeniowe, ktore
umozliwig rowniez retrospektywne monitorowanie sposobu gospodarowania krwig 1 jej preparatami.
Przepisy zarzadzenia, mialy zastosowanie do $wiadczen sprawozdawanych po dniu wejscia w zycie
zarzadzenia, a udziclonych nie wczesniej niz w dniu 1 kwietnia 2018 r.

Profilaktyczne programy zdrowotne

Zarzadzenie Nr 78/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 sierpnia 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania 1 realizacji umow w rodzaju programy zdrowotne —
w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne:

— zarzadzenie stanowi realizacj¢ zmian w kryteriach oceny ofert wprowadzonych
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2017 r. zmieniajacym rozporzadzenie
w sprawie szczegdlowych kryteriow wyboru ofert w postgpowaniu w sprawie zawarcia umow
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o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 2364). W oparciu 0 ww. wprowadzono
dwa nowe zakresy: ,,10.1450.159.02 — PROGRAM BADAN PRENATALNYCH - czgé¢
polozniczo-ginekologiczna” oraz .,10.1210.159.02 - PROGRAM BADAN PRENATALNYCH
- ¢zgs$¢ genetyczna”;

ponadto, z uwagi na fakt, ze procedura ,99.111 Wstrzykni¢cie globuliny anty D (Rhesus)”
w przypadku wykonania u cigzarnej procedur inwazyjnych jest swiadczeniem gwarantowanym
z zakresu leczenia szpitalnego, wprowadzono do katalogu swiadczen stanowiacego zalacznik
nt 1 w poz. 5 1 5a z =zakresu badan prenatalnych procedure . PODANIE
IMMUNOGLOBULINY ANTY-RhD PACJENTCE RhD-UJEMNE] zgodnie z aktualnymi
zaleceniami konsultantow krajowych w dziedzinie poloznictwa i ginekologii, transfuzjologii
klinicznej oraz perinatologii.” Swiadczenie mozliwe jest do rozliczenia pod warunkiem
spelnienia warunkéw realizacji procedury ,,99.111 Wstrzyknigcie globuliny anty D (Rhesus)”
okreslonych  w  aktualniec obowigzujacym rozporzadzeniu w  sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Wysokosci nieprzekraczajacej urzedowej ceny
zbytu dla dawki 50 mcg/ml okreslonej w zalgczniku do obowiazujgcego obwieszczenia Ministra
Zdrowia) z uwzglednieniem przepisow art. 9 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow medycznych
(Dz. U. 22017 r. poz. 1844, z pdzn. zm.).

Zarzadzenie Nr 105/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 pazdziernika 2018 r.
zmieniajace zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania 1 realizacji uméw w rodzaju
programy zdrowotne — w zakresach: profilaktyczne programy zdrowotne:

niniejszym zarzadzeniem dodano produkt rozliczeniowy — podanie immunoglobuliny anty RhD
pacjentce RhD-ujemne] po inwazyjne] diagnostyce prenatalnej, w ramach programu badan
prenatalnych w oparciu o rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 wrzesnia 2018 r.
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu programow
zdrowotnych (Dz. U. poz.1777) wprowadzajace nowe swiadczenie gwarantowane pn. , podanie
immunoglobuliny anty RhD pacjentce RhD — ujemnej po inwazyjnej diagnostyce prenatalngj”,
produkt ten przewidziany zostal do sumowania z innymi typami porad realizowanych w ramach
programu badan prenatalnych, a jego wycena odpowiada urzedowej cenie zbytu okreslanej
w zalaczniku do obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu lekow, srodkow
spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, dla ktdrych ustalono urzedowa ceng
zbytu. Ww. $wiadczenie zastgpilo analogiczng procedur¢ wprowadzong zarzadzeniem
78/2018/DS0OZ, ktorg mogli wykonywa¢ jedynie swiadczeniodawcy spelniajgcy warunki
realizacji $wiadczen okreslone dla leczenia szpitalnego.

Leczenie szpitalne (LSZ)

Zarzadzenie Nr 14/2018/DSOZ z dnia 22 lutego 2018 r. zmieniajace zarzagdzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne

dokonano systemowej zmiany w zakresie katalogu produktow do sumowania (I¢). Zmiany
te zwigzane sg z konieczno$cig dostosowania przepiséw zarzadzenia Prezesa Funduszu
do przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 lipca 2017 r. w sprawie okreslenia
wysokosci oplat za krew 1 jej skladniki w 2018 r. (Dz. U. poz. 1516) oraz polegaja
na symetryzacji produktow rozliczeniowych dedykowanych rozliczaniu krwi 1 jej sktadnikow.
Utworzono w tym celu nowe produkty rozliczeniowe, ktdre umozliwia rowniez retrospektywne
monitorowanie sposobu gospodarowania krwig i jej preparatami. Konsekwentnie dokonano
rowniez zmian w zakresic katalogu — pakiet onkologiczny (3b), w zakresie produktow
rozliczeniowych dedykowanych rozliczaniu krwi i jej skladnikow;

dodatkowo, w katalogu produktéw do sumowania (lc), utworzono nowy produkt
rozliczeniowy: 5.53.01.0001528 Konsultacja w zakresie kwalifikacji do wykonania
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znieczulenia do zabiegu operacyjnego, diagnostycznego lub leczniczego, bedacy konsekwencja
wprowadzenia nowego $wiadczenia gwarantowanego: Porada specjalistyczna — anestezjologia,
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2017 r. zmieniajacym rozporzadzenie
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U.
poz. 2423), z zastrzezeniem, ze konsultacja w zakresie kwalifikacji do wykonania znieczulenia,
o ktore) mowa w rozporzadzeniu, odbyla si¢ przed datg hospitalizacji. Produkt dedykowany jest
do rozliczenia wylgcznie z grupami zabiegowymi. Przepisy zarzgdzenia mialy zastosowanie
do s$wiadczen opicki zdrowotnej sprawozdanych po dniu wejscia w zZycie zarzgdzenia,
a udzielonych nie wezesniej niz w dniu 1 stycznia 2018 r.

Zarzadzenie Nr 15/2018/DSOZ z dnia 23 lutego 2018 r. zmieniajace zarzagdzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania 1 realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia
wysokospecjalistyczne dokonano symetrycznych zmian w zakresie produktow dedykowanych
rozliczaniu krwi 1 jej skladnikow (analogicznie z zarzadzeniem Nr 14/2018/DS0Z).

Zarzadzenie Nr 66/2018/DSOZ z dnia 29 czerwca 2018 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
1 realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - $wiadczenia
wysokospecjalistyczne:

— dokonano systemowej zmiany polegajace] na polaczeniu dwoch zarzadzen: zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméow
w rodzaju leczenie szpitalne oraz zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia w sprawie okreslenia
warunkow zawierania 1 realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne — $wiadczenia
wysokospecjalistyczne;

— na podstawie opracowane] przez Najwyzszg Izb¢ Kontroli: Informacji o wynikach kontroli
Zywienie pacjentdw w szpitalach, w tresci zarzadzenia dookreslono, ze zywienie powinno by¢
prowadzone zgodnie z aktualnymi zasadami okreslonymi w Standardach Zzywienia
pozajelitowego i zywienia dojelitowego publikowanych przez Polskie Towarzystwo Zywienia
Pozajelitowego 1 Dojelitowego, lub —w przypadku dzieci — zgodnie z zasadami okreslonymi
przez Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci;

— w celu poprawy jakosci sprawozdawczosci dookreslono w przepisach, ze na zakonczenie
hospitalizacji sprawozdane winno by¢ dokladne rozpoznanie zasadnicze (zgodnie z choroba
zasadniczg), poprzez przypisanie jednoznacznej jednostki chorobowej wg ICD-10;

- w §25 zarzadzenia (przepis dotyczacy wspdlczynnika korygujacego o wartosci 1,2
dla $wiadczen wysokospecjalistycznych), rozszerzono katalog zakreséw uprawniajgcych
do wskaznikowania sprawozdanych produktow, o zakres: Operacje wad wrodzonych serca
1 naczyn <1 roku;

— z kolei w zalagcznikach do zarzadzenia w wyniku prowadzonych prac, po przeprowadzeniu
szczegblowych analiz, w tym po konsultacji z wlasciwymi w sprawie Konsultantami
krajowymi:

o zmodyfikowano sekcj¢ P (Choroby dzieci) oraz w innych zachowawczych grupach JGP
dedykowanych dzieciom realizowanych w innych zakresach poprzez: zniesienie
redukcji wartosci JGP z uwagi na czas hospitalizacji pacjenta we wszystkich grupach
z sekcji P oraz utworzenie nowych grup: P30 Infekcje wirusowe okreslone, P31 Alergie
— ostre stany alergiczne, P32 Alergie — odczulanie, P33 Cukrzyca powiklana $piaczka/
kwasicg ketonowg, P34 Cukrzyca nie powiklana $pigczka / kwasicg ketonowsg, P99 Inne
choroby dzieci;

o zmodyfikowano sekcje B (Choroby narzadu wzroku) poprzez: zmiany w produktach
zwigzanych z leczeniem za¢my: zmiana grupy B18 na B18G Usunigcie zaémy —
kategoria I, oraz zmiana grupy B19 na B19G Usunig¢cie za¢my — kategoria II, zgodnie
z opisem (zalgcznik nr 10),
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o dodanie do katalogu produktow odrgbnych (zalacznik nr 1b) produktu: Kontrolna
porada specjalistyczna po zabiegu zwiazanym z leczeniem zaémy (dedykowany grupie
B18G 1 B19G),

o dodanic do katalogu produktow odrebnych (zalagcznik nr 1b) produktu: Wizyta
kwalifikacyjna do zabiegu usunig¢cia zaémy — w trybie ambulatoryjnym (zgodnie
z opublikowanym przez Polskie Towarzystwo Okulistyczne ,,Standardem kwalifikacji
do zabiegu usunigcia zaCmy — nie dotyczy dzieci”,

o dodanic obowiazku sprawozdawania w raporcie statystycznym ostrosci wzroku
we skali Snellena oraz powiklan po zabiegu,

o wprowadzenie wspolczynnika korygujacego o wartosci 1,25 w sytuacji zastosowania
soczewki torycznej lub anirvdialnej, przy rozliczaniu grupa B18G,

o podzial grupy B98 na dwie nowe grupy: B98A Leczenie zachowawcze okulistyczne
>17 r.z. oraz B98B Leczenie zachowawcze okulistyczne <18 r.z.,

o zmiana zasad rozliczania grup zwigzanych z przeszczepieniem rogoéwki (B04, BOS,
B06), polegajgca na wyodrebnieniu kosztu rogdwki poprzez utworzenie w katalogu
produktéw do sumowania (zalacznik nr lc) produktu, umozliwiajacego rozliczenie
poniesionego kosztu rogdwki,

o utworzenic nowych grup: B03 Leczenie werteporfing przy zastosowaniu terapii
fotodynamicznej, B25 Wszczepienie wtdéme soczewki, B31 Duze rekonstrukcje
na aparacie ochronnym oka,

o jednoczesnie, w wyniku ww. konsultacji wprowadzono wspolczynnik korygujacy
o wartosci 1,1 dla $wiadczeniodawcow, ktorzy w roku poprzedzajagcym rok, na ktéry
obowigzuje wspdlczynnik, zrealizowali co najmniej: - 250 zabiegow zwigzanych
z leczeniem jaskry, w sytuacji rozliczania hospitalizacji grupg B11 lub B72, lub- 400
zabiegdw wykonanych metoda witrektomii i/lub fakowitrektomii, w  sytuacji
rozliczania hospitalizacji grupa B16, B16G, B17, B17G.

— w katalogu produktow odrebnych:

o utworzono produkt: 5.52.01.0001524 Hospitalizacja diagnostyczna, dedykowany
do rozliczenia hospitalizacji zwigzanej wylacznie z wykonaniem kosztochlonnego
badania diagnostycznego (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny,
gastroskopia, kolonoskopia). Produkt mozliwy jest do rozliczenia we wszystkich
zakresach zachowawczych z wylaczeniem onkologii klinicznej 1 hematologii;

o utworzono produkt rozliczeniowy: 5.52.01.0001525 Produkt leczniczy nie zawarty
w kosztach leczenia jawnej postaci porfirii watrobowej (hemina ludzka), rozliczany
na podstawie rachunku/ faktury, w trybie ambulatoryjnym, a w sytuacji hospitalizacji
podczas ktorej zaistniala koniecznos¢ podania heminy ludzkiej; umozliwiono
w katalogu produktéw do sumowania (zalacznik nr 1¢ do zarzadzenia), sumowanie
kosztow heminy dedykowanych grupie K28F Wrodzone wady metaboliczne <66 r.z.;
dodatkowo umozliwiono rozliczanie grupy K28F w zakresie: onkologia i hematologia
dziecigca.

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem 1 lipca 2018 1.

Zarzadzenie Nr 87/2018/DSOZ z dnia 23 sierpnia 2018 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne —
swiadczenia wysokospecjalistyczne:

— wprowadzono w zycie obwieszczenie Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
1 Taryfikacji z dnia 28 maja 2018 r. w sprawie taryfy swiadczen gwarantowanych z zakresu
kompleksowych zabiegdw trzustki :

o modyfikacja dedykowane] grupy G31 Kompleksowe zabiegi trzustki poprzez jej
usunigcie, oraz utworzenie dwoch nowych grup: G31G Resekcje trzustki zabiegow
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rekonstrukcyjnych oraz G31H Kompleksowe zabiegi trzustki z rekonstrukcjg
(pankreatoduodencktomie);

o modyfikacja dedykowanego produktu =z katalogu produktow do sumowania
5.53.01.0000120 Otwarcie jamy otrzewnowej w ostrym zapaleniu trzustki —
relaparotomia poprzez jego usunigcie, 1 utworzenie nowego produktu 5.53.01.0001645
Relaparotomia z powodu powiklan w ostrym zapaleniu trzustki;

wprowadzenie w Zycie zalecenia Ministra Zdrowia z dnia 26 lipca 2018 r., w zakresie
konicznosci modyfikacji grupy JGP B84 Male =zabiegi witreoretinalne, polegajace
na mozliwosci sprawozdania procedury ICD-9: 99293 Wstrzyknigcie rekombinowanych
bialek, bez ograniczania do konkretnego rozpoznania, z zastrzezeniem jednak, ze nie dopuszcza
si¢ rozliczania iniekcji doszklistkowych u pacjentéw zakwalifikowanych do dedykowanego
programu lekowego.

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem 1 pazdziernika 2018 r.

Zarzadzenie Nr 134/2018/DSOZ z dnia 28 grudnia 2018 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawic
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne
— $wiadczenia wysokospecjalistyczne:

wprowadzono nowa sekcje PZ Choroby dzieci — leczenie zabiegowe, ktora zawiera w jednym
miejscu JGP dedykowane wylacznie chirurgii dzieciecej 1 innym specjalistycznym dziecigcym
dziedzinom zabiegowym. Jednoczesnie dla wszystkich JGP zabiegowych w nowopowstalej
sekeji katalogu wprowadzono mozliwos¢ zastosowania wspotczynnika 1,2 dla dzieci w wieku
od urodzenia do ukonczenia 3 r.z. oraz wspolezynnika 1,1 dla dzieci w wieku odpowiednio 4 —
9 r.z. podnoszacego wartos¢ rozliczanej JGP. Uwzgledniono rowniez w wycenie katalogowej
swiadczen dotychczasowych wskaznikow dedvkowanych poszczegolnym  zakresom
dziecigcym;

zmieniono zasady rozliczania zabiegow noworodka realizowanych na oddziale neonatologii
poprzez umozliwienie sumowania zrealizowanych zabiegow do grup neonatologicznych N21,
N22. Tym samym usunigto z katalogu grupe N26, gdyz rozliczane poprzez t¢ JGP procedury
ICD-9 beda teraz mozliwe do rozliczania produktem z katalogu lc poprzez dosumowanie
do wlasciwej JGP z zakresu neonatologii wlasciwej dla stanu klinicznego noworodka.
Jednoczesnie umozliwiono w ramach ww. produktu z katalogu lc rozliczenie zabiegow
witrektomii;

w celu wzmocnienia dzialan Narodowego Funduszu Zdrowia polegajacych na premiowaniu
swiadczeniodawcow  (wolumen  jako  aproksymacja  jakosci)  specjalizujgcych
sic w wykonywaniu okreslonych grup zabiegdw dedykowanych pacjentom onkologicznym
(dotyczy karty DiLO) oraz udzielajacych kompleksowych $wiadczen na rzecz pacjentow
onkologicznych, umozliwiono zastosowanie wspolczynnika korygujacego o wartosci 1,25 oraz
dokonano korekty wyceny wybranych $wiadczen teleradioterapii. Dodatkowo Fundusz
rozszerzajac podejmowane dzialania, po przeprowadzeniu szczegélowych analiz dodat
do katalogu produktow dedykowanych dla wybranych rozpoznan onkologicznych (produkty
objete wspolczynnikiem korygujacym) nowotwory zlosliwe tarczycy 1 przytarczyc, nowotwory
OUN oraz nowotwory zlosliwe gardla i krtani;

w zwigzku z opublikowaniem w dniu 20 grudnia 2018 r. rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 12 grudnia 2018 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 2376), ktore wprowadza z dniem 1 stycznia 2019 1.
nowe $wiadczenie gwarantowane ,,Profilaktyczne usunigcie jajnikow 1 jajowoddw redukujace
ryzyko raka jajnikdow 1 jajowodéw u nosicielek patogennych mutacji w genach
BRCA1/BRCA2”, biorac pod uwage polecenie Ministra Zdrowia, produktem rozliczeniowym
dedykowanym m.in. dla przedmiotowego swiadczenia gwarantowanego jest grupa JPG M13
Duze zabiegi gomej czesci ukladu rozrodczego. W celu retrospektywnego monitorowania
liczby wykonanych profilaktycznych zabiegow usunigcia jajnikdw 1 jajowoddw, koniecznym
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bedzie sprawozdanie rozpoznania ICD-10: Z40.0 Chirurgia profilaktyczna czynnikow ryzyka
zwigzanych z nowotworami zlosliwymi. Odpowiedniej modyfikacji dokonano w zalaczniku
nr 3a do zarzadzenia (Produkty rozliczeniowe dedykowane dla $wiadczen, dla ktorych
w rozporzadzeniu okreslono dodatkowe warunki ich realizacji);

— w katalogu grup (zalgcznik nr 1a do zarzadzenia), dokonano zmiany polegajacej na zastapieniu
dotychczas stosowanego znaku ,,x” liczbg ,,17, ,,2” lub ,3”.co oznacza odpowiednio: 1 —
mozliwos¢ realizacji okreslonej danej JGP w pierwszym z zakresow wskazanych w kolumnie
zakresy swiadczen”, 2 — mozliwos¢ realizacji okreslonej danej JGP w drugim z zakresow
wskazanych w kolumnie ,zakresy $wiadczen”, 3 — mozliwos¢ realizacji okreslonej JGP
we wszystkich zakresach wskazanych w kolumnie ,,zakresy swiadczen”. Wprowadzona zmiana
ma na celu dookreslenia wlasciwego zakresu realizacji okreslonej JGP, przy jednoczasowym
zachowaniu dotychczasowego jego ksztaltu bez koniecznosci rozbudowy o dodatkowe
kolumny;

— w katalogu produktow odrebnych (zalacznik nr 1b do zarzgdzenia):

o dodano produkt: 5.52.01.0000036 Usuni¢cie portu naczyniowego z hospitalizacjg
dedykowany umozliwiajacy swiadczeniodawcom rozliczenie procedury usunigcia
portu naczyniowego,

o dodano produkt: 5.52.01.0001529 Hospitalizacja do swiadczenia
wysokospecjalistycznego w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii.

— w katalogu produktow do sumowania (zalacznik nr 1c do zarzadzenia):

o na wniosek Ministra Zdrowia, dodano produkt 5.53.01.0001646 Koszt donacji
komorek, tkanek lub narzadow od dawcy (obywatela obcego kraju) na rzecz polskiego
biorcy, umozliwiajacy rozliczenie kosztow zwigzanych z pobraniem komorek, tkanek
lub narzadow rzeczywiscie poniesionych przez szpital, w ktérym dokonano czynnosci
zwigzanej z pobraniem. Rozliczenie nastepuje pomiedzy szpitalem pobierajagcym,
a $wiadczeniodawca zwigzanym umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia,

o w zwigzku z opublikowanym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
11 pazdziernika 2018 r. w sprawie programu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej
fazy udaru niedokrwiennego za pomoca przecewnikowej trombektomii mechanicznej
naczyn domdzgowych lub wewnatrzczaszkowych (Dz. U. poz. 1985), na wniosek
Konsultanta Krajowego w dziedzinie neurologii dokonano odpowiedniej modyfikacji
w zakresie sposobu rozliczania produktow zwigzanych z leczeniem udardéw mozgu
w oddziale udarowym. W wyniku tych zmian utworzono produkt 5.53.01.0001647
Koszt leku trombolitycznego nie zawarty w kosztach $wiadczenia, dedykowany
dla swiadczeniodawcoéw  spelniajacych  warunki  realizacji  dla  $wiadczenia
gwarantowanego: Leczenie udaru mozgu w oddziale udarowym, o ktorym mowa
w lIp. 2 zalacznika nr 4 do rozporzadzenia szpitalnego, usuwajgc jednoczesnie koszt
leku trombolitycznego zawarty dotychczas w JGP.

Zarzadzenie weszlo w zycie z dniem 1 stycznia 2019 .

7

Swiadczenia Kontraktowane Odrebnie

Zarzadzenie Nr 29/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 marca 2018 r.
Zmiany w zakresie katalogu produktéow dodatkowych do sumowania w KOC I (zalgcznik nr la
do zarzadzenia). Zmiany te zwigzane byly z koniecznoscia dostosowania przepiséw zarzadzenia
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 lipca
2017 r. w sprawie okreslenia wysokosci oplat za krew 1 jej sktadniki w 2018 r. (Dz. U. poz. 1516) oraz
polegaly na symetryzacji produktdéw rozliczeniowych dedykowanych rozliczaniu krwi i jej sktadnikéw.
Utworzono w tym celu nowe produkty rozliczeniowe, ktére umozliwily réwniez retrospektywne
monitorowanie sposobu gospodarowania krwig 1 jej preparatami. Przepisy zarzadzenia, mialy
zastosowanie do $wiadczen sprawozdawanych po dniu wejscia w zycie zarzadzenia, a udzielonych
nie wczesniej niz w dniu 1 kwietnia 2018 .
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Opicka Paliatywna 1 Hospicyijna

W opiece paliatywne] 1 hospicyjngj w 2018 r. wprowadzono do przepisow zarzadzenia
nr 74/2018/DSOZ z dnia 31 lipca 20119 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju opicka paliatywna i hospicyjna, zmiany ktore dotyczyly zwlaszcza:

— uszczegdlowienia przepisu odnoszacego si¢ do przepisow Zywienia dojelitowego
1 pozajelitowego, ktdre powinno by¢ realizowane zgodnie z aktualng wiedza medyczna. Rodzaje
diet, zasady opieki nad dostgpem do zywienia dojelitowego lub pozajelitowego oraz zasady
podazy kompletnej diety przemyslowej, a takze zapobieganie, rozpoznawani i postgpowanic
w przypadku powiklan powinny by¢ zgodne ze standardami zywienia pozajelitowego
i dojelitowego opracowanymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego
i Metabolizmu oraz zaleceniami Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego Dzieci;

— dodania w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia ,Karta wizyt w domu chorego” kolumny ,,czas
trwania wizyty”. Zmiana ta pozwoli na monitorowanie¢ czasu trwania wizyty lub porady
personelu medycznego w danym dniu, w domu pacjenta. monitorowanie wyeliminuje zdarzenia
realizacji $wiadczen w tym samym czasie u dwoch swiadczeniodawcdw lub w dwoch réznych
zakresach swiadczen u tego samego $wiadczeniodawcy. Daje mozliwos¢ dokumentowania
wizyt 1 porad, ktore sa realizowane wigeej niz 1 raz w ciggu tego samego dnia. Moze by¢
rowniez wykorzystywana w przypadku rozpatrywania skarg pacjentow. Dodatkowo
uszczegdlowiono przepis, ze przedmiotowa karte dolgcza sie do dokumentacji medycznej
pacjenta.

Swiadczenia Pielegnacvino-Opiekuficze

W swiadczeniach pielegnacyjnych i opieckunczych w ramach opicki dlugoterminowej w2018 r.,
wprowadzona zostala do przepiséw zarzadzenia nr 45/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 30 maja 2018 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju
swiadczenia pielggnacyjne 1 opickuncze w ramach opicki dlugoterminowej, zmiana polegajaca
na wprowadzeniu taryfy $wiadczen gwarantowanych, okreslonej przez AOTMIT, udzielanych
w warunkach stacjonarnych w zakladzie opickunczym dla osoéb doroslych oraz w warunkach
stacjonarnych w zakladzie opickunczym dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 18 roku zycia.

W zwiagzku z powyzszym, w zarzadzeniu wprowadzono obowigzujgce w poszczegolnych latach katalogi
swiadczen pielggnacyjnych i opickunczych dla swiadczen gwarantowanych w zalgcznikach nr: la —
od 01.07.2018 r. do 31.12.2018 r.; 1b —od 01.01.2019 r. do 31.12.2019 r., 1c — od 01.01.2020 r.
do 31.12.2020 r., 1d —od 01.01.2021 r. do 31.12.2021 r., le — Katalog $wiadczen pielggnacyjnych
1 opickunczych dla §wiadczen gwarantowanych od 01.01.2022 r. do 31.12.2022 r. Z uwagi na fakt, ze
nie zostala okreslona taryfa dla przedmiotowych $wiadczen w odniesieniu do pacjentow Zywionych
dojelitowo 1 pozajelitowo kompletna dieta przemyslowa, ujednolicono zastosowanie jednostki
rozliczeniowe] we wszystkich zakresach swiadczen. W zarzadzeniu wprowadzono wagi punktowe
dla produktéw rozliczeniowych, dla ktérych nie zostaly okreslone taryfy. Ponadto, uszczegolowiono
przepis dotyczacy zywienia dojelitowego 1 pozajelitowego, ktore winno by¢ realizowane zgodnie
z aktualng wiedza medyczna; rodzaje diet, zasady opicki nad dostgpem do zywienia dojelitowego
lub pozajelitowego oraz zasady podazy kompletnej diety przemystowej, a takze zapobieganie,
rozpoznawanie 1 postgpowanic w przypadku powiklan winny by¢ zgodne ze standardami zywienia
pozajelitowego i dojelitowego opracowanymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu oraz zaleceniami Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego Dzieci.
W zarzadzeniu wprowadzono zmiany w zalaczniku nr 3 do zarzadzenia — , Karta wizyt w domu chorego
wentylowanego mechanicznie” oraz w zalgczniku nr 5 do zarzadzenia - ,Karta wizyt pielegniarki
dlugoterminowej domowej” polegajace na dodaniu w tabeli kolumny ,,czas trwania wizyty”. Zmiana
ta pozwoli na monitorowanie czasu trwania wizyty lub porady w danym dniu personelu medycznego,
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w domu pacjenta. Monitorowanie wykonanych porad i wizyt w domu pacjenta w okreslonym czasie,
wyeliminuje zdarzenia realizacji swiadczen w tym samym czasie u dwoch $wiadczeniodawcow lub
w dwdch roznych zakresach $wiadczen u tego samego S$wiadczeniodawcy. Daje mozliwosc
dokumentowania wizyt lub porad, ktore sg realizowane wigcej niz 1 raz w ciggu tego samego dnia. Moze
by¢ réwniez wykorzystywana w przypadku rozpatrywania skarg pacjentow.

W przedmiotowym zakresie swiadczen w lipcu 2018 r. dokonano réwniez zmiany w zarzadzeniu
nr 45/2018/DS0OZ, ktora polegala na wprowadzeniu taryfy $wiadczen opublikowanej w Obwieszczeniu
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i1 Taryfikacji z dnia 28 maja 2018 r. w sprawie taryf
swiadczen gwarantowanych w rodzaju $wiadczenia piclegnacyjne 1 opickuncze w ramach opieki
dlugoterminowej. Taryfa swiadczen dla swiadczenia: ,,Osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
z choroba AIDS lub zakazonych HIV z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel” zostala okreslona jako
3,76 pkt. Zgodnie z art. 146 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opicki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z pdézn. zm. ), niniejszym
zarzadzeniem Prezes Funduszu okreslong przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
1 Taryfikacji taryfe swiadczen, wprowadzil do stosowania od 1 wrzesnia 2018 roku.

Zaopatrzenie w wyroby medyczne wvdawane na zlecenie

Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje $wiadczenia gwarantowane z zakresu zaopatrzenia w wyroby
medyczne wydawane na zlecenie wedlug limitow finansowania okreslonych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia wydanym na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow
spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2019 1.
poz. 784), zwanej dalej ,,ustawg o refundacji”.

W 2018 r. obowigzywalo rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu
wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1061oraz z2018 r. poz. 281). Rozszerzenie
wykazu wyrobdéw medycznych z dniem 3 marca 2018 r. zapewnilo pacjentom do ukoniczenia 26. roku
zycia z cukrzycg typu I leczonym przy pomocy pompy insulinowej, z nieswiadomoscig hipoglikemii,
dostep do Systemu Cigglego Monitorowania Glikemii w czasie rzeczywistym (CGM-RT).

Dodatkowo, od 1 lipca 2018 r. zgodnie z art. 47 ust. 1b ustawy o swiadczeniach, osoby posiadajace
orzeczenie o0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci a takze osoby posiadajgce orzeczenie
o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy
inngj osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielne] egzystencji oraz
koniecznosci stalego wspdludzialu na co dzien opickuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji
1 edukacji, majg prawo do wyrobow medycznych okreslonych w przepisach wydanych na podstawie
art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, na zlecenie osoby uprawniongj, o ktorej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy
o refundacji, do wysokosci limitu finansowania ze srodkow publicznych okreslonego w tych przepisach,
wedlug wskazan medycznych bez uwzglednienia okreséw uzytkowania. O miesigcznym zaopatrzeniu
w te wyroby decyduje kazdorazowo osoba uprawniona do wystawienia zlecenia, o ktorej mowa w art.
2 pkt 14 ustawy o refundacji.

Powyzsze rozwigzania umozliwily pacjentom szerszy dostep do finansowanych ze $rodkow
publicznych wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie.

Stomatologia

Zarzadzenie Nr 6/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 25 stycznia 2018 r.
zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne. Wprowadzenie dentobusdw, zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
stomatologicznego
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Zarzadzenie Nr 8/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 stycznia 2018 r.
zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne — zmiany porzadkowe.

Zarzadzenie Nr 47/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 czerwca 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju leczenie stomatologiczne,- przy rozliczaniu $wiadczen stomatologicznych wykonywanych
w dentobusie wspolczynnik korygujacy wycene tych swiadczen 1,3; czyli o takiej samej wartosci, jak
w przypadku leczenia dzieci i mlodziezy w ramach zakresow: swiadczenia ogdlnostomatologiczne oraz
swiadczenia ogolnostomatologiczne dla dzieci 1 mlodziezy do 18 r.z. w stacjonarnych gabinetach
stomatologicznych.

Opieka psychiatrvezna 1 leczenie uzaleznien

Swiadczenia w rodzaju opicka psychiatryczna i leczenie uzaleznien realizowane byly w warunkach:

— stacjonarnych: oddzialow psychiatrycznych, oddziatow leczenia uzaleznien,

— oddzialu/osrodka dziennego: psychiatrycznego, leczenia uzaleznien,

— ambulatoryjnych: poradni psychiatrycznych, zespolu leczenia srodowiskowego, poradni
leczenia uzaleznien; oraz w formie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego.

Wprowadzone przez NFZ w 2018 roku zmiany w zakresie opieki psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien
dotyczyly w szczegolnosci:

— wyodrgbniono produkt rozliczeniowy dla turnusu rehabilitacyjnego dla 0séb z zaburzeniami
psychicznymi oraz turnusu rehabilitacyjnego dla osob uzaleznionych (w celu umozliwienia
prowadzenia klarownej sprawozdawczosci). Wykazano takze produkty rozliczeniowe
z zastosowaniem réznego rodzaju wskaznikow korygujacych jak: przepustki, pobyt ponad
standard czasu, porady w przypadku kobiety w ciazy z wada letalng plodu w celu jawnosci
1 przejrzystosci sprawozdawczosci oraz rozliczen;

— w ramach zakresu $wiadczen: $wiadczenia psychiatryczne dla dzieci 1 mtodziezy w ramach
leczenia pacjentdw z grupy rozpoznan ICD 10: F43 - reakcja na cigzki stres i zaburzenia
adaptacyjne zostal wydluzony czas pobytu z 42 dni do 70 dni, co stanowi realny czas
na przeprowadzenie terapii PTSD;

— wydluzono obowiazek utrzymywania przez okres leczenia szpitalnego rezerwacji lozka
w psychiatrycznym zakladzie opiekunczo-leczniczym lub pielegnacyjno-opickunczym
do 30 dni co stanowilo uwzglednienie wnioskdw swiadczeniodawcow;

—  wprowadzono wspoélczynniki korygujace: o wartosci 1,04 dla $wiadczen realizowanych
w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych i 1,06 dla $wiadczen realizowanych w warunkach
stacjonarnych psychiatrycznych dla dzieci 1 mlodziezy w celu pokrycia wzrostu kosztow
swiadczen psychiatrycznych ponoszonych przez swiadczeniodawcow.

Ponadto, w oparciu o przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego
w centrach zdrowia psychicznego z dnia 27 kwietnia 2018 r. (Dz. U. poz. 852), Prezes Funduszu wydal
zarzadzenie w sprawie uméw o realizacje programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego,
co stanowito wykonanie upowaznienia okreslonego w art. 48¢ ust. 11 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz.
1938 z pdzn. zm.) Pilotaz ma na celu przetestowanie srodowiskowego modelu psychiatrycznego opieki
zdrowotnej opartego na centrach zdrowia psychicznego w aspektach organizacji, finansowania, jakosci
oraz dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej. W 2018 roku swoje funkcjonowanie rozpoczelo
27 centréw w czternastu oddzialach wojewddzkich Funduszu, zapewniajac dostgp do $wiadczen
psychiatrycznych osobom w wieku powyzej 18 r.z., zamieszkujacym okreslony obszar terytorialnego.
Do powyzszych swiadczen zalicza sig: $wiadczenia psychiatryczne dla dorostych wraz z pomoca
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dorazng, $wiadczenia dzienne psychiatryczne dla dorostych, §wiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne
dla doroslych, leczenie $rodowiskowe (domowe). Przyjeto sposdb finansowania tych s$wiadczen
w formie ryczaltu, przy czym zostal on zdefiniowany, jako iloczyn liczby osob powyzej 18 r.z.
zamieszkujacych obszar dzialania centrum i stawki rocznej na osobeg.

Rehabilitacja lecznicza

W dniu 23 maja 2019 opublikowano nowe zarzadzenie 42/2018/DSOZ Prezesa NFZ w sprawie
okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji umow rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy
zdrowotne w zakresie swiadczen-leczenie dzieci 1 dorostych ze $pigczka, ktorego opracowanie wynikalo
z liczbie zmian wprowadzonych do zarzadzenia Nr 130/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia z dnia
30 grudnia 2016 r. w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji uméw rodzajach rehabilitacja
lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen-leczenie dzieci 1 dorostych ze $piaczka.

Zarzadzeniem 53/2018/DSOZ z dnia 22 czerwca 2018 r., zmieniono zarzadzenie Nr 42/2018/DSOZ
Prezesa NFZ z dnia 23 maja 2018 r. w sprawic okreslenia warunkow zawierania realizacji umow
w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie swiadczen — leczenie dzieci
1 dorostych ze $piaczkg. Zmiany w finansowaniu $wiadczen w rehabilitacji lecznicze] w 2018 r.
wynikaly z koniecznosci dostosowania przepisow do aktualnego stanu prawnego, tj. Ustawy z dnia
9 maja 2018 r. o szczegdlnych rozwigzaniach wspierajagcych osoby o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci (Dz. U. 2018, poz. 932). W zalaczniku nr 1n do zarzadzenia wyodrgbnione zostaly
do finansowania $wiadczen — zakresy skojarzone dedykowane osobom ze znacznym stopniem
niepelnosprawnosci. Okreslone zostaly zasady sprawozdawania 1 finansowania $wiadczen
zrealizowanych w nowych zakresach.

I1.2. Realizacja $wiadczen opieki zdrowotnej

System Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej (PSZ)

Na podstawie przepisu art. 2 ust. 4 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach
opicki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. poz. 844), dyrektorzy
poszczegolnych oddzialdéw NFZ oglosili do dnia 27 czerwca 2017 r. wykazy swiadczeniodawcow
zakwalifikowanych do poszczegolnych poziomow systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej. Wykazy obowigzuja od dnia 1 pazdziemika 2017 r. do dnia 30 czerwca
2021. W ramach systemu zabezpieczenia wyrdzniono nastepujace poziomy: szpitale I stopnia, szpitale
IT stopnia, szpitale III stopnia, szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne, szpitale pediatryczne,
szpitale ogolnopolskie.

Poziomy systemu zabezpieczenia poszczegdlnych szpitali byly wyznaczane przez rodzaje udzielanych
swiadczen opicki zdrowotne] 1 okreslane przez wskazanie profili lub rodzajow komorek
organizacyjnych. Szpitale zakwalifikowane do sieci posiadajag umowe z Funduszem, a $wiadczenia
opicki zdrowotnej w wigkszosci sg finansowane ryczaltem, ktdrego wysokos¢ zalezy m.in. od liczby,
struktury 1 sprawozdanych $wiadczen przez $wiadczeniodawce w  poprzednich okresach
rozliczeniowych. Umowy obejmuja udzielanie s$wiadczen szpitalnych oraz ambulatoryjnych
w poradniach przyszpitalnych, a takze wybranych $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Aktualnie w ramach systemu PSZ jest odrebnie sklasyfikowanych 592 szpitali — zakladow leczniczych

(I stopnia — 281, II stopnia — 96, IIl stopnia — 62, ogoélnopolskich — 91, onkologicznych — 19,
pediatrycznych — 12, pulmonologicznych — 31) wymienionych w wykazach.
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Tabela nr IL1. Realizacja $wiadczen w poszczegélnych rodzajach $wiadczen opicki zdrowotnej w ramach

systemu PSZ (w zl).

2017 2018
Rodzaj $wiadczen

Liczba §wiadczen | Warto$¢ Swiadczen | Liczba Swiadczen | Warto$¢ §wiadezen
Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne 31304 900 2464 771 688 30651957 2577232614
Leczenie szpitalne 16 614 852 31 468 708 356 16 863 434 34103 578 884
Rehabilitacja lecznicza 948 128 734 518 063 911304 754 594 060
Swiadczenia odrebnie kontraktowane 489 090 379 833 004 532611 405 089 902
SUMA 49356 970 35047831110 48 959 306 37 840 495 460

Tabela nr IL2. Realizacja $wiadczen przez poszczegélne oddzialy wojewddzkie NFZ we wszystkich rodzajach
$wiadczefi w ramach systemu PSZ (Swiadczenia w ramach ryczaltu PSZ wartos¢ wg umownej ceny

za jednostke rozliczeniowg 1 zl) (w zl).

2017 2018

Oddzial Wojewodzki Liczba §wiadczen | Warto§¢ Swiadczen | Liczba §wiadczen | Warto$¢ Swiadczen
Dolnoslaski 3074479 2700 825 725 2992 888 2892773 735
Kujawsko-pomorski 3128957 2053801 852 3080310 2198 074 320
Lubelski 3129 646 1974612385 3141045 2102015 661
Lubuski 1167309 786 422 379 1116181 844753 419
FLodzki 3474950 2313670 575 3404 957 2 466 734 205
Matopolski 4451143 2974 008 088 4322204 3230380 124
Mazowiecki 8379 655 5962 418 436 8157048 6425195323
Opolski 1150 257 694 384 088 1149579 730 609 058
Podkarpacki 2632908 1672615751 2620623 1803371 573
Podlaski 1810 503 1013131 589 1 806 652 1 107 798 874
Pomorski 2498 412 1 884 430 947 2590 194 2080 587 208
Slaski 5444 363 4129807 687 5485518 4 496 940 042
Swigtokrzyski 1559 562 1130 010 676 1577952 1232110652
Warminsko-mazurski 1668 619 1129172131 1665 591 1226 807 631
Wielkopolski 3382097 3082 766 898 3459105 3319057 462
Zachodniopomorski 2404110 1545751 906 2389459 1683 286 172
SUMA 49356 970 35047831 110 48 959 306 37 840 495 460

Tabela nr IL3. Realizacja swiadczen w ramach systemu PSZ w 2018 roku w pordwnaniu do realizacji
analogicznych §wiadczen za 2017 rok wg poziomu PSZ (w zl).

2017 2018
Poziom zabezpieczenia Liczba ‘Warto$¢ §wiadczen Liczba §wiadczen ‘Warto$¢ §wiadczen
zdrowotnego Swiadczen

Szpital I stopnia 12 632 936 6276324 810 12382 442 6614 658 959
Szpital II stopnia 9862 267 6043 136 227 10 028 986 6719 134 075
Szpital III stopnia 10 208 327 8 050 223 976 10 200 127 8 608 767 078
Szpital ogolnopolski 12564 732 11510 491 077 12 254 769 12 489 890 547
Szpital onkologiczny 233599 2002 800 248 2394991 2189609317

Szpital pediatryczny 1044 796 456 493 055 1008 173 479 518 841

Szpital pulmonologiczny 707 918 708 361 717 689 818 738 916 643
SUMA 49356 970 35047831110 48 959 306 37 840 495 460
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Whykres nr 11.1. Dynamika wzrostu w ujeciu liczbowym i wartosciowym wg rodzaju $wiadczen.
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Wykres nr 11.2. Poréwnanie dynamiki wzrostu w ujeciu liczbowym i wartosciowym wg poziomu szpitali.
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Wykres nr 111.3. Liczba hospitalizacji w podziale na oddziaty wojewddzkie Funduszu w ujeciu kwartalnym -
profil chirurgia ogolna.
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Wykres nr 11.4. Liczba hospitalizacji w podziale na OW NFZ w ujeciu kwartalnym - profil choroby wewnetrzne.
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Wykres nr 11.5. Liczba hospitalizacji w podziale na oddziaty wojewo6dzkie Funduszu w ujeciu kwartalnym -
profil pediatria.
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Wykonanie Ryczattow za 2018 rok

W analizie wykonania ryczaltu PSZ wzieto pod uwage do wyliczen wartos¢ JlI (skorygowang liczbe
jednostek sprawozdawczych), w stosunku do ktorej rzeczywiscie jest wyznaczany wspoétczynnik
wykonania ryczattu delta L zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia w sprawie sposobu ustalania
ryczaltu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne;j.

22



Tabela nr 11.4. Wykonanie ryczattu PSZ w poszczeg6lnych okresach 2018 r. w podziale na oddziaty wojewodzkie
Funduszu.

OW NEZ ’Dynamika ’Dynamika Dynamika wykonanie/ ryczatt
| p6trocze 2018 r. Il p6trocze 2018 r. PSZ caty 2018 r.

Dolno$laski 104,61% 101,64% 103,12%
Kujawsko - pomorski 107,33% 101,76% 104,53%
Lubelski 104,74% 101,11% 102,91%
Lubuski 104,45% 100,67% 102,53%
L 6dzki 103,56% 102,55% 103,06%
Matopolski 107,50% 102,48% 104,97%
Mazowiecki 102,94% 101,29% 102,11%
Opolski 101,87% 98,75% 100,30%
Podkarpacki 105,65% 100,62% 103,12%
Podlaski 105,57% 101,41% 103,46%
Pomorski 104,26% 102,35% 103,30%
Slaski 105,48% 101,58% 103,52%
Swietokrzyski 104,17% 99,28% 101,71%
Warmirisko-mazurski 107,01% 101,79% 104,38%
Wielkopolski 105,62% 101,59% 103,59%
Zachodniopomorski 104,89% 100,80% 102,83%
Polska 104,93% 101,46% 103,18%

Wykonanie ryczattu PSZ w poszczegélnych okresach 2018 r.

Wykres nr 11.6. Wykonanie ryczattu PSZ - liczba podmiotéw z wykonaniem w danym przedziale procentowym.
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Tabela nr ILS. Warto$¢ ryczaltu wg poziomu PSZ dla okresu rozliczeniowego (w zl).

Nazwa zakresu $wiadczen IV kwartal 2017 I pélrocze 2018 II polrocze 2018
Ryczalt PSZ — szpital I stopnia 1234412730 2 469 975 637 2483 007 861
Ryczalt PSZ — szpital II stopnia 1023375384 2095 893 732 2129422 575
Ryczalt PSZ — szpital I1I stopnia 1292 860 139 2668 556 896 2716 630 652
Ryczalt PSZ — szpital ogdlnopolski 1612988 865 3350 796 621 3429012 246
Ryczalt PSZ — szpital onkologiczny 57132170 116 500 799 114 654 096
Ryczalt PSZ — szpital pediatryczny 92 245 251 189 146 406 199 680 118
Ryczalt PSZ — szpital pulmonologiczny 124 381 524 256 119523 255275 063
Suma: 5437 396 063 11 146 989 614 11327682611

Tabela nr IL6. Warto$¢ ryczaltu wg poziomu PSZ dla okresu rozliczeniowego (Sredniomiesigczny) (w zt).

Nazwa zakresu §wiadczen IV kwartal 2017 I polrocze 2018 11 polrocze 2018
Ryczalt PSZ — szpital I stopnia 411 470 910 411 662 606 413 834 644
Ryczalt PSZ — szpital II stopnia 341125128 349315 622 354 903 762
Ryczalt PSZ — szpital III stopnia 430 953 380 444 759 483 452771 775
Ryczalt PSZ — szpital ogdlnopolski 537 662 955 558 466 104 571 502 041
Ryczalt PSZ — szpital onkologiczny 19 044 057 19 416 800 19109016
Ryczalt PSZ — szpital pediatryczny 30748 417 31524401 33 280 020
Ryczalt PSZ — szpital pulmonologiczny 41 460 508 42 686 587 42 545 844
Suma: 1812 465 354 1857 831 602 1 887947 102

Postepowania konkursowe

W 2018 roku przeprowadzono postepowania w trybie konkursu ofert 1 rokowan. Wszystkich
postepowan bylo 5 953, rozstrzygnigto 4 313, uniewazniono badz odwolano 1 629.

Tabela nr I1.7. Liczba postepowan w 2018 roku stan na 31.12.2018 r. (wszystkie).
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Dolnoslaski 0 43 101 12 66 0 1 9 0 1 2 18 0 253
Kujawsko-Pomorski 4 34 79 9 98 0 1 15 0 0 0 15 1 256
Lubelski 0 0 69 157 17 0 2 8 0 0 0 37 2 292
Lubuski 1 54 45 33 27 20 9] 40 0 1 0 29 0 259
Lodzki 1 40 85 127 14 8 1 6 0 0 3 12 0 297
Malopolski 0 56 19 248 37 0 1| 488 0 0 0 35 0 884
Mazowiecki 1 77 91 38 145 0 551 22 0 15 0 25 2 471
Opolski 0 48 16 103 39 29 15| 14 0 0 0 15 0 279
Podkarpacki 4 72 101 81 147 8 3] 23 0 2 0 27 0 468
Podlaski 1 38 55 38 18 0 1] 11 1 0 0 18 2 183
Pomorski 0 12 28 167 3 0 3] 13 0 0 0 13 0 239
Slaski 11 22 194 158 0 1 5] 30 0 0 0 39 0 480
Swigtokrzyski 0 45 15 73 218 0 0] 11 0 0 0 26 3 391
Warminsko-Mazurski 1 36 62 143 152 0 42 12 0 2 0 5 1 456
Wielkopolski 1 130 71 154 145 1 10 2 0 1 0 22 2 539
Zachodniopomorski 0 19 9 93 5 0 S| 28 0 33 0 13 1 206
Razem 25 726 1040 1634 1131 67 154 | 752 1 55 5| 349| 14| 5953
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Tabela nr IL.8. Liczba postepowan w 2018 roku stan na 31.12.2018 r. (status rozstrzygnicte).
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Dolnoslaski 33| 63 12| 34 1 6 1 1 18 169
Kujawsko-Pomorski 4 341 75 91 78 11 12 1 224
Lubelski 67 105 13 1 7 30 1 224
Lubuski 1 37| 32 30 9 14 5 7 1 19 155
Lodzki 1 34| 72 115 11 7 1 4 2 9 256
Matopolski 491 18 184 30 1| 457 26 765
Mazowiecki 1 541 67 28| 91 51 8 3 18 2 323
Opolski 341 10 75| 24 27 14 6 8 198
Podkarpacki 2 58| 86 68| 82 5 2] 18 2 19 342
Podlaski 1 27| 43 231 11 1 5 1 12 2 126
Pomorski 8] 23 134 3 7 10 185
Slaski 10 10| 133 20 3] 15 31 222
Swigtokrzyski 30 9 62| 149 3 19 2 274
Warminsko-Mazurski 1 221 36 109 82 42 6 2 2 1 323
Wielkopolski 1 73| 57 133 | 120 1 1 1 1 18 2 408
Zachodniopomorski 9 9 78 2 3 5 12 1 119
Razem 22 512 820 1185 | 736 54 129 | 566 1 10 3 263 12| 4313

W trakcie postepowan zgloszono 496 protestow, z tego: 82 w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej,
146 w leczeniu szpitalnym, 74 w opiece psychiatrycznej i1 leczeniu uzaleznien, 125 w rehabilitacji
leczniczej, 10 w leczeniu stomatologicznym, 42 w s$wiadczeniach odrgbnie kontraktowanych,
8 w swiadczeniach pielegnacyjnych 1 opickunczych, 7 w opiece paliatywno-hospicyjnej,
2 w ratownictwie medycznym. Uwzgledniono 110 protestow: 40 w leczeniu szpitalnym, 21 w opiece
psychiatrycznej, 26 w rehabilitacji leczniczej, 2 w leczeniu stomatologicznym, 4 w opiece paliatywno-
hospicyjnej, 9 ambulatoryjnej opiece specjalistycznej 1 8 w $wiadczeniach odrebnie kontraktowanych.
Od rozstrzygnig¢ postepowan do dyrektordéw oddzialow wojewodzkich zgloszono rowniez
402 odwolania. Z tego: 2 w poz — nocna i $wigteczna opicka zdrowotna, 51 w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej, 104 w leczeniu szpitalnym, 51 w opiece psychiatrycznej, 140 w rehabilitacji leczniczej,
24 w leczeniu stomatologicznym, 20 w §wiadczeniach odrebnie kontraktowanych, 6 w $wiadczeniach
pielegnacyjnych 1 opiekunczych, 2 w opiece paliatywno-hospicyjnej, 2 w ratownictwie medycznym.
Uwzgledniono 4 odwolania, po jednym w rehabilitacji leczniczej 1 leczeniu stomatologicznym oraz
2 w leczeniu szpitalnym.
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Tabela nr I1.9. Liczba postepowan w 2018 roku stan na 31.12.2018 r. (status odwolane).
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Dolnoslaski 10] 38 22 3 1 74
Kujawsko-Pomorski 4 20 1 4 3 32
Lubelski 2 52 4 1 1 71 1 68
Lubuski 17] 13 3] 18 6 4] 33 10 104
Lodzki 6| 13 12 3 1 2 1 3 41
Matopolski 7 1 64 7 30 9 118
Mazowiecki 23| 24 10| 54 41 14 12 7 148
Opolski 14 6 28| 15 2 1 8 7 81
Podkarpacki 2 14] 15 13| 65 3 1 5 8 126
Podlaski 11 12 15 7 6 6 57
Pomorski 4 5 33 3 6 3 54
Slaski 1 12] 61 138 1 2| 35 8 258
Swigtokrzyski 15 6 11| 69 8 71 1 117
Warminsko-Mazurski 14 6 341 70 6 3 133
Wielkopolski 57( 14 21| 25 9 1 4 131
Zachodniopomorski 10 15 3 21 23 33 1 87
Razem 3 214 220 449 | 385 13 251185 0 451 2 86| 2| 1629

Liczba 1 warto$¢ uméw w 2018 roku

Tabela nr IL10. Liczba i wartos¢ umdéw w 2018 roku w podziale na oddzialy wojewodzkie (warto$ci uméw
i wartosci planu finansowego zawieraja migracje).

. x . ‘Warto$¢ planu (bez Realizacja 2018 N
OW NFZ Liczba W"”‘;“ “‘;“’W POZ, ZSP, UZD, (bez POZ, ZSP, UZD, R‘;""Z"f}a

umow (w tys. zh) PDR, TS) tys. z1 PDR, TS) tys. z1 pianu “o

Dolnoglaski 1515 4445 425 4459 559 4426358 99,26%
Kujawsko-Pomorski 1570 3140 931 3152487 3109 856 98.65%
Lubelski 1441 3324 167 3273 838 3386 903 103.45%
Lubuski 736 1392190 1414788 1490 147 105.33%
Lodzki 1671 3857912 3877745 3978 909 102.61%
Malopolski 3710 5246 917 5 285 289 5171019 97.84%
Mazowiecki 2616 9432801 9520273 8 808 494 92.44%
Opolski 1039 1325 241 1333826 1413 896 106.00%
Podkarpacki 1817 3034 843 3034 809 3182 936 104,88%
Podlaski 868 1779 421 1795 490 1805 534 100.,56%
Pomorski 1065 3285353 3341 668 3368 162 100,79%
Slgski 2797 7426115 7365 960 7186 796 97.57%
Swietokrzyski 1137 1927332 1940 870 1988 178 102,44%
Warminsko-Mazurski 1198 1927048 1947 366 2044 439 104,98%
Wielkopolski 2971 5084 640 5211 354 5103 322 97.93%
Zachodniopomorski 1026 2497312 2517 385 2546 920 101.17%
Razem 27577 59127739 59 481 706 59011 868 99.21%

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest czegscig systemu opieki zdrowotnej, zapewniajacg wszystkim

osobom uprawnionym do swiadczen zamieszkalym /przebywajacym na terytorium Polski kompleksowe

1 skoordynowane $wiadczenia opieki zdrowotnej w migjscu zamieszkania. Swiadczenia udzielane sa
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w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie, poradni lub przychodni), a w przypadkach uzasadnionych
medycznie, takze w domu pacjenta (réwniez w domu pomocy spolecznej). Obejmujg takze
profilaktyczng opiek¢ nad dzieémi 1 mlodziezg sprawowana przez pielggniarke/higienistke
w srodowisku nauczania i wychowania. Funkcjonowanie POZ (za wyjatkiem swiadczen profilaktycznej
opicki nad dzie¢mi i mlodziezg w $rodowisku nauczania i wychowania oraz $wiadczen nocnej
1 $wigteczne] opieki zdrowotngj] w POZ) oparte jest na prawie do imiennego wyboru lekarza,
pielegniarki, poloznej podstawowej opieki zdrowotne. Przedmiotem zwieranych uméw w podstawowej
opiece zdrowotnej byly: $wiadczenia lekarza POZ, $wiadczenia pielggniarki POZ, swiadczenia poloznej
POZ, swiadczenia pielegniarki szkolnej, s$wiadczenia transportu sanitarnego w POZ oraz §wiadczenia
nocnej 1 $wigtecznej opicki zdrowotne;j.

Tabela nr IL11. Liczba $wiadczeniodawcow w podstawowej opiece zdrowotnej 2016-2018.

liczba $wiadczeniodawcow

Nazwa Oddzialu
2016 2017 2018
Dolno$laski 732 726 721
Kujawsko-Pomorski 421 424 427
Lubelski 571 575 578
Lubuski 412 402 397
Eodzki 506 504 498
Matopolski 707 713 704
Mazowiecki 821 828 825
Opolski 262 259 255
Podkarpacki 689 684 677
Podlaski 299 299 299
Pomorski 506 510 512
Slaski 999 996 990
Swietokrzyski 277 278 277
Warminsko-Mazurski 454 450 452
Wielkopolski 1445 1451 1454
Zachodniopomorski 456 461 444
Razem 9557 9 560 9510

Tabela nr IL12. Planowane koszty finansowania $wiadczen w rodzaju podstawowa opicka zdrowotna w latach
2016-2018 i ich wykonanie (w tys. zl).

2016 2017 2018
Nazwa Oddzialu
plan realizacja plan realizacja plan realizacja
Dolnoslaski 704 600,00 704 043,87 762 998,00 761 127,76 842 335,00 841 871,45
Kujawsko-Pomorski 513 245,00 512 692,68 549 600,00 549 592,82 608 154,00 607 943,26
Lubelski 529 200,00 529 198,15 570 216,00 569 067,69 568 716,00 620 539,08
Lubuski 246 200,00 245 647,65 265 273,00 264 475,25 289 853,00 289 555,93
Lodzki 628 753,00 628 651,36 677 950,00 676 945,98 741 026,00 740 774,83
Matopolski 834 902,00 834 399,33 904 000,00 902 903,23 1001 110,00 1000 598,09
Mazowiecki 1377 233,00 1375912,85 1495 323,00 1494 142,37 1651 607,00 1651 451,64
Opolski 224 009,00 224 137,68 242 749,00 241 886,47 266 246,00 265 647,02
Podkarpacki 509 250,00 509 023,76 549 461,00 548 886,99 604 563,00 604 391,69
Podlaski 284 750,00 284 691,25 306 450,00 306 219,86 333 850,00 333 635,68
Pomorski 565 637,00 565 583,76 617 768,00 613 866,93 676 015,00 675 104,04
Slaski 1123 000,00 1121 147,78 1213 388,00 1209 871,39 1332391,00 1331168,12
Swigtokrzyski 299 347,00 298 413,19 321 973,00 321 484,00 353 479,00 353 406,77
Warminsko-Mazurski 343 779,00 343 047,22 368 678,00 368 409,19 386 294,00 400 705,77
Wielkopolski 878 908,00 878 331,41 942 800,00 942 593,85 1029 500,00 1028 879,72
Zachodniopomorski 407 236,00 406 572,95 439 088,00 437 768,34 480 917,00 480 191,08
RAZEM: 9 470 049,00 9 461 494,89 10227 715,00 10 209 242,12 11 166 056,00 11 225 864,17
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Tabela nr I1.13. Pordéwnanic liczby pacjentéw i liczby wykonanych §wiadczen w POZ w latach 2016-2018 (liczba
0s6b wg unikalnego identyfikatora).

2016 2017 2018
Nazwa Oddzialu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolnoslaski 2041040 11941 024 2055157 12 060 604 2051 091 11924 063
Kujawsko-Pomorski 1544319 9336273 1 543 465 9393 894 1548333 9407 439
Lubelski 1602 788 9402 573 1597 893 9461 803 1603 526 9658 628
Lubuski 741 124 4178 070 736 395 4279325 740 676 4340 269
Lodzki 1902 162 11 532959 1908 426 11762 144 1 894 466 11583 592
Matopolski 2462 830 13 428 292 2464 857 13 455 371 2479315 13 640 920
Mazowiecki 3788 740 20 286 893 3795 794 20359 765 3826018 20 758 991
Opolski 683 878 4010 502 686 921 4042011 682 892 3978 463
Podkarpacki 1554 204 8 730 622 1553318 8764314 1559608 8 949 323
Podlaski 857073 5077425 859383 5127255 865 025 5272149
Pomorski 1755 496 9822 167 1760 003 9876 187 1744 434 9642 806
Slaski 3402 238 19 425 083 3396 139 19 460 100 3361633 18 907 399
Swigtokrzyski 916 715 5376 278 911 069 5345045 915075 5495623
Warminsko-Mazurski 1 046 220 6248 336 1042156 6297219 1046 395 6415 261
Wielkopolski 2639 821 15 529 767 2651739 15745 577 2668 045 15969 545
Zachodniopomorski 1268 865 7655314 1265 647 7708 601 1275 605 7 889 578
RAZEM: 28 207 513 161981 578 28 228 362 163 139 215 28 262 137 163 834 049

Ambulatorvina opieka specjalistyvczna

Swiadczenia w tym rodzaju realizowane sa w poradniach specjalistycznych, poprzez porady, program
kompleksowej opieki nad pacjentem z cukrzyca i HIV oraz ambulatoryjne swiadczenia kosztochltonne
(np. rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa, gastroskopia i in.).

Tabela nr I1.14. Liczba swiadczeniodawcow w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej 2016-2018.

liczba $wiadczeniodawcow
Nazwa OW
2016 2017 2018
Dolnoslaski 510 499 491
Kujawsko-Pomorski 330 329 323
Lubelski 259 251 248
Lubuski 181 176 171
Lodzki 399 383 382
Matopolski 423 416 416
Mazowiecki 555 545 537
Opolski 181 182 184
Podkarpacki 352 348 340
Podlaski 226 217 208
Pomorski 308 307 297
Slaski 920 905 883
Swictokrzyski 273 269 266
Warminsko-Mazurski 326 321 313
Wielkopolski 678 657 648
Zachodniopomorski 260 249 248
Razem 6181 6054 5955
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Tabela nr IL15. Warto$¢ i wykonanie uméw w rodzaju ambulatoryjna opicka specjalistyczna w latach 2016-2018
(w tys. zl).

2016 2017 2018
Nazwa Oddzialu Wartosé Koszty Wartosé Koszty Wartoéé Koszty
zakontraktowanych | realizacji | zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych | realizacji

$wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen
Dolno$laski 434 807 433 032 397 341 418 118 426 742 448 503
Kujawsko-Pomorski 292 891 298 421 263227 288 336 252012 321 406
Lubelski 298 619 306 835 273 956 293 566 250 291 317018
Lubuski 149 687 156 173 142 289 145 654 132 408 157 536
Lodzki 347 787 357 853 334 653 343 039 311 696 385 078
Malopolski 485 732 506 306 480 606 496 674 451 055 548 237
Mazowiecki 810 094 798 356 740 812 782328 680 204 851 955
Opolski 123 812 130 457 120 481 125818 117 555 134 856
Podkarpacki 295 097 298 586 275 892 286 918 278 419 321 358
Podlaski 202 571 201 135 188 567 193 104 167 902 217 940
Pomorski 333152 354516 317 365 351277 334 236 379 152
Slaski 796 039 788 139 743 298 762 780 744 036 799 631
Swigtokrzyski 177 573 177124 162 799 171 454 174 083 188 833
Warminsko-Mazurski 199 793 211 154 185 775 204 470 182 281 213 021
Wielkopolski 523 836 521183 501 909 524 249 517 865 562 134
Zachodniopomorski 259 412 261 354 216 473 247212 211 928 279 477
RAZEM: 5730 904 5800 623 5345 444 5634 998 5232 715 6126137

Spadek wartosci zakontraktowanych §wiadczen w latach 2017 1 2018 spowodowany byl tym, ze czesc
zakresow finansowana byla w ramach ryczaltu PSZ.

Tabela nr IL16. Poréwnanic liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczefi w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej w latach 2016-2018.

2016 2017 2018
Nazwa Oddzialu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolnoslaski 1320814 6143 301 1298 642 5971911 1276 841 5612069
Kujawsko-Pomorski 1002 494 4824 655 997 473 4748 449 978 537 4561175
Lubelski 996 532 4967 304 989 834 4 897 966 982 454 4730 468
Lubuski 494 346 2285595 480 867 2150226 465 921 2001001
Lodzki 1163126 5726132 1157706 5734123 1144 852 5451934
Matopolski 1544 157 8074310 1533 164 7901 751 1514942 7659 067
Mazowiecki 2460538 | 11881177 2441402 11570911 2394212 11306033
Opolski 445 646 1988 926 441 668 1923357 432030 1 884 609
Podkarpacki 1001929 4991 546 995 444 4953343 982 592 4818617
Podlaski 596 352 3056225 593 127 3030 668 590 480 2919 460
Pomorski 1083 645 5377217 1079 444 5309 449 1067 730 5193377
Slgski 2336576 12717248 2299498 12276843 2247 341 11 468 963
Swigtokrzyski 583 873 2779832 574 490 2686873 571 290 2493 145
Warminsko-Mazurski 692353 3276 409 683 370 3186354 669 324 2929082
Wielkopolski 1615874 7 504 950 1593972 7338 506 1566 454 6970 075
Zachodniopomorski 797 672 3917516 788 672 3807718 775 159 3569 444
RAZEM: 18135927 | 89512344 | 17948773 | 87488447 17660159 ([ 83 568 520

Liczba pacjentow stanowi unikalng liczbe osob korzystajacych ze $wiadczen. Do liczby $wiadczen
wzigto pod uwage porady w poradniach, porady w kompleksowej ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej oraz $wiadczenia kosztochlonne.

29



Leczenie szpitalne

Tabela nr IL.17. Liczba swiadczeniodawcow w leczeniu szpitalnym 2016-2018.

Liczba
Nazwa Oddzialu Swiadczeniodawcow
2016 | 2017 | 2018

Dolnoslaski 86 81 76
Kujawsko-Pomorski 64 64 64
Lubelski 59 58 60
Lubuski 29 29 30
Lédzki 73 70 69
Matopolski 75 74 68
Mazowiecki 128 122 121
Opolski 34 35 34
Podkarpacki 59 58 50
Podlaski 35 36 36
Pomorski 46 44 38
Slaski 151 151 151
Swietokrzyski 33 36 34
Warminsko-Mazurski 52 50 49
Wielkopolski 94 92 94
Zachodniopomorski 41 42 36

Razem 1059 1042 1010

Tabela nr IL18. Wartos¢ i wykonanie uméw w rodzaju leczenie szpitalne w latach 2016-2018 (w tys. zl).

2016 2017 2018

Nazwa Oddzialu Wartosé Koszty Wartosé Koszty Wartosé Koszty

wmow | fealiach | Sy " | relact S 5| el

Swiadczen Swiadczen Swiadczen
Dolnoslaski 262738207 262285276 2849701,89 2963 599,08 | 3268 006,01 3168 340,40
Kujawsko-Pomorski 1904 679,39 1886 075,55 2106 684,65 2164 821,02 2298 860,63 2269 545,73
Lubelski 1914 581,38 2005166,56 | 2126275,15 2243 732,59 2411 183,94 2463 672,41
Lubuski 778 422,22 881 802,35 848 450,14 924 410,02 933 425,74 1048 946,02
Lodzki 2301437,57 2416939,27 | 2557845,76 261132725 2877569,51 2971339,18
Matopolski 2956 020,64 3004913,57 3313053,49 3256 031,59 | 3660 465,43 3600 128,55
Mazowiecki 5663 461,78 5247605,02| 6287286,39 5974 289,53 | 7161 766,65 6 578 038,29
Opolski 739 941,95 828 967,97 836 622,51 927 539,65 903 379,13 1004 165,33
Podkarpacki 1631717,80 1814 197,51 1 835 154,06 202908898 | 2102913,94 2237718,29
Podlaski 1064 633,99 1088 434,87 [ 1143 040,62 115927771 | 1269 788,81 1294 325,27
Pomorski 1832581,14 1978 775,75 2051 968,73 215049936 2312101,43 2396 344,72
Slaski 4306 987,93 4180 159,03 4687268,52 4546 185,96 | 5231990,04 5010 373,82
Swictokrzyski 1 154 498,76 1208 024,57 [ 1257937,07 1299273,20 [ 1378 695,21 1437372,14
Warminsko-Mazurski 1100 521,82 1205 145,88 1220 708,71 1330 808,49 [ 1380 773,08 1477 048,15
Wielkopolski 3107223,84 3096350,99| 335855875 3436321,51 | 3656362,38 3670 494,71
Zachodniopomorski 1537 825,61 1571176,04 [ 1587351,26 1665 160,75 [ 1805 484,42 1 842 265,94
RAZEM 34621917,88 35036 587,69 | 3806790770 [ 38 682 366,69 | 42 652 766,35 42470 118,95
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Tabela nr 11.19. Poréwnanie liczby pacjentdw i liczby wykonanych $wiadczer w leczeniu szpitalnym w latach

2016-2018.
2016 2017 2018
Nazwa Oddziatu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentéow Swiadczen pacjentéw Swiadczen pacjentéw Swiadczen

Dolnoslaski 664 087 1194324 666 186 1206 964 732 607 1181 223
Kujawsko-Pomorski 513 327 919 585 523 306 943 283 573 512 927 422
Lubelski 509 946 890 753 510 151 901 037 569 374 886 163
Lubuski 198 192 322 206 200 433 328 440 209 414 317 817
£6dzki 602 122 1070 570 604 081 1083 047 674 370 1064 466
Matopolski 787493 1310 104 788 650 1318 847 844 594 1280 455
Mazowiecki 1405704 2562826 1403 250 2 563 446 1553 125 2482 174
Opolski 234 116 385 435 235 590 391 972 253 280 383 141
Podkarpacki 507 749 856 968 509 242 863 529 562 255 869 644
Podlaski 268 218 455 943 267 680 456 043 309 248 455 447
Pomorski 550 075 938 567 552 039 947 570 607 066 957 862
Slaski 1136380 1944 599 1132786 1949 109 1267 741 1913 456
Swietokrzyski 305 188 524 948 304 661 525 908 336 117 533 812
Warmirisko-Mazurski 303 272 507 487 303 227 508 068 330 754 489 442
Wielkopolski 812465 1394671 816 267 1405 798 886 602 1344614
Zachodniopomorski 424 505 752 495 413 750 734792 461 743 717317

RAZEM: 9222839 16031 481 9231299 16127853 10171802 15804 455

Wykres nr 11.7. Liczba hospitalizacji zrealizowanych w 2018 r. przez poszczego6lne typy $wiadczeniodawcow.

3000 000 2781 678

2525998
2 500 000
2 000 000 1661 696
1500 000
1040 872
1000 000
0
gminny, inne kliniczne niepubliczne  wojewddzkie
powiatowy,
miejski

Wykres nr 11.8. Liczba hospitalizacji w podziale na miesigce w 2018 r.
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Wykres nr 11.9. Srednia warto$é hospitalizacji w podziale na miesigce w 2018 r. (w zb).

050 4011

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Ze Swiadczen opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien mozna korzysta¢ w: poradni, osrodku
dziennym, izbie przyje¢, szpitalu.

Tabela nr 11.20. Liczba $wiadczeniodawcdw w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien 2016-2018.

liczba $wiadczeniodawcow
Nazwa Oddziatu

2016 2017 2018
Dolno$laski 119 116 116
Kuj awsko-Pomorski 78 78 77
Lubelski 79 80 96
Lubuski 43 43 43
Lodzki 97 95 99
Matopolski 113 114 117
Mazowiecki 181 181 182
Opolski 45 46 46
Podkarpacki 60 62 63
Podlaski 49 48 48
Pomorski 70 71 72
Slaski 185 183 182
Swietokrzyski 45 44 48
Warminsko-Mazurski 50 51 53
Wielkopolski 150 147 151
Zachodniopomorski 66 66 68
Razem 1430 1425 1461
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Tabela nr IL21. Warto$¢ i wykonanie uméw w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w latach 2016-2018

(w tys. zb).
‘Wartosé e ‘Wartosé e ‘Wartosé Koszty realizacji
Nazwa Oddzialu zakontraktowanych gljv?:f]tc};:;a:;zzaocilﬁ zakontraktowanych élfv(i):fltcyz::ia\tzzaﬂci; zakontraktowanyc swiadczen
$wiadczen w 2016 swiadczen w 2017 h swiadczen w 2018 w2018

Dolnoslaski 196 034,48 196 333,60 212 983,08 214 718,06 235 567,39 234017,15
Kujawsko-Pomorski 124 618,48 130397,01 136 726,95 140 013,68 149 941,36 151 133,99
Lubelski 137 117,72 142 902,59 158 758,16 161 703,80 171 382,01 173106,26
Lubuski 107 582,28 90137,19 115 018,83 92 686,39 122 386,67 101 638,29
Lédzki 152117,33 170 376,98 164 816,07 176 168,58 179 202,01 185 804,49
Matopolski 176 815,07 179 071,49 196 667,84 196 202,69 230 763,55 214149,92
Mazowiecki 382 007,48 363 067,12 396 956,85 395 239,20 439023,49 407 200,85
Opolski 66 415,87 63 039,53 7318915 66 544,07 81 776,68 73128,81
Podkarpacki 114 347,90 119238,43 123 285,18 128 740,24 135243,64 134 388,45
Podlaski 90 660,90 77515,29 99 546,74 88120,13 96 921,99 84 800,26
Pomorski 152110,57 148 248,49 164 875,52 160 328,53 186 642,46 175 435,62
Slaski 309 571,36 306 473,64 336 483,74 328 464,74 373 532,79 357 858,53
Swigtokrzyski 7215828 77140,26 77 490,89 81 642,49 83 626,10 89 943,63
ﬁ:mml:llfik"' 80917,10 93 335,04 87 856,40 100 853,46 95 950,52 103 496,88
Wielkopolski 200 772,92 214 359,28 213 657,24 228 843,79 228 186,05 248 792,07
Zachodniopomorski 88 260,06 97 286,05 91 920,77 102 006,70 101 162,39 108 894,37
RAZEM: 2 451 507,82 2 468 921,99 2 650 233,42 2 662 276,55 2 911 309,09 2 843 789,57

Tabela nr IL22. Poréwnanie liczby pacjentow i liczby wykonanych $wiadczen w opiece psychiatrycznej
ileczeniu uzaleznien w latach 2016-2018.

2016 2017 2018
Nazwa Oddziatu liozha liczba s'vviad_czeﬁ liczba s'vviad_czeﬁ liozha liczba s'Wiad_czeﬁ liczba s'vviad_czeﬁ liczha liczba s'vviad_czeﬁ s'wlii;?g;eﬁ
pacjentéw wartnki . Wa_runkl pacjentéw wartnki . Wa.lunkl pacjentow wartnki . warunki
ambulatoryjne stacjonarne ambulatoryjne stacjonarne ambulatoryjne stacjonare

Dolnoslaski 120 537 943 901 993 766 119 448 919 526 1008170 118 891 909 273 1011 716
gggﬁg?ﬁ?- 109 393 637 067 543976 110 216 633008 538572 110 088 622 832 536 294
Lubelski 88 041 569 971 757 450 87 460 575733 758 932 88915 569 841 741 914
Lubuski 49 637 363778 619280 48 621 342 529 630 870 48 527 334937 620 105
Lodzki 120 554 840 537 669 686 119 453 811 481 703678 119 167 762 650 675 720
Matopolski 140 807 1036 566 706 303 138 192 1015034 707 191 136 997 993 060 682 501
Mazowiecki 223 481 1954 069 1536997 221320 1930719 1485753 221 686 1889 081 1480171
Opolski 40 575 281 088 358269 40932 275153 357614 41 066 353260 366 475
Podkarpacki 94 668 579218 506 392 94 055 579182 507 636 92 767 570 321 499 154
Podlaski 58 756 3971282 429 850 58 463 3931255 435762 58 705 356 579 407 875
Pomorski 113 639 828 585 729 745 113957 824 856 750 939 115 366 807 872 747 376
Slqski 186 812 1426 046 1438 857 189 089 1446 984 1449 142 187 367 1330993 1427623
Swietokrzyski 55413 328 247 336 516 55541 299195 356 538 56 051 270 650 341 964
Warmi.ﬁs_ko- 54 598 334099 434 542 54309 325400 432 181 54398 291963 411298
Mazurski

Wielkopolski 163 951 1074 477 925 666 162 307 1050 959 944 327 161 690 977 838 978 084
Zachodniopomorski 67575 435014 441 374 66 958 425 540 432 620 67 856 421215 422 352
RAZEM: 1688 437 12 029 945 11 428 669 | 1680 321 11 848 555 11 499925 | 1679 537 11 462 362 11 350 622

Liczba pacjentow stanowi unikalng liczbe osob korzystajacych ze swiadczen. W warunkach
ambulatoryjnych polaczono swiadczenia z poradni (rozliczane jako porada, sesja lub wizyta domowa)
oraz udzielane w trybie dziennym (rozliczane jako osobodzien). W trybie stacjonarnym $wiadczenia
rozliczna sg osobodniami.
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Swiadczenia pielegnacyino-opiekuficze

Swiadczenia pielegnacyijne i opickuficze w ramach opieki dlugoterminowej, udzielane sa w warunkach
domowych oraz stacjonarnych. W stacjonarnych zakladach opickunczych przebywajg chorzy,
wymagajacy calodobowych swiadczen pielggnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych, ktorzy
powinni kontynuowaé leczenie oraz niewymagajacy hospitalizacji na oddziale szpitalnym, ktorzy
w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40 punktow lub mniej .

Tabela nr I1.23. Liczba $wiadczeniodawcow w Swiadczeniach pielegnacyjno-opickuniczych w latach 2016-2018.

. liczba §wiadczeniodawcow
Nazwa Oddziatu 2016 rok 2017 rok 2018 rok
Dolno$laski 152 153 139
Kuyjawsko-Pomorski 88 96 91
Lubelski 77 82 77
Lubuski 54 56 53
Eodzki 71 73 69
Malopolski 124 132 124
Mazowiecki 200 206 185
Opolski 58 57 56
Podkarpacki 150 153 153
Podlaski 46 49 41
Pomorski 45 43 47
Slaski 170 168 166
Swietokrzyski 50 54 50
Warminsko-Mazurski 58 57 57
Wielkopolski 166 166 140
Zachodniopomorski 49 51 50
RAZEM: 1558 1601 1498

Tabela nr I1.24. Wartos$¢ 1 wykonanie umoéw w $wiadczeniach pielegnacyjno-opickunczych w latach 2016-2018

(w tys. zl).
2016 rok 2017 rok 2018 rok
Nazwa Oddzialu ‘Wartos§¢ Ko‘szty“ ‘Wartos¢ Ko‘szty“ ‘Wartos¢ Ko‘szty“

zakontraktowanych | realizacji | zakontraktowanych | realizacji zakontraktowanych | realizacji
Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen
Dolnoslaski 105 818,84 [ 107 551,32 118 943,06 | 125171,33 126 889,47 | 129105,97
Kujawsko-Pomorski 62 809,29 62036,74 65 138,23 68 208,13 75093,44| 74679,79
Lubelski 65475,80 7123704 78 329,93 80 839,41 106 598,90 | 92 239,66
Lubuski 25056,81 | 2631499 30 940,44 31028,21 37136,14| 3754239
Lodzki 54 872,02 6105552 62 689,10 67 585,44 75958,66 | 80340,22
Matopolski 135 256,63 | 135 873,31 164 716,13 | 162326,30 178 762,11 | 176 163,07
Mazowiecki 172011,36 [ 164 162,76 195 087,10 [ 186 426,76 217312,08 | 209 470,01
Opolski 52049,83 | 5136931 57 247,59 55779,12 61609,63| 59672,77
Podkarpacki 105 207,02 [ 101 853,82 119897,65 | 117258,27 128 493,02 | 128321,72
Podlaski 30996,51 | 3197961 34 151,45 35929,37 3877571 40699,29
Pomorski 49203,94| 4872352 52 452,63 52 822,26 6115504 59899,94
Slaski 219387,26 [ 219 667,88 260 545,01 | 25951222 286 524,99 | 285 410,43
Swigtokrzyski 49 556,54 53071,04 54 227,75 56 862,57 5621479 59198,58
Warminsko-Mazurski 39718,11 | 4073290 42 875,19 46 136,52 45879,42 45723,02
Wielkopolski 77748,39| 78350,79 85 580,63 88 434,37 100 234,03 | 99 720,52
Zachodniopomorski 39260,60 | 41 997,64 44 651,80 46 583,15 49643,37| 51711,68
RAZEM: 1284429 1295979 1467 474 1480 903 1646 281 1629 899

2 Wymog oceny skala Barthel nie dotyczy dzieci do ukonczenia 3 roku zycia.
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Tabela nr IL25. Pordwnanie liczby pacjentdow i liczby wykonanych swiadczen w $wiadczeniach pielggnacyjno-
opickunczych w latach 2016-2018.

2016 rok 2017 rok 2018 rok
Nazwa Oddzialu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen
Dolnoslaski 7 609 1828 256 8215 1840 679 7904 1 684 800
Kujawsko-Pomorski 4269 953 751 4627 982 907 4725 975 263
Lubelski 5247 1216 063 5861 1299138 5917 1344222
Lubuski 2107 494 610 2213 499 165 2401 534 295
Lodzki 5389 1071039 5862 1112321 5899 1175 060
Matopolski 9644 2344 199 10 853 2452278 11008 2468 412
Mazowiecki 12963 3093 842 13630 3125825 13 471 3176 552
Opolski 5009 1216 087 5059 1199081 4901 1127520
Podkarpacki 8782 2153 887 9134 2173770 9224 2 249 906
Podlaski 2391 509 875 2616 530 480 2500 540 482
Pomorski 3631 636 196 3777 651017 3738 671 049
Slgski 19 576 4927 167 19670 4903 521 19 552 4858 590
Swigtokrzyski 4490 1072754 4592 1008 034 4255 875 686
Warminsko-Mazurski 3162 574 890 3288 602 035 3228 539872
Wielkopolski 7047 1633 802 7661 1669 835 7 604 1650383
Zachodniopomorski 3995 871 087 4000 871 066 4114 864 988
RAZEM: 105311 24 597 505 111 058 24921152 110 441 24737 080

Opieka paliatywno-hospicyina

Swiadczenia gwarantowane w zakresie opicki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna i calosciowa
opicka nad chorymi oraz leczenie objawowe pacjentéw z chorobami nieuleczalnymi, niepoddajacymi
si¢ leczeniu przyczynowemu, postepujacymi i ograniczajacymi zycie. Opicka ta jest ukierunkowana
na poprawe jakosci Zycia, ma na celu zapobieganie bolowi 1 innym objawom somatycznym oraz ich
usmierzanie, fagodzenie cierpien psychicznych, duchowych 1 socjalnych.

Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej sa udziclane w warunkach stacjonamych (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 I1.26. Liczba swiadczeniodawcow w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2016-2018.

. liczba §wiadczeniodawcow
Nazwa Oddzialu 2016 rok 2017 rok 2018 rok

Dolnoslaski 34 36 32
Kujawsko-Pomorski 21 21 21
Lubelski 25 26 26
Lubuski 15 15 14
Lodzki 34 33 32
Malopolski 36 40 40
Mazowiecki 64 73 77
Opolski 11 11 11
Podkarpacki 43 49 46
Podlaski 13 15 16
Pomorski 26 29 29
Slaski 50 51 51
Swigtokrzyski 23 23 19
‘Warminsko-Mazurski 24 24 25
Wielkopolski 51 56 54
Zachodniopomorski 23 23 24

RAZEM: 493 525 517
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Tabela nr IL.27. Wartos¢ i wykonanie uméw w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2016-2018 (w tys. zb).

2016 rok 2017 rok 2018 rok
Nazwa Oddziatu Warto$é Koszty Wartosé Koszty Wartosé Koszty
zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji
Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen

Dolnoélaski 40 800,13 41 169,83 59 730,08 63 319,74 66 630,79 66 320,57
Kujawsko-Pomorski 30212,07 3202272 41 561,86 4732317 46 745,59 47 815,83
Lubelski 18 231,80 18 781,61 29 435,95 29 679,24 33 369,28 31934,02
Lubuski 12 786,92 12 064,62 16 952,15 16 501,20 19 815,51 19 156,66
Lodzki 22 893,55 25 000,23 32949,10 35 360,73 35 794,59 38 051,13
Matopolski 38 530,69 40 072,42 69 483,77 68 423 38 78 940,69 72 455,96
Mazowiecki 49 072,79 48 671,08 67 002,98 66 754,57 85 643,19 83 920,74
Opolski 14 009,89 13 622,51 19 402,01 18 859,72 22 313,86 22 064,26
Podkarpacki 32214,49 31627,29 47 836,52 47 124,06 49 688,43 48 791,61
Podlaski 13 772,60 13 826,92 18 582,19 18 841,31 22 605,79 22 805,22
Pomorski 24 541,53 26 308,17 39212,98 42 438,17 48 455,46 47 607,06
Slaski 56 548,37 56 118,18 82 592,00 81 715,52 84 948,23 89 187,74
Swictokrzyski 18 779,74 18 822,48 26 625,45 26 532,05 30 650,19 31972,20
Warminsko-Mazurski 16 563,15 17 166,75 22 006,71 2295751 22 570,94 22 942,90
Wielkopolski 50 692,57 48 856,95 63 476,45 63 517,61 71 467,50 68 767,83
Zachodniopomorski 10 951,15 13 780,10 16 603,23 18 268,12 17 870,44 19 496,03

RAZEM: 450 601,44 457 911,86 653 453,42 667 616,10 737 510,49 733 289,76

Tabela nr I1.28. Poréwnanic liczby pacjentow i liczby wykonanych swiadczen w opiece paliatywno-hospicyjnej
w latach 2016-2018.

2016 2017 2018
Nazwa Oddziatu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow $wiadczen pacjentow $wiadczen pacjentow $wiadczen
Dolnoslaski 8147 559 056 8416 598 356 8927 687 378
Kujawsko-Pomorski 6 441 518 039 6582 545 215 6522 553 946
Lubelski 3589 239 811 3838 258 363 4071 296 147
Lubuski 2843 217 355 2900 227 588 2951 249 611
Lodzki 5641 355509 5962 360 193 6082 380 523
Matopolski 6 502 414 630 7073 472925 7428 544 435
Mazowiecki 9927 722 622 10 505 758 486 11510 838 759
Opolski 2431 202 531 2688 250118 2863 281 141
Podkarpacki 4606 393 448 4900 418 410 5187 486 387
Podlaski 2240 162 446 2396 166 084 2431 182 809
Pomorski 5561 344672 5695 360 865 5905 400 999
Slaski 12 214 806 427 12619 834 639 12782 865 527
Swigtokrzyski 3428 233 662 3494 237978 3 660 250 477
Warminsko-Mazurski 3946 279 126 3847 277 679 3620 261 235
Wielkopolski 8071 586 408 8 049 588 894 8291 629 277
Zachodniopomorski 3370 216 545 3227 219 900 3244 216 321
RAZEM: 88 957 6252287 92191 6 575 693 95 474 7124972
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Rehabilitacja lecznicza

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

Tabela nr I1.29. Liczba swiadczeniodawcow w rehabilitacji leczniczej w latach 2016-2018.

Nazwa Oddzialu

liczba §wiadczeniodawcow

2016 rok

2017 rok

2018 rok

Dolnoslaski

175

184

172

Kuyawsko-Pomorski

169

169

189

Lubelski

129

147

150

Lubuski

80

82

81

Lodzki

206

208

188

Malopolski

227

266

259

Mazowiecki

284

325

320

Opolski

88

92

83

Podkarpacki

323

341

337

Podlaski

50

51

49

Pomorski

116

125

112

Slaski

318

316

312

Swietokrzyski

114

111

141

Warminsko-Mazurski

106

109

107

Wielkopolski

226

232

255

Zachodniopomorski

92

o1

o1

RAZEM:

2703

2 849

2 846

Tabela nr I1.30. Warto$¢ i wykonanie uméw w opiece rehabilitacji leczniczej w latach 2016-2018 (w tys. zl).

2016 rok 2017 rok 2018 rok
: Wartosé Kosz Wartosé Kosz Wartosé Kosz
Nazwa Oddzialu zakontraktowanych realizatz;i zakontraktowanych realizatz;i zakontraktowanych realizatz;i
$wiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen

Dolnoslaski 168 782,80 174 758,05 158 120,22 183 220,89 178 026,24 173 959,59
Kujawsko-Pomorski 101 285,34 100 823,88 98 355,00 109 474,72 122 180,67 123 580,44
Lubelski 116 259,99 121 059,43 112 062,00 129 144,53 125 783,98 124 125,62
Lubuski 53 764,54 56 645,15 50 063,25 58 270,51 62 094,45 61 655,21
Lodzki 118 541,75 133 578,02 113 145,19 141 063,69 129 195,05 127 417,83
Matopolski 190 950,76 189611,98 204 454,11 213 347,73 246 678,94 | 24234336
Mazowiecki 408 652,35 402 541,49 390 343,00 444 763,08 451 632,29 | 457 188,56
Opolski 59617,62 56 454,51 55013,13 58 157,96 61 202,78 61 793,38
Podkarpacki 145 793,83 145 794,97 145 663,07 154 473,98 166 284,12 166 641,18
Podlaski 59399,78 60 639,37 56 686,17 63 711,98 62 135,42 64 192,10
Pomorski 113 599,12 117 726,71 105 036,68 119 045,01 131 827,12 133 336,97
Slgski 272121,74 | 271 948,25 270 340,17 283 755,85 301021,08 | 284 681,07
Swigtokrzyski 84 156,35 76 438,50 81 659,54 80 619,16 95 800,13 94 016,65
Warminsko-Mazurski 73 729,34 74 834,90 66 626,72 79 676,11 78 207,78 77 465,65
Wielkopolski 175 466,99 178 053,19 165 988,18 188 935,50 187 290,25 185 114,02
Zachodniopomorski 76 677,27 74 794,61 65 878,68 76 497,13 85 288,48 83 664,19

RAZEM: 2218799,58 | 2235 703,01 213943511 | 2384 157,83 2484 648,78 | 2461 175,82
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Tabela nr IL31. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych §wiadczen w rehabilitacji leczniczej w latach
2016-2019.

2016 2017 2018
Nazwa Oddzialu liczba liczba §VViad.CZel'l liczha liczba liczba §wiad.czel'l sv:ll:;l::en liczba liczba §VViad.CZel'l J:;l;:eﬁ
pacjentéw .W“.'“"'“. Swiadczen pacjentéw warunkl. warunki pacjentow .W“.'“"'“. warunki
yjne warunki ambulatoryjne stacjonarne yjne stacj ne
stacjonarne

Dolnoslaski 224 470 8151 529 415 760 219200 8033 559 51 840 211 582 7998 202 51 648
Kujawsko-Pomorski 200 450 8522 066 119638 201 899 8630 420 17 024 206 540 0301333 19 090
Lubelski 191137 83881278 166 473 191 046 8362 023 14891 190 483 8551 701 13 964
Lubuski 87 706 3956 565 109 196 85190 3859 246 25291 82954 3903 499 20 799
Lodzki 242 802 9968 774 209 541 243167 10 065 805 13877 235998 10075 153 19 695
Matopolski 307 931 11603193 366 877 311851 11 864 136 62 830 328165 13 890 633 66 846
Mazowiecki 522 736 20 663 153 456 690 523952 20 695 809 46 586 531 662 22 776 508 48 364
Opolski 78102 2918 567 117 744 75 410 2795 174 36 780 72 006 2691 373 37035
Podkarpacki 246 971 11 888 344 133010 239626 11 469 393 29342 236 208 11 859 731 22 389
Podlaski 93 736 3946 864 79 549 96 814 3975 780 9620 99 066 4139 974 10 928
Pomorski 222 820 8367 597 224835 221 306 8209 837 30 100 215997 8143 799 40 168
Slaski 379 419 13616 582 586 881 377037 13577922 121 341 372037 13 534 430 118 270
Swigtokrzyski 117937 4546 399 229 700 116 895 4452 048 24817 118 594 4665027 24 674
‘Warminsko-Mazurski 116 183 3978228 133876 114 627 3925 409 21 709 112 409 3907 452 24295
Wielkopolski 240 902 9645774 371135 236 712 0559 673 65718 240 167 10219 064 64 988
Zachodniopomorski 112931 3817806 174 748 109 737 3721 167 11115 107 199 3726 858 11042
RAZEM: 33861233 133979 719 3895653 3364 469 133287 401 575 881 3361067 139 384 737 603 195

Leczenie stomatologiczne

W ramach leczenia stomatologicznego udzielane sg $wiadczenia dla dzieci 1 dla 0s6b dorostych. NFZ
finansuje zarowno wybrane, gwarantowane swiadczenia stomatologicznego charakterze podstawowym,
jak rowniez $wiadczenia specjalistyczne np.  z zakresu ortodoncji, protetyki stomatologiczne;j,
periodontologii 1 chirurgii stomatologicznej. Finansowane jest rowniez leczenie w ramach
programu Ortodontyczna opicka nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czgséci twarzowej czaszki .

Tabela nr I1.32. Liczba swiadczeniodawcow w leczeniu stomatologicznym w latach 2016-2018.

Nazwa Oddzialu liczba §wiadczeniodawcéw
2016 rok 2017 rok 2018 rok

Dolno$laski 669 667 601
Kujawsko-Pomorski 462 459 432
Lubelski 590 610 542
Lubuski 219 221 196
Lodzki 436 445 389
Malopolski 451 449 461
Mazowiecki 673 705 651
Opolski 250 252 246
Podkarpacki 595 617 590
Podlaski 277 288 254
Pomorski 301 314 298
Slaski 931 943 712
Swietokrzyski 288 301 288
Warminsko-Mazurski 392 384 360
Wielkopolski 792 825 740
Zachodniopomorski 377 371 361

RAZEM: 7703 7851 7121
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Tabela nr I1.33. Wartos¢ 1 wykonanie umoéw w leczeniu stomatologicznym w latach 2016-2018 (w tys. zl).

2016 rok 2017 rok 2018 rok
Nazwa Oddzialu Warto$é Koszty Wartosé Koszty Warto$é Koszty
zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji
$wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen $wiadczen

Dolnoslaski 121 753,35 120 103,16 119 246,55 113 090,12 120 776,83 117 210,07
Kujawsko-Pomorski 95 516,50 96 932,80 96 922,96 98 421,85 99 285,45 100 370,04
Lubelski 121 640,45 122 751,51 122 771,10 121 719,65 122 826,13 124 123,95
Lubuski 41 944,25 41 854,85 40 493,19 40 224,13 39 049,60 38 770,51
Eodzki 114 109,05 114 563,88 117 938,34 115 001,12 120 904,87 119 610,61
Malopolski 188 770,59 188 051,02 199 585,40 195 066,69 205 655,92 200182,13
Mazowiecki 206 652,08 203 413,06 213 757,97 210 247,03 218 216,60 215 326,68
Opolski 44 847,34 45 055,05 44 505,39 44 013,31 41 489,39 41 929,82
Podkarpacki 102 447,26 103 795,55 105 590,24 105 839,93 110 530,58 111 622,39
Podlaski 62 981,81 62 599,47 63 766,81 63 003,04 62 828,36 62 650,38
Pomorski 104 539,14 103 499,42 103 554,29 104 524,02 112 044,62 110 909,15
Slaski 19334232 193 543,26 191 843,21 191 839,30 195 880,36 195 586,64
Swigtokrzyski 60 697,55 62 147,94 62 002,45 62 876,23 64 297,13 65 679,75
Warminsko-Mazurski 82 225,39 83 019,88 81 566,75 82 282,51 78 612,79 79 396,16
Wielkopolski 147 504,23 146 032,44 147317,70 146 671,01 148 489,42 146 205,05
Zachodniopomorski 82 278,99 81 790,52 81 981,39 81 166,25 83 220,98 82 426,29

RAZEM: 1771 250,30 1769 153,81 1792 843,73 1775 986,19 1824 109,02 1811 999,62

Tabela nr IL34. Poréwnanie liczby pacjentdw i liczby wykonanych §wiadczen w leczeniu stomatologicznym
w latach 2016-2018.

2016 2017 2018
Nazwa Oddzialu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen

Dolnoslaski 467 983 3634275 447 224 3630683 430 494 3467 202
Kujawsko-Pomorski 376 433 3209476 368 526 3337282 356 333 3099743
Lubelski 489 624 6091 850 474 443 6260 024 456 604 5471714
Lubuski 163 434 1277 263 150 749 1223170 139698 1070 158
Lodzki 481078 4509 547 458 886 4693 931 445 902 4421907
Matopolski 705 223 7 849 804 695 684 8519910 679 184 7 855 469
Mazowiecki 742 446 11214128 730912 11 996 566 715 929 11 786 983
Opolski 159 687 2350914 152621 2305484 143 548 1122511
Podkarpacki 413 753 3459735 404 773 3621 299 402 843 3387708
Podlaski 256 959 2736 286 249 824 2892612 237 646 2690 401
Pomorski 418 556 4515927 404 659 4798 267 396 036 4911195
Slgski 837 994 5671045 799 457 5673389 745 220 5402394
Swigtokrzyski 238 335 2591382 232692 2679103 229349 2511390
Warminsko-Mazurski 317045 2961 531 305 894 3131659 292 465 2856 037
Wielkopolski 637 762 4724 528 616 440 4890 975 588 509 4419304
Zachodniopomorski 316 325 2166 857 308 141 2156126 297 424 1958 248

RAZEM: 7022637 68 964 549 6 800 925 71 810 479 6557 184 66 432 364
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Tabela nr IL35. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $§wiadczen w leczeniu stomatologicznym

dla pacjentéw ponizej 18 r.z. w latach 2016-2018.

2016 2017 2018
Nazwa Oddzialu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen

Dolnoslaski 129 432 1081314 123 447 1002624 119550 1023 680
Kujawsko-Pomorski 122 636 1380 263 121 240 1338287 120 794 1384283
Lubelski 179 810 3140 938 176 920 2957147 176 076 3039691
Lubuski 45 591 424 580 42 288 385 291 40394 361 808
Lodzki 130 090 1496 971 125613 1483 084 126 237 1522230
Matopolski 235 877 3306 740 233611 3354261 229 720 3283 280
Mazowiecki 225 891 3610939 228 089 3572983 228 274 3648 564
Opolski 47162 484 700 44 929 442 460 43123 429 200
Podkarpacki 128 472 1351575 127 828 1345326 127375 1374324
Podlaski 75 409 969 064 73 961 905 295 72038 908 486
Pomorski 126 896 1328176 122332 1339711 120 979 1455442
Slgski 206 661 1548 294 200123 1 490 907 200 574 1664 602
Swigtokrzyski 72785 1019170 72 086 971 779 72 654 1030 277
Warminsko-Mazurski 86 876 930 877 83 621 900 454 81421 888 184
Wielkopolski 189 705 1831781 184 794 1787 569 178 255 1787 494
Zachodniopomorski 84711 701072 81 680 650 887 78 776 619 680

RAZEM: 2088004 24 606 455 2042562 23 928 064 2016 240 24 421 225

Tabela nr IL36. Liczba $wiadczeniodawcoéw, liczba pacjentdow, liczba wykonanych $wiadczeni oraz wartos$¢
rozlicznych §wiadczen w zakresie ,,$wiadczenia udzielane w dentobusie” za 2018 rok.

. . . ‘Warto$¢
Nazwa Oddzialu éwiadc;lzlclziggawcéw pfiljcezlggw évsl;{;c(::)ztﬂ r(?z]?czony?h
Swiadczen
Dolnoélaski 1 751 4287 51 506,86
Kujawsko-pomorski 1 2488 10 817 171 487,43
Lubelski 1 1010 12383 131 394,80
Lubuski 1 2599 19033 267 004,54
Lodzki 1 4811 37938 307 837,80
Matopolski 1 1526 325 6 245,59
Mazowiecki 1 3929 41757 372304,39
Opolski 1 897 4797 90 840,75
Podkarpacki 1 2503 3579 127 385,64
Podlaski 1 3117 43394 462 177,73
Pomorski 1 1321 2400 64 645,03
Slgski 1 2285 2975 139 154,16
Swigtokrzyski 1 2156 5525 65 999,34
Warminsko-mazurski 1 2380 5956 151 195,84
Wielkopolski 1 581 6 696 141 983,49
Zachodniopomorski 1 1583 8518 163 152,62
Razem: 16 33937 210378 2 714 316,01

Swiadczenia odrebnie kontraktowane

W é$wiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odrebnie wyodrebnia si¢ nastgpujace zakresy:

dializoterapia otrzewnowa, hemodializoterapia, terapia hiperbaryczna, tlenoterapia domowa, Zywienie

pozajelitowe w warunkach domowych, zywienie dojelitowe w warunkach domowych, badania

zgodnosci tkankowej, badania genetyczne, badania izotopowe, izotopowa, zaopatrzenie protetyczne,

pozytonowa tomografia emisyjna, cukrzycy z zastosowaniem pompy insulinowej u dzieci, leczenie
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cukrzycy z zastosowaniem pompy insulinowej u doroslych, leczenie wrodzonej sztywnosci
wiclostawowej, spastycznosci oporngj na leczenie farmakologiczne z zastosowaniem pompy
baklofenowej, teleradioterapia protonowa, domowa antybiotykoterapia dozylna, kompleksowe leczenie
ran przewleklych (KLRP-1), telekonsylium kardiologiczne, telekonsylium geriatryczne, koordynowana
opicka nad kobietg w cigzy (KOC),

Tabela nr I1.37. Liczba swiadczeniodawcow w swiadczeniach odrebnie kontraktowanych w latach 2016-2018.

. liczba §wiadczeniodawcow
Nazwa Oddzialu 2016 rok 2017 rok 2018 rok

Dolnoslaski 32 32 31
Kujawsko-Pomorski 31 31 33
Lubelski 27 29 28
Lubuski 14 14 15
Lodzki 27 28 28
Matopolski 34 33 33
Mazowiecki 56 52 53
Opolski 14 15 16
Podkarpacki 24 26 27
Podlaski 21 23 23
Pomorski 21 19 19
Slaski 39 40 42
Swigtokrzyski 23 23 22
‘Warminsko-Mazurski 19 19 18
Wielkopolski 34 37 35
Zachodniopomorski 23 25 22

RAZEM: 439 446 445

Tabela nr I1.38. Wartos¢ i wykonanie uméw w swiadczeniach odrebnie kontraktowanych w latach 2016-2018
(w tys. zb).

2016 rok 2017 rok 2018 rok
Nazwa Oddziatu zakon\t?/zflzttg\ifanych Kos,zty realiz,acji zakon\t?/zflzgxsjanych KOS,Zt}.’ realiz,acj i zakon\t?/;lzgxsxfanych ri(l)iszzatt}:lji
$wiadczeh $wiadezef $wiadczeh $wiadezefi $wiadczen $wiadczeh

Dolno$laski 140 995,06 143 080,01 130 992,10 139 913,62 132 954,15 137 244,11
Kujawsko-Pomorski 114 086,94 114 462,31 105 850,64 112 973,69 111 102,44 109 014,36
Lubelski 100 781,54 109 885,06 134 468,84 141 603,80 140 220,28 124 945,66
Lubuski 49 102,26 53 864,11 51 986,76 58 063,97 52363,42 57 367,64
Eodzki 127 310,17 133 631,94 143 933,72 15039321 146 066,76 147 955,43
Matopolski 159 960,45 158 990,80 194 274,34 178 199,98 259 572,18 238 211,94
Mazowiecki 299 342,40 263 014,09 263 524,91 261 828,91 242 732,73 240 293,36
Opolski 36 595,38 44 058,15 43 255,47 48 758,31 48 614,71 52 532,74
Podkarpacki 89 838,85 99 405,05 93 962,67 101 157,71 94 419,65 100 562,16
Podlaski 42 215,94 46 380,96 61 928,24 63 833,75 70 325,57 69 647,05
Pomorski 119 351,59 129 421,02 118 785,55 134 538,41 118 375,80 122 829,94
Slaski 235 637,54 236 170,29 235 286,72 240 859,44 245 564,65 244 354,94
Swietokrzyski 63 123,27 63 770,45 60 870,07 63 799,11 57 385,25 58 028,18
Warminsko-Mazurski 67 005,07 72 491,14 67 291,86 74 729,20 61 284,17 65 464,98
Wielkopolski 194 545,03 192 627,33 208 468,20 225 497,71 206 536,44 204 398,41
Zachodniopomorski 75 076,10 86 648,45 131 024,46 138 633,23 155 586,86 153 945,96

RAZEM: 1914 967,59 1947 901,16 2 045 904,55 2 134 784,05 2143 105,05 2126 796,86
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Tabela nr IL.39. Porownanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w $wiadczeniach odrgbnie
kontraktowanych w latach 2016-2018.

2016 2017 2018
Nazwa Oddzialu Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen pacjentow Swiadczen

Dolnoslaski 14912 551 749 15379 582 085 15680 619 086
Kujawsko-Pomorski 13 519 471 545 14111 574 847 14955 482 241
Lubelski 7 540 460 683 8 460 468 083 8610 476 928
Lubuski 3247 218 511 3272 226 323 3 445 232148
Lodzki 11483 557 028 12975 614 276 15524 588 957
Matopolski 14 963 700 913 16 059 967 607 16 410 790 437
Mazowiecki 34769 1318 587 34 600 1 489926 35499 1393 516
Opolski 3180 209 366 3497 222329 3719 229 227
Podkarpacki 8161 536 261 8326 595390 8194 571 737
Podlaski 6 046 242 441 6 546 247 840 6 608 260 222
Pomorski 9763 472 065 9474 625 994 10932 459178
Slgski 23197 1133932 24 686 1259011 25156 1198 489
Swigtokrzyski 8322 395 662 8 434 402 892 8 059 402012
Warminsko-Mazurski 6708 345 964 6817 348 664 6802 346 814
Wielkopolski 17 282 795 073 18179 888 048 19 274 965 232
Zachodniopomorski 11189 369 196 12554 453171 12029 348 350

RAZEM: 194 281 8778976 203 369 9 966 486 210 896 9364 574

Profilaktyczne programy zdrowotne

Tabela nr I1.40. Liczba swiadczeniodawcow w profilaktycznych programach zdrowotnych w latach 2016-2018.

Nazwa Oddzialu liczba $wiadczeniodawcow
2016 rok 2017 rok 2018 rok

Dolnoslaski 52 55 47
Kujawsko-Pomorski 41 48 42
Lubelski 36 39 35
Lubuski 21 21 17
Lodzki 33 36 26
Matopolski 52 52 52
Mazowiecki 71 94 85
Opolski 19 20 20
Podkarpacki 41 41 34
Podlaski 17 17 14
Pomorski 39 38 37
Slaski 108 123 103
Swigtokrzyski 19 28 23
Warminsko-Mazurski 25 24 22
Wielkopolski 56 59 47
Zachodniopomorski 27 27 25

RAZEM: 657 722 629
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Tabela nr IL41. Warto$¢ i wykonanie uméw w profilaktycznych programach zdrowotnych w latach 2016-2018

(w tys. zb).
Wartosé¢ Koszty Wartosé Koszty Wartosé Koszty
Nazwa Oddzialu zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji zakontraktowanych realizacji

Swiadczen 2016 Swiadczen 2016 $wiadczen 2017 Swiadczen 2017 $wiadczen 2018 $wiadczen 2018
Dolnoslaski 14 181,36 14 113,10 14 511,57 12 804,38 14 294,90 14 002,04
Kujawsko-Pomorski 9 706,35 9160,51 11 387,88 11 150,18 11 273,48 10 979,18
Lubelski 7343,36 7 537,79 7 866,82 7 491,41 8 090,01 8322,64
Lubuski 4 685,88 6276,14 6 440,75 6312,23 6 071,56 5984,49
Lodzki 10 541,56 11 894,25 12175,33 10 984,97 10 876,08 10 586,11
Matopolski 10 709,12 11 894,25 12 221,74 13 087,21 12 830,47 13 272,93
Mazowiecki 19 541,89 19 023,96 19 939,26 19 265,38 23 250,16 22110,38
Opolski 3956,35 3992,14 4313,88 449484 371821 3929,23
Podkarpacki 7263,87 7428,36 7308,14 7472,42 7386,34 7 659,61
Podlaski 4351,28 4202,96 4 666,35 433727 4 893,20 4 655,76
Pomorski 9 038,99 91279,98 8972,20 9415,07 10 178,36 10 208,66
Slaski 28 262,86 26 341,31 32 294,80 29 491,90 30 002,64 27 885,43
Swietokrzyski 4 581,99 4678,83 573567 5261,02 535523 5 260,65
Warminsko-Mazurski 5126,00 5455,57 5 405,73 5 744,65 5319,03 5618,28
Wielkopolski 16 063,98 15 317,92 16 685,04 18 284,74 15 501,08 13 048,07
Zachodniopomorski 7 436,82 727515 7 482,56 7 340,06 7 649,94 7 590,63
RAZEM: 162 791,68 163 872,22 177 407,71 172 937,73 176 690,68 171 114,09

Tabela nr IL42. Porownanie liczby pacjentow i liczby wykonanych §wiadczen w profilaktycznych programach
zdrowotnych w latach 2016-2018- pozostale programy.

2016 2017 2018

Nama Oddzialy Liczba pacjentow g“lr;:lc;:;tﬁ Liczba pacjentow g“lr;:lc;:;tﬁ Liczba pacjentow é“ll'i‘:lcj?;ﬂ
Dolnoslaski 5 495 23 135 6768 23 745 6953 24 425
Kujawsko-Pomorski 6773 35411 7370 37853 8 263 41528
Lubelski 1998 7676 2784 8 747 2989 10 165
Lubuski 3442 15924 4514 14 467 4230 13353
Lédaki 4819 19953 5430 20 889 5315 21622
Malopolski 5633 22165 7329 24 571 8150 27 463
Mazowiecki 8330 26312 9827 28 262 11431 34 478
Opolski 1956 8 833 2476 8931 2482 8227
Podkarpacki 2830 11081 4074 12538 4493 13 987
Podlaski 1934 7693 2432 9539 2527 10 655
Pomorski 5236 17539 5564 18 196 6 065 20 285
Slaski 25634 98 389 30342 104 761 29519 103 897
Swigtokrzyski 3688 12271 3950 12622 4559 14510
Warminsko-Mazurski 2314 8616 2630 9281 2577 9110
Wielkopolski 9414 27766 10 498 31220 10 812 31970
Zachodniopomorski 3297 12995 4186 13638 4024 13 903
Suma koticowa 103 090 355759 110 174 379260 114 389 399 578
Powyzej przedstawiono realizacje s$wiadczen w  pozostalych programach profilaktycznych

realizowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Sg to: program profilaktyki choréb odtytoniowych
(W TYM POCHP) - etap podstawowy, program profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POCHP)-
etap specjalistyczny 1 program badan prenatalnych.
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Tabela nr IL43. Liczba pacjentdw i liczba wykonanych swiadczen w profilaktycznych programach zdrowotnych
w2018 .

Nazwa Oddzialu 2018
Liczba pacjentow Liczba §wiadczen
Dolnoslaski 503 020 508 941
Kujawsko-Pomorski 3679 3703
Lubelski 506 973 512902
Lubuski 2492 2493
Lodzki 447 900 447 900
Matopolski 569 165 569 165
Mazowiecki 31893 82394
Opolski 80 598 80 598
Podkarpacki 4 493 13 987
Podlaski 2527 10 655
Pomorski 6 065 20 285
Slaski 29519 103 897
Swictokrzyski 4559 14510
Warminsko-Mazurski 2577 9110
Wielkopolski 10 812 31970
Zachodniopomorski 4024 13 903
Suma kornicowa 2210296 2426 413

Powyzej przedstawiono realizacje $wiadczen w programach profilaktycznych realizowanych przez
Fundusz. Sa to: pobranie materialu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego — zakres
skojarzony z 02.1450.001.02, swiadczenia poloznej poz w programie profilaktyki raka szyjki macicy,
program profilaktyki raka szyjki macicy — etap diagnostyczny, program profilaktyki raka szyjki macicy
— etap poglebionej diagnostyki, program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy — w pracowni
stacjonarnej, program profilaktyki raka piersi — etap podstawowy — w pracowni mobilngj, program
profilaktyki raka piersi - etap poglebionej diagnostyki, swiadczenia lekarza w poz w ramach realizacji
profilaktyki CHUK.

Zaopatrzenie w wyrobyv medyczne

Wykaz wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie osoby uprawnionej wraz z okresleniem limitow
finansowania okresla Minister Zdrowia w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy
z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkdéw spozywezych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyroboéw medycznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1536 ze zm.). Umowy o udzielanie
swiadczen opicki zdrowotne] — zaopatrzenic w wyroby medyczne — zawicrane s3
ze $wiadczeniodawcami spelniajacymi warunki do zawarcia umowy okreslone przez Prezesa Funduszu.
Do zawierania uméw ze swiadczeniodawcami nie stosuje si¢ przepiséw dotyczacych konkursu ofert
1 rokowan. Umowy zawierane sa w trybie okreslonym w art. 159 ustawy o swiadczeniach.
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Tabela nr I1.44. Planowane koszty finansowania swiadcze w rodzaju wyroby medyczne w latach 2016-2018
iich wykonanie (w tys. zl).

Nazwa Oddzialu ZSP 2016 ZSP 2017 ZSP 2018
plan realizacja plan realizacja plan realizacja
Dolnoslaski 74 300,00 74 289,41 82 450,84 82 450,84 87 800,00 87 684,66
Kujawsko-Pomorski 51 573,00 51 569,84 58 346,00 58 329,23 62 020,00 62017,32
Lubelski 51 200,00 51 198,09 57 613,00 55278,11 59 277,00 58 986,03
Lubuski 26 000,00 25 360,76 27 600,00 27122,03 29 354,00 28 684,17
Lodzki 64 291,00 64 127,01 68 921,00 68 293,71 73 554,00 73 190,63
Matopolski 80 400,00 80 029,35 87 000,00 86 196,15 93 495,00 93 121,83
Mazowiecki 123 000,00 [ 121 965,49 134 000,00 131 647,74 139 000,00 138 226,51
Opolski 25 000,00 24 582,72 26 575,00 25 903,50 29 100,00 28 613,19
Podkarpacki 51 850,00 5151932 55 297,00 54 964,29 59 654,00 59 440,70
Podlaski 28 200,00 27 950,18 31 400,00 30 057,74 33 425,00 33 059,34
Pomorski 52 600,00 52 559,57 56 500,00 56 079,35 60 700,00 60 343,27
Slgski 132410,00 [ 130 685,30 141 437,00 139 474,92 150 034,00 149 858,62
Swigtokrzyski 33 240,00 33 189,37 35 540,00 34 728,97 37 940,00 37 863,69
Warminsko-Mazurski 33 590,00 33 348,61 35308,00 35290,95 38 086,00 38 051,04
Wielkopolski 85 500,00 83 517,60 92 000,00 91 676,38 99 500,00 98 748,44
Zachodniopomorski 40 100,00 40 450,00 44 500,00 43 933,84 46 662,00 45 924,56
RAZEM: 953 254,00 | 946 342,62 1034 487,84 | 102142775 1099 601,00 1093 814,00

Lecznictwo uzdrowiskowe

Zajmuje si¢ leczeniem, profilaktyka i1 rehabilitacjg choréb przewleklych. Z leczenia uzdrowiskowego
w Polsce w 2018 roku skorzystalo ponad 400 tys. ubezpieczonych, przede wszystkim chorzy
z chorobami przewleklymi w zakresie chorob ukladu krazenia, chorob ukladu oddechowego, ortopedii,
reumatologii 1 neurologii.

Polskic obieckty sanatoryjne wraz z niezbedng infrastruktura uzdrowiskowa znajdujg si¢
w 45 miejscowosciach o statusie uzdrowiska. Na rok 2018 Fundusz zawarl kontrakty na szerokie
spektrum $wiadczen uzdrowiskowych ze 138 zakladami lecznictwa uzdrowiskowego. Kontrakty te
zapewniajag $wiadczeniobiorcom szeroki wachlarz ustug uzdrowiskowych, w tym. leczenie
ambulatoryjne, szpitalne dla dzieci 1 dorostych, sanatoryjne dla dzieci 1 dorostych oraz uzdrowiskowa
rehabilitacja dla dorostych.

Na 2018 rok, wszystkie oddzialy wojewodzkie NFZ, z uwagi na niewygasajace z dniem 31 grudnia
2017 roku umowy o udzielanie swiadczen opicki zdrowotnej, dokonaly ancksowania umoéow. Ponadto,
oddzial podlaski, przeprowadzil uzupelniajace postgpowanie w sprawie zawarcia uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej na 2018 rok 1 lata nastgpne w trybie konkursu ofert, w zakresie
uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych.
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Tabela nr IL45. Tryb zawarcia uméw o udziclanie $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo
uzdrowiskowe oraz liczbie zawartych uméw na 2018 r. w podziale na oddzialy wojewodzkie NFZ, kontraktujace
przedmiotowe swiadczenia.

Nazwa OW NFZ 2018 rok
tryb postepowania liczba uméw

Dolnoslaski aneksowanie 13
Kujawsko-Pomorski aneksowanie 26
Lubelski aneksowanie 6
FLodzki konkurs ofert 1
Matopolski aneksowanie 30
Mazowiecki aneksowanie 2
Podkarpacki aneksowanie 14
Podlaski aneksowanie 2
Pomorski konkurs ofert 3
Slaski aneksowanie 7
Swictokrzyski aneksowanie 8
Warminsko- Mazurski konkurs ofert 2
Zachodniopomorski konkurs ofert 24

RAZEM 138

Tabela nr IL46. Liczba $wiadczeniodawcow, z ktdrymi NFZ zawarl umowy oraz liczba zawartych uméw
0 udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe (kontraktowanie $wiadczen
lecznictwa uzdrowiskowego jest prowadzone przez 13 oddzialdw wojewodzkich NFZ, na terenie ktérych swoje
siedziby posiadaja swiadczeniodawcy, udzielajacy tych $wiadczen).

Liczba $wiadczeniodawcow Liczba zawartych uméw . .
Nazwa OW NFZ w latach w latach Liczba umow w 2(,)1 Sr

7016 017 2018 7016 2017 2018 w stosunku do liczby uméw w 2017 1.
Dolno$laski 15 13 13 15 13 13 100,00%
Kujawsko-Pomorski 27 28 26 27 28 26 92,86%
Lubelski 6 6 6 6 6 6 100,00%
édzki 1 1 1 1 1 1 100,00%
Malopolski 30 30 30 30 30 30 100,00%
Mazowiecki 2 2 2 2 4 2 50,00%
Podkarpacki 14 15 14 14 15 14 93,33%
Podlaski 1 1 2 1 2 2 100,00%
Pomorski 4 4 3 4 4 3 75,00%
Slaski 7 8 7 7 18 7 38,89%
Swietokrzyski 9 8 8 9 8 8 100,00%
Warminsko- Mazurski 2 3 2 2 3 2 66,67%
Zachodniopomorski 26 24 24 26 24 24 100,00%
RAZEM 144 143 138 144 156 138 88,46%

Fundusz w 2018 r. zawarl lacznie 138 umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotne] w rodzaju
lecznictwo uzdrowiskowe ze 138 $wiadczeniodawcami. W poroéwnaniu do lat poprzednich, w 2017 r.
NFZ zawart o 18 uméw wigcej ze 143 swiadczeniodawcami, natomiast w 2016 r. zawarto 144 umowy
ze 144 swiadczeniodawcami.
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Tabela nr IL47. Poréwnanie wartosci (w tys. zb) i stopnia realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opicki
zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w latach 2016-2018.

2016 2017 2018

Realizacja Realizacja Realizacja DY“aff{ilfa
Nazwa OW NFZ Wartos¢ zawartych % Wartos¢ zawartych % Wartos¢ zawartych % wartodci

zakontraktowanych uméw - realizacja/warto§¢ | zakontraktowanych uméw - realizacja/warto§¢ | zakontraktowanych uméw - realizacja/wartogé | Kontraktéw

$wiadczen* warto$§¢ kontraktéw $wiadczen* warto$§¢ kontraktéw $wiadczen* wartos¢ kontraktéw 2018/2017

koncowa** koncowa** konicowa**

Dolnoslaski 58 588,09 5836484 99,62% 57 076,78 56 711,35 99,36% 58 602,96 58 190,27 99,30% 102,67%
?Sﬁ(ﬁi?- 3152311 31 355,95 99,47% 31 692,98 31 563,41 99,59% 3233681 3216817 99,48% 102,03%
Lubelski 40 364,74 40 080,86 99,30% 40 893,48 40 663,53 99,44% 41 759,89 41 572,71 99,55% 102,12%
Lubuski 14 047,52 13 955,02 99,34% 14 000,25 13 909,95 99,35% 14 056,66 13 963,27 99,34% 100,40%
Lodzki 42 570,78 42 346,58 99,47% 42 849,86 42 624,88 99,47% 43 077,92 42 875,58 99,53% 100,53%
Matopolski 48 078,04 47 644,19 99,10% 47 421,89 47 016,91 99,15% 47 426,17 47 089,45 99,29% 100,01%
Mazowiecki 97 270,56 96 617,15 99,33% 97 954,11 97 375,52 99,41% 95 697,05 95 109,80 99,39% 97,70%
Opolski 12 406,65 12 293,50 99,09% 12 518,76 12421,32 99,22% 12 663,56 12 584,81 99,38% 101,16%
Podkarpacki 3142242 3112432 99,05% 31 424,99 31242,42 99,42% 32511,68 3223834 99,16% 103,46%
Podlaski 1972942 19 617,20 99,43% 19 694,16 19 489,96 98,96% 19356,27 1919827 99,18% 98,28%
Pomorski 26 527,03 26 402,39 99,53% 26 832,14 26 686,98 99,46% 30613,18 30 469,05 99,53% 114,09%
Slaski 69 613,38 69 236,83 99,46% 69 615,72 69 205,83 99,41% 68 815,53 68 521,43 99,57% 98,85%
Swietokrzyski 2421646 24 107,67 99,55% 23 715,07 23 580,91 99,43% 23 709,18 2357752 99,44% 99,98%
ﬁ::;:ﬁko- 2046727 20319,45 99,28% 20 693,46 20 550,88 99,31% 20 517,64 20 394,52 99,40% 99,15%
Wielkopolski 61 513,63 61 265,17 99,60% 59 951,33 59 714,83 99,61% 65 635,83 65 362,90 99,58% 109,48%
Zachodniopomorski 2158249 21 549,02 99,84% 23 213,54 23 171,05 99,82% 23 565,54 23 441,54 99,47% 101,52%
RAZEM 619 921,57 616 280,13 99,41% 619 548,52 615 929,73 99,42% 630 345,86 626 757,63 99,43% 101,74%

*warto$¢ $wiadczen dla ubezpieczonych z terenu wojewodztwa, przydzielonych z umow do wysokosci przekazanych upowaznien

**warto$¢ zrealizowanych swiadczen przez swiadczeniobiorcdw z terenu danego wojewddztwa oraz doplaty poniesione z tytutu art. 33. ust 4
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych - kolumna nie zawiera warto$ci doplat ponoszonych z tytuiu
ustawy z dnia 19 czerwea 1997 r. o zakazie stosowania wyrobow zawierajqcych azbest, z uwagi na fakt, iz na podstawie kwartalnych zestawien
z OW NFZ, Ministerstwo Zdrowia zwraca przedmiotowe wartoSci.

Wartos¢ zrealizowanych swiadczen lecznictwa uzdrowiskowego w 2018 r. wyniosla 626 757,63 tys. zt,
co stanowi 99,43 % wartosci zakontraktowanych $wiadczen, wynoszacych 630 34586 tys. zl.
W pordéwnaniu do 2018 r. zwigkszyla si¢ zarowno wartos¢ zakontraktowanych $wiadczen (wzrost
0 1,74%), jak 1 wartos¢ zrealizowanych $wiadczen (wzrost o 1,76%).

Tabela nr IL48, Liczba zrealizowanych skierowan na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa
oraz liczba o0s6b, ktérym udzielono przedmiotowych $wiadczen w latach 2016-2018

OW NFZ, ktéry kieruje 2016 1. 2017 . 2018 r.
$wiadczeniobiorcdw z terenu
swojego wojewodztwa na leczenic Liczba Liczba Liczba . ; Liczba . .
uzdrowiskowe albo rehabilitacjg skierowan 0sob skierowan Liczba 0sob skierowan Liczba 0sob
uzdrowiskows.
Dolnoélgski 38 048 37971 36 620 36 595 37155 37070
Kujawsko-Pomorski 21827 21681 21 863 21765 21704 21542
Lubelski 25929 25 756 25964 25841 26 529 26 343
Lubuski 9357 9340 9202 9190 9134 9113
Lodzki 28 491 28 475 28 305 28 266 28 020 27 948
Malopolski 34 828 34 730 33 506 33452 33 216 33144
Mazowiecki 63 547 63 003 63 100 62 882 60 839 60 428
Opolski 8261 8 260 8194 8194 8 264 8 263
Podkarpacki 20792 20 708 20375 20322 20 985 20 860
Podlaski 12 855 12 853 12676 12670 12353 12344
Pomorski 18 014 18 008 17 905 17898 20397 20373
Slaski 46 566 46 408 45551 45 420 44 568 44 407
Swigtokrzyski 15 667 15 644 14 838 14 835 14 835 14 825
Warminsko- Mazurski 12 634 12628 12613 12 595 12 289 12 266
Wielkopolski 39729 39703 38 224 38 217 41619 41 604
Zachodniopomorski 12 756 12729 13 608 13 580 13 595 13 546
RAZEM 409 301 407 897 402 544 401 722 405 502 404 076
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W 2018 roku zrealizowano 405 502 skierowania na leczenie uzdrowiskowe, dla 404 076 oséb.
W poréwnaniu do 2017 r. zwickszyla si¢ liczba zrealizowanych skierowan oraz liczba oséb, ktdrzy
skorzystali ze swiadczen, odpowiednio nastapit wzrost o 0,73% oraz 0,59%.

Pomoc dorazna i transport sanitarny

Swiadczenia opicki zdrowotnej w ramach rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny realizowane
sa zgodnie z zakresem: $wiadczenia udzielane przez wyjazdowy zespdt sanitarny typu ,,N”. Wyjazdowy
zespdl sanitarny typu ,,N” udziela swiadczen 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 pacjentdw odbywa si¢ przy
uzyciu zestawu inkubatora transportowego w przypadku koniecznosci niezwlocznego wykonania
zabiegu w innym podmiocie leczniczym lub w przypadku, gdy zaistnieje potrzeba kontynuacji leczenia
pacjenta w innym podmiocie leczniczym.

Swiadczeniodawey realizujacy umowy o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju pomoc
dorazna i transport sanitarny w 2018 r. zapewniali dobowa gotowos$¢ do udziclania $wiadczen przez
zespoly transportu sanitarnego typu , N7, utrzymujac w stalej dyspozycji srodki transportu sanitarnego
wraz z niezbgdnymi elementami wyposazenia w sprzet 1 aparaturg medyczng, kompletny zestaw lekow
1 wyrobow medycznych oraz obsade kadrowa, zgodnie z trescig rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 1. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
z2017 r., poz. 2295 z pdézn. zm.).

Swiadczenia opicki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitamny realizowane przez
zespoly transportu sanitarnego typu ,,N”, finansowane sa z budzetu NFZ. Jednostka rozliczeniowa
stuzaca do finansowania $wiadczen w ramach gotowosci wyjazdowych zespoldéw sanitarnych typu ,,N”,
jest ryczal dobowy.

W 2018 r. we wszystkich oddziatach wojewddzkich NFZ przeprowadzony zostal proces ancksowania
niewygasajacych z koficem 2017 r. uméw o udzielanie $wiadczen w rodzaju pomoc dorazna i transport
sanitarny. Wskazac nalezy rowniez, iz $wiadczenia udzielane przez wyjazdowy zespol sanitarmny typu
LN zostaly uznane za jeden z profili systemu zabezpieczenia, w zwigzku z powyzszym lacznie
16 zespolow transportu sanitarnego typu ,,N” (w 10 oddzialach wojewoddzkich NFZ) zostalo objetych
umowg zawartg w ramach PSZ.

W 2018 r. swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny zabezpieczone
zostaly przez dzialanie 33 zespolow sanitarnych typu N7, w tym: 32 zespolow funkcjonujgcych
calodobowo oraz 1 zespol funkcjonujacy 12 godzin na dobg, w godzinach 8-20 (w woj. 16dzkim).

48



Tabela nr IL49, Liczba $wiadczeniodawcodw, z ktérymi Fundusz zawarl umowy oraz liczba uméw zawartych
w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny. Dane obejmuja okres 2016-2018 1.

Liczba $wiadczeniodawcodw Liczba uméw zawartych Liczba uméw w 2018 .
Nazwa OW NFZ W latach W latach w stosunku do liczby umow
w2017 r.
2016 2017 2018 2016 2017 2018

Dolnoslaski 3 3 3 3 3 3 100,00%
Kujawsko-Pomorski 2 2 2 2 2 2 100,00%
Lubelski 2 2 2 2 2 2 100,00%
Lubuski 1 1 1 1 1 1 100,00%
Lodzki 1 1 1 2 2 2 100,00%
Matopolski 1 1 1 1 1 1 100,00%
Mazowiecki 5 5 5 5 5 5 100,00%
Opolski 1 1 1 1 1 1 100,00%
Podkarpacki 2 2 2 2 2 2 100,00%
Podlaski 1 1 1 1 1 1 100,00%
Pomorski 1 1 1 1 1 1 100,00%
Slaski 3 3 5 3 3 5 166,67%
Swigtokrzyski 1 1 1 1 1 1 100,00%
‘Warminsko- Mazurski 2 2 2 2 2 2 100,00%
Wielkopolski 2 2 2 2 2 2 100,00%
Zachodniopomorski 2 2 2 2 2 2 100,00%
RAZEM 30 30 32 31 31 33 106,45%

Wartos¢ $wiadczen opieki zdrowotne] w ninigjszym rodzaju, zakontraktowanych na 2018 r., wyniosla
lacznie 47 176,53 tys. zl i byla wyzsza od wartosci §wiadczen zakontraktowanych w 2017 roku o 5,51%.
Koszt realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w 2018 r.
wyniost 47 097,17 tys. 21, co stanowi 99,83 % wykorzystania zakontraktowanych srodkow finansowych.
Zaznaczy¢ nalezy, ze zardbwno wartos¢ zakontraktowanych $wiadczen opiceki zdrowotnej w rodzaju
pomoc dorazna i transport sanitarny, jak 1 koszty dzialalnosci zespolow sanitarnych typu ,,N”
uwzgledniaja koszty swiadczen wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia wynikajacych z §2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkow umow
o0 udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1400), z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
15 pazdziernika 2013 r. zmieniajgcego rozporzqdzenie w sprawie OWU (Dz. U. poz.1628, z pdzn. zm.),
jak rowniez koszty swiadczen wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 lipca 2018 r.
zmieniajgeego rozporzqdzenie w sprawie OWU (Dz. U. z 2018 r. poz. 1373).
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Tabela nr ILS0. Poréwnanie wartosci (w tys. zb) i1 stopnia realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opicki
zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w latach 2016-2018.

2016r. 2017 r. 2018r. 2018/2017
n%§ § § Sgg e n%§ § § Sgg B2 n%§ § § £ PR W
SR ORETEOFEER| ¥ | GER |PERTI|TEEE| fS | hEE Pie £ e | 5F
N Z & 289 3 S Z & s8°% - Z & <

Dolnoslaski 4 365,52 4352,28 4494,03 99,70% 445541 4447,62 4 474,61 99,83% 4 480,74 4 468,46 4726,94 99,73% 100,57%
Kujawsko-Pomorski 2 605,00 2 605,00 261694 100,00% 2713,10 271310 277016 100,00% 2 885,07 2 885,07 2889,32 100,00% 106,34%
Lubelski 2 880,09 287820 287820 99,93% 295235 2951,12 2951,12 99,96% 3108,89 3108,04 303517 99,97% 105,30%
Lubuski 1573,80 1573,80 1573,80 100,00% 1596,53 1 589,90 1 596,53 99,59% 1 789,80 1 789,80 1 789,80 100,00% 112,11%
Lodzki 227646 227646 227646 100,00% 2314,05 230622 230622 99,66% 2350,85 233980 222285 99,53% 101,5%%
Matopolski 153475 1531,47 1577,19 99,79% 1564,13 155711 158312 99,55% 1687,37 1677,21 1 686,77 99,40% 107,88%
Mazowiecki 7 637,02 7 636,10 7 800,64 99,99% 7837,70 7819,58 801513 99,77% 813534 8124,14 8431,38 99,86% 103,80%
Opolski 1 284,66 1284,66 128861 100,00% 1281,15 128115 133741 100,00% 128,15 128,15 1 287,09 100,00% 100,00%
Podkarpacki 310394 3103,64 310394 99,99% 3122,00 3122,00 3122,00 100,00% 314828 314828 316748 100,00% 100,84%
Podlaski 1433,89 142861 1437,06 99,63% 148871 1485,56 1 490,56 99,79% 1 651,06 1650,62 1 876,03 99,97% 110,91%
Pomorski 1372,50 1372,50 1 385,99 100,00% 1377,95 1377,95 1390,11 100,00% 1 387,00 1 387,00 1592,35 100,00% 100,66%
Slaski 4206,53 4 206,53 432348 100,00% 4206,87 4198,01 4270,95 99,79% 5413,56 539232 5481,82 99,61% 128,68%
Swietokrzyski 1 466,46 1465,54 1 585,34 99,94% 1514,21 150821 1527,83 99,60% 157516 1 563,06 1589,65 99,23% 104,02%
&]:;:lri:ll:ik()' 2 784,59 2784,55 282638 100,00% 284781 284773 284773 100,00% 2884,26 288422 2973,85 100,00% 101,28%
Wielkopolski 3010,00 3 009,92 3071,38 100,00% 3 017,00 3017,00 3107,00 100,00% 2 920,00 2 920,00 3 066,19 100,00% 96,78%
Zachodniopomorski 2390,00 2390,00 243880 100,00% 2421,99 242199 242199 100,00% 2 478,00 2 478,00 2572,66 100,00% 102,31%
RAZEM 43 925,20 43 899,25 44 67823 99,94% 44 710,96 44 644,27 | 45212,47 99,85% 47 176,53 47 097,17 48 389,34 99,83% 105,51%

*) Wartos¢ zakontraktowanych $wiadczerr oraz koszty
wynikajqeych z § 2 rozporzgdzenia M7 z 08.09.2015 r. w sprawie OWU (Dz. U. poz. 1400), z rozporzadzenia MZ z 15.10.2015 r. zmieniajgcego
rozporzgdzenie w sprawie OWU (Dz. U. poz.1628, z pozn. zm.), jak rowniez - w odniesieniu do 2018 r. - koszty swiadczeh wynikajgeych
z rozporzqdzenia M7 z 12 lipca 2018 r. zmieniajgcego rozporzqdzenie w sprawie OWU (Dz. U. z 2018 r. poz. 1373).
**) Calkowite koszty realizacji $wiadczent w rodzaju PDiTS zawierajq koszty dziatalnosci zespotow sanitarnych typu "N, koszty swiadczen
udzielonych osobom uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji oraz koszty swiadczen udzielonych na podstawie art. 42i oraz 42j

ustawy o swiadczeniach.

dziatalnosci zespolow  sanitarnych typu N

uwzgledniajq koszty Swiadczen

W 2018 roku zespoly sanitarne typu ,N” wykonaly lgcznie 9 773 transporty, udzielajac swiadczen 8 443
osobom. Zaréwno liczba wyjazdow zespolow sanitarnych typu ,,N” jak i liczba oséb, ktorym zespoly
udzielily $swiadczen w 2018 r., zmnigjszyla si¢ w stosunku do roku poprzedniego.

Tabela nr IL51. Liczba udziclonych $wiadczen opicki zdrowotnej oraz liczba 0sdb, ktérym udzielono §wiadczen
w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w latach 2016-2018.

2016 1. 2017 1. 2018 1.
Liczba unikalnych Liczba Liczba unikalnych
Oddzial Wojewddzki Liczba 0s0b, ktérym Liczba unikalnych oséb, Liczba 0s0b, ktérym
wyjazdow udzielono wyjazdéw | ktérym udzielono |  wyjazdow udzielono
$wiadczen $wiadczen $wiadczen

Dolnoslaski 908 646 923 665 938 750
Kujawsko-Pomorski 552 475 607 529 639 551
Lubelski 506 502 542 533 500 495
Lubuski 175 148 161 140 127 115
Lodzki 535 499 525 501 526 491
Matopolski 602 574 573 547 592 538
Mazowiecki 1500 1258 1540 1289 1475 1245
Opolski 380 266 424 258 401 289
Podkarpacki 568 508 582 524 513 473
Podlaski 373 331 336 322 392 380
Pomorski 752 600 675 546 726 578
Slaski 1534 1530 1527 1344 1368 1227
Swigtokrzyski 183 140 214 166 191 167
Warminsko - Mazurski 410 366 315 285 255 231
Wielkopolski 846 654 1042 790 891 707
Zachodniopomorski 251 190 305 254 239 206

RAZEM 10 075 8 687 10 291 8 693 9773 8 443

50




Ratownictwo medyczne

Zespoly ratownictwa medycznego sg mobilnymi jednostkami systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne, ktorych zadaniem jest podejmowanie akcji prowadzenia medycznych czynnosci
ratunkowych, czyli $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach pozaszpitalnych w celu
ratowania oso6b znajdujacych si¢ w stanic naglego zagrozenia zdrowotnego. Zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 22017 r., poz. 2195,
z p6ézn. zm.) zadania zespolow ratownictwa medycznego sg finansowane z budzetu panstwa z czescli,
ktorej dysponentami s poszczegélni  wojewodowie. Wojewoda powierza przeprowadzenie
postgpowania o zawarcie umow z dysponentami zespoléw ratownictwa medycznego na wykonywanie
zadan zespolow ratownictwa medycznego, zawieranie, rozliczanie 1 kontrole wykonywania tych umow
dyrektorowi wlasciwego oddzialu wojewodzkiego NFZ. Dyrektor oddzialu wojewodzkiego Funduszu
zawiera umowy na rejony operacyjne, na podstawie planu dzialania systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne oraz w ramach srodkdéw przewidzianych w budzecie panstwa, w czgsci, ktorej dysponentem
jest wojewoda, ujetych w planie finansowym Funduszu. Srodki na finansowanie uméw wojewoda
przekazuje Funduszowi w formie dotacji celowe] w trybie 1 na zasadach okreslonych w przepisach
o finansach publicznych w celu zapewnienia finansowania zadan zespoléw ratownictwa medycznego
na terenie wlasciwego oddzialu wojewodzkiego Funduszu.

W 2018 r. we wszystkich oddzialach wojewddzkich NFZ zostalo przeprowadzone ancksowanie umow
wieloletnich o udzielanie swiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne. W 2018 r.
oddzialy NFZ posiadaly lacznie 203 umowy o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju
ratownictwo medyczne. Liczba umow w przedmiotowym rodzaju $wiadczen nie ulegla zmianie
w stosunku do 2017 roku. Nalezy podkresli¢, ze informacji o liczbie zawartych umoéow o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne nie mozna utozsamiac z dostgpnoscia
do $swiadczen w powyzszym rodzaju, poniewaz liczba ta jest bezposrednio zwigzana z liczba rejondw
operacyjnych, wynikajaca z wojewodzkich planéw dzialania systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne.

Tabela nr IL52. Tryb zawarcia i liczba uméw w rodzaju ratownictwo medyczne w 2018 roku

Nazwa OW NFZ 2018
tryb postepowania liczba uméw

Dolnoslaski aneksowanie 12
Kujawsko-Pomorski aneksowanie 21
Lubelski aneksowanie 14
Lubuski aneksowanie 14
FLodzki aneksowanie 20
Matopolski aneksowanie

Mazowiecki aneksowanie

Opolski aneksowanie 5
Podkarpacki aneksowanie 22
Podlaski aneksowanie 4
Pomorski aneksowanie 20
Slaski aneksowanie 4
Swigtokrzyski aneksowanie

Warminsko- Mazurski aneksowanie 21
Wielkopolski aneksowanie 31
Zachodniopomorski aneksowanie 6
RAZEM 203
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Tabela nr IL53. Liczba $wiadczeniodawcdw oraz uméw zawartych w latach 2016-2018 w rodzaju ratownictwo
medyczne.

Liczba $wiadczeniodawcodw Liczba uméw zawartych Liczba uméw w2018 1.
Nazwa OW NFZ w latach w latach w stosunku do liczby uméw w
2016 2017 2018 2016 2017 2018 2017 1.

Dolnoslaski 12 12 12 12 12 12 100,00%
Kujawsko-Pomorski 21 21 21 21 21 21 100,00%
Lubelski 14 14 14 14 14 14 100,00%
Lubuski 13 13 13 14 14 14 100,00%
Lodzki 11 11 11 20 20 20 100,00%
Malopolski 2 2 2 2 2 2 100,00%
Mazowiecki 6 6 6 6 6 6 100,00%
Opolski 5 5 5 5 5 5 100,00%
Podkarpacki 22 22 22 22 22 22 100,00%
Podlaski 4 4 4 4 4 4 100,00%
Pomorski 20 19 19 20 20 20 100,00%
Slaski 4 4 4 4 4 4 100,00%
Swigtokrzyski 1 1 1 1 1 1 100,00%
‘Warminsko- Mazurski 21 21 21 21 21 21 100,00%
Wielkopolski 29 29 29 31 31 31 100,00%
Zachodniopomorski 6 6 6 6 6 6 100,00%

RAZEM 191 190 190 203 203 203 100,00%

Wartos¢ swiadczen opieki zdrowotne] w rodzaju ratownictwo medyczne, zakontraktowanych w 2018
roku, wyniosla lgcznie 2 045 499,91 tys. zl 1 byla wyzsza od wartosci swiadczen zakontraktowanych
w 2017 roku o 6,36%. Koszt realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w ninigjszym rodzaju w 2018 r.
wyniost 2 034 754,15 tys. zl, co stanowi 9947 % wykorzystania zakontraktowanych srodkow
finansowych. Warto§¢ zakontraktowanych swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo
medyczne, oraz koszty dzialalnosci zespolow ratownictwa medycznego uwzgledniajg koszty swiadczen
wynikajacych z § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych
warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1400), z rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 15 pazdziemika 2015 r. zmieniajgcego rozporzqdzenie w sprawie OWU (Dz. U.
poz. 1628, z pézn. zm.), jak rowniez wartos¢ kosztéw swiadczen wynikajacych z Porozumienia
zawartego pomi¢dzy Ministerstwem Zdrowia a Komitetem Protestacyjnym Ratownikéw Medycznych
oraz Sekcja Krajowa Pogotowia Ratunkowego i Ratownictwa Medycznego NSZZ . Solidarnos¢” w dniu
18 lipca 2017 .

Tabela nr ILS54. Poréwnanie wartosci (w tys. zb) i stopnia realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opicki
zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne w latach 2016-2018.

2016r. 2017r. 2018r. 2018/2017
o g . a e g o a e g o a
Nazwa OW NFZ 5??2 §§i‘§§gw §§§% §§ §§§z «;Ez‘%?%gw §§§% §§ ;T??z §«§§*§§w 553% §§ §§*§'
B < & Y E 4 & B % &

Dolnoslaski 141 317,56 141 215,11 141 215,11 99,93% 144 028,20 143 666,08 143 553,95 99,75% 152 812,75 152 200,50 152 200,50 99,60% 106,10%
Kujawsko-Pomorski 110 860,00 110 842,03 110 628,19 99,98% 112 601,22 112 251,50 112 238,71 99,71% 118 803,55 118 303,39 118 288,78 99,58% 105,51%
Lubelski 114 568,97 114 450,69 114 448,17 99,90% 116 646,72 116 250,24 116 252,38 99,66% 124 840,66 124 009,99 124 014,95 99,33% 107,02%
Lubuski 66 343,46 66 310,56 66 306,70 99,95% 65 745,31 65 163,37 64 800,41 99,65% 71 040,20 70 661,49 70 661,49 99.47% 108,05%
Lodzki 122 158,66 122 112,68 122 112,68 99,96% 125201,13 124 784,43 124 791,08 99,67% 132 841,92 132 147,91 132 147,91 99,48% 106,10%
Matopolski 146 113,98 146 090,05 146 090,05 99,98% 158 147,10 157 929,99 157 930,00 99,86% 164 620,60 162 513,73 162 196,40 98,72% 104,09%%
Mazowiecki 231 435,07 231 330,53 231 330,53 99,95% 23829212 237 992,02 237 992,02 99,87% 254 304,58 253 778,27 253 778,27 99,7%% 106,72%
Opolski 52 549,28 52 53440 52113,28 99,97% 54 175,45 54 087,98 52 463,92 99,84% 57 874,52 57 565,53 5294448 99.47% 106,83%
Podkarpacki 108 000,75 107 982,48 107 973,41 99,98% 111 483,12 111 226,79 111 133,00 99,77% 119 076,43 118 880,75 118 880,75 99,84% 106,81%
Podlaski 70 234,00 70 199,07 70 199,07 99,95% 71 863,25 71 789,32 71 788,29 99,90% 76 052,37 75 852,28 75 825,70 99,74% 105,83%
Pomorski 105 476,19 105 445,91 105 337,63 99,97% 108 263,99 107 864,69 107 864,69 99,67% 115 218,63 114 655,22 114 792,89 99,51% 106,42%
Slqski 201 184,71 201 104,86 201 104,86 99,96% 206 943,75 206 446,09 206 446,09 99,76% 221 738,23 219194,82 219194,82 98,85% 107,15%
Swi@tokrzyski 57 073,58 56 980,01 56 980,01 99,84% 59 031,22 58 874,07 58 874,07 99,73% 62 811,70 61 938,35 61 93835 98,61% 106,40%
‘Warminsko- Mazurski 92 790,39 92 730,63 92 711,52 99,94% 95 130,90 94 879,33 94 856,66 99,74% 102 235,39 102 225,35 101 985,75 99,99% 107,47%
Wielkopolski 147 650,37 147 613,23 146 474,00 99,97% 151 367,00 151 082,69 146 379,00 99,81% 160 560,09 160 133,77 160 133,77 99,73% 106,07%
Zachodniopomorski 101 294,31 101 280,46 101 251,24 99,99% 104 252,21 104 181,44 104 091,00 99,93% 110 668,28 110 555,12 110 549,29 99,90% 106,15%
RAZEM 1869 051,28 1868 222,70 1866276,45 | 99,96% 1923172,68 1918 470,03 1911 45527 | 99,78% 2 045 499,91 2034 616,47 2029 314,55 | 99,47% 106,36%
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W 2018 r. zespoly ratownictwa medycznego wykonaly lacznie 3 004 848 wyjazdow, udzielajac
swiadczen 2 521 505 réznym osobom. Zardwno liczba wyjazddw zespolow ratownictwa medycznego
jak 1 liczba osob, ktorym te zespoly udzielily swiadczen w 2018 r. wzrosla w poréwnaniu do roku
poprzedniego.

Tabela nr IL5S. Liczba udzielonych $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne w latach
2016-2018 oraz liczba os6b, wg unikalnych nr PESEL, ktérym udziclono przedmiotowych $wiadczen
w poszczegolnych latach.

2016 2017r. 2018 .
Oddzial Wojewodzki Liczba unikalnych Liczba unikalnych Liczba unikalnych
NFZ Liczba 0s0b, ktérym Liczba 0s0b, ktorym Liczba 0s6b, ktorym

wyjazdow udzielono wyjazdow udzielono wyjazdow udzielono

$wiadczen $wiadczen Swiadczen
Dolnoslaski 277 505 218 839 275 492 216 779 259308 240 587
Kujawsko-Pomorski 168 598 129212 169 858 133 044 171 376 131343
Lubelski 164 883 131 024 163 382 130 895 173 778 138 010
Lubuski 77 587 57634 75 981 62 446 78 781 61524
Lodzki 201 389 186 201 200 870 188 238 198 741 186 894
Matopolski 240 641 227 874 193 110 183 403 231559 213 002
Mazowiecki 450 734 369114 427621 350 140 435 689 356 063
Opolski 66 338 60 451 67 835 52749 72 733 66 455
Podkarpacki 137 259 131 419 140 922 134 692 144 294 137 592
Podlaski 84319 67 241 79 606 64 346 79 806 64 283
Pomorski 147 037 120 917 153 802 128 021 159 674 153322
Slaski 622 842 622 530 396 372 293 632 383 865 295 489
Swigtokrzyski 108 590 84 249 106 676 81 830 113 170 84717
Warminsko- Mazurski 123942 94 794 122 599 94 070 123 444 93 870
Wielkopolski 197 590 159 502 197 441 159 497 200 902 163 274
Zachodniopomorski 168 420 129 943 174 085 135 154 177 728 135 080

RAZEM 3237674 2790 944 2 945 652 2 408 936 3004 848 2 521 505

Chemioterapia — w 2018 roku Fundusz sfinansowal $wiadczenia w zakresach chemioterapii na kwotg
1496 536 tys. zI. Warto$¢ umdw podpisanych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu na te $wiadczenia
zostala zagwarantowana w planie finansowym na kwotg 1 533 479 tys. zl. Faktyczne wykonanie
stanowilo 97,59% kwoty planowanej. Réznice w wartosciach dotyczacych wykonania, moga wynikac
z r1oéznych dat generowania raportdw w systemach NFZ oraz mozliwych zmian danych
sprawozdawczych, wynikajacych m.in. z korekt $wiadczeniodawcow czy migracji.

Tabela nr IL56. Wartos¢ wykonanych swiadczefi w ramach poszczegdlnych zakreséw chemioterapii (w tys. zb)
wg stanu na dzien 17 maja 2019 r.

2018
Nazwa zakresu §wiadczen Suma z Wartos$¢ rozliczonych jednostek rozliczeniowych
kontraktéw w zakresach w umowie 03/3

03.0000.111.02 chemioterapia w Warunkach ambulatoryjnych z zakresem 51618 51702
skojarzonym

03.0000.112.02 chemloterapla.w trybie jednodniowym z zakresem 183 102 184 350
skojarzonym

03.0000.113.02 chemioterapia - hospitalizacja z zakresem skojarzonym 546 490 548 962

03.0000.115.02 chemioterapia 12 865 12 850

03.0001.111.02 substar.mJe czynne w chemlqterapu w warunkach 158 511 158 066

ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym
03.0001.112.02 substancje czynne w chemloterapu w trybie jednodniowym 291 310 221 227
z zakresem skojarzonym
03.0001.113.02 substancje czynne w chemioterapii - hospitalizacji z 308 839 309 205
zakresem skojarzonym
03.0001.115.02 substancje czynne w chemioterapii 10 208 10173
Suma: 1492 943 1496 536
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Tabela nr ILS7. Podzial populacji pacjentdw leczonych w chemioterapia w odniesieniu do rozpoznania
zasadniczego sprawozdanego jako gléwny powod wykonania swiadczen dla ktérych NFZ finansowal terapie
w 2018, wg stanu na dzien 17 maja 2019 r.

I;l%(:vflzzglz)olz 3;1)11161 Nazwa rozpoznania gléwnego Liczba pacjentow
7511 cykle chemioterapii nowotwordw 105039
C50.9 sutek, nie okreslony 6011
Z51.0 seanse radioterapii 3357
C90.0 szpiczak mnogi 3211
C56 nowotwor ztosliwy jajnika 2792
C20 nowotwor zlosliwy odbytnicy 2 466
C50 nowotwor ztosliwy sutka 2333
C61 nowotwor ztosliwy gruczolu krokowego 2137
C34.9 oskrzele lub pluco, nie okreslone 2084
D75.2 nadplytkowos¢ samoistna 1839
C91.1 przewlekla biataczka limfocytowa 1713
C34.8 zmiana przekraczajgca granice oskrzela i pluca (uwaga 5) 1661
€92.1 przewlekla biataczka szpikowa 1625
C18.9 okre¢znica, nie okreslona 1524
C92.0 ostra bialaczka szpikowa 1341
C85.7 inne okreslone postacie chloniaka nieziarniczego 1316
D70 agranulocytoza 1231
C18.7 esica 1080
Cl18 nowotwor ztosliwy jelita grubego 1031
C50.4 ¢wiartka gérna zewngtrzna sutka 1026

Tabela nr ILS58. Struktura populacji leczonych z uwzglednieniem plci w ramach chemioterapii w 2018 roku
wg stanu na dzien 17 maja 2019 r.

Ple¢ Liczba §wiadczeniobiorcow Sredni wiek §wiadczeniobiorcy
Mezczyzna 60 765 63,3
Kobieta 73 997 61,8

W zakresach zwigzanych z realizacjg chemioterapii réwniez jak w programach lekowych zauwaza si¢
wigkszy udzial kobiet niz m¢zezyzn (54,91 % kobiet, 45,09 % mezczyzn) ze $§rednim wiekiem 61,8 lat.
Najwyzszag wartos¢ srodkéw wydatkowano na chemioterapic w wojewoddztwie mazowieckim z kwotg
289 mln zI. Nastgpnymi z kolei wojewodztwami, w ktorych wydatkowano najwyzsze srodki pienigzne
jest wojewddztwo slgskie (188 mln zl) oraz wiclkopolskie (134 min z}).
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Tabela nr 11.59. Wartos¢ zrealizowanych i rozliczonych jednostek rozliczeniowych (w tys. zt) w chemioterapii
w podziale na oddziaty wojewddzkie NFZ w 2018 r., wg stanu na dzied 17 maja 2019 r.

OW NEZ wartos¢ zrealizowanych warto$¢ rozliczonych
jednostek rozliczeniowych jednostek rozliczeniowych

Dolno$laski 122 958 122 884
Kujawsko-Pomorski 79 693 79 364
Lubelski 94 739 92 268
Lubuski 27 896 27 847
L 6dzki 88 904 88773
Matopolski 101 210 99 413
Mazowiecki 289 737 289 483
Opolski 21718 21 681
Podkarpacki 69 103 69 003
Podlaski 49911 48 848
Pomorski 81 878 81 848
Slaski 189 808 187 987
Swietokrzyski 51 816 51 586
Warmirnsko-Mazurski 43 748 42 656
Wielkopolski 134 009 133 972
Zachodniopomorski 59 292 58 924
Suma: 1506 419 1496 536

Wykres nr 11.10. Liczba $wiadczeniobiorcow w ramach finansowania chemioterapii w 2018 r.
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Programy lekowe

W 2018 roku warto$¢ Swiadczen udzielonych w ramach uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
programy lekowe wyniosta 3 846 651 tys. z}, liczba pacjentow objetych leczeniem w zakresie
programéw lekowych wyniosta 136 090 oséb. R6znice w wartosSciach dotyczacych wykonania, moga
wynika¢ z réznych dat generowania raportéw w systemach NFZ oraz mozliwych zmian danych
sprawozdawczych, wynikajgcych m.in. z korekt Swiadczeniodawcéw czy migracji. Plan Finansowy
NFZ na 2018 r. na refundacje programéw lekowych przewidywat kwote 3 873 729 tys. zt. Faktyczne
wykonanie stanowito zatem 99,3 % kwoty planowanej.W 2018 roku Fundusz finansowat 93 programow
lekowych, w tym 31 programéw onkologicznych. W 2018 roku objeto finansowaniem nastepujace
programy lekowe: B.95 Leczenie atypowego zespotu hemolityczno-mocznicowego (aHUS), B.96
Leczenie nocnej napadowej hemoglobinurii (PNH), B.97 Leczenie dorostych chorych na pierwotng
matoptytkowo$¢ immunologiczng, B.98 Leczenie pediatrycznych chorych na pierwotng
matoptytkowos$¢ immunologiczng, B.99 Leczenie akromegalii pasyreotydem, B.100 Leczenie opornej
i nawrotowej postaci klasycznego chtoniaka Hodgkina z zastosowaniem niwolumabu, B.101 Leczenie
hipercholesterolemii rodzinnej.
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Szczegdlowy zakres zmian wynikajacy z dostosowania do aktualnego stanu faktycznego w zakresie
refundacji lekéw stosowanych w programach lekowych, tj. do obwieszczenia Ministra Zdrowia
w sprawie wykazu refundowanych lekow, srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobdw medycznych:

1) nadazien 1 stycznia 2018 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 129):

a) wykreslenie substancji czynnej pemetreksed z programu lekowego leczenia raka pluca
w zwiazku z przeniesieniem leczenia raka pluca pemetreksedem do katalogu
chemioterapii;

b) dodanie technicznych oznaczen B.32.a 1 B.94 do odpowiednich, zakontraktowanych
juz zakreséw swiadczen tj. do programu lekowego Leczenie choroby Lesniowskiego —
Crohna oraz Zapobieganic krwawieniom u dzieci z hemofilia A i B. Lek Flixabi
(infliskimab) zostal objety refundacjag w ramach programu lekowego leczenia choroby
Lesniowskiego-Crohna — zalgcznik 32.a do obwieszczenia, lek Elocta (efmoroctocog alfa)
zostal obj¢ty refundacja w ramach programu lekowego zapobieganie krwawieniom u dzieci
z hemofilig A 1 B — zalgcznik 94 do obwieszczenia.

Programy lekowe w ramach ktorych zostaly objete refundacjg ww. leki nie stanowia
nowych swiadczen gwarantowanych w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach ani nowych
programéw lekowych w rozumieniu ustawy o refundacji. Sg to te same $wiadczenia
gwarantowane 1 te same programy lekowe jak odpowiednio zawarte w zalacznikach B.32
dla infliksimabu 1 B.15 dla efmoroctocogu alfa;

¢) dodanie dwdch nowych programow lekowych: leczenie atypowego zespolu
hemolityczno-mocznicowego (aHUS) oraz leczenie napadowe] nocnej hemoglobinurii
(PNH);

2) nadzien 1 marca 2018 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 13):

a) dodanie substancji czynnej nintedanib do programu lekowego leczenia idiopatycznego
wloknienia phuc;

b) dodanie dwoch nowych programéw lekowych: leczenie dorostych chorych na pierwotng
maloplytkowos¢ immunologiczng oraz leczenie pediatrycznych chorych na pierwotng
matoplytkowos$¢ immunologiczna;

3) nadzien 1 maja 2018 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 32):

a) dodanie substancji czynnych: niwolumab oraz pembrolizumab do programu lekowego
leczenia niedrobnokomoérkowego raka pluca;

b) dodanie substancji czynnych kabozantinib oraz niwolumab do programu lekowego
leczenia raka nerki;

¢) dodanie substancji czynnej wedolizumab do programu lekowego leczenia pacjentdw
z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego;

d) dodanie substancji czynnej apomorfina do programu lekowego leczenia zaburzen
motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona;

¢) dodanie dwoch nowych programow lekowych: leczenie akromegalii pasyreotydem oraz
leczenie opornej 1 nawrotowe]j postaci klasycznego chloniaka Hodgkina z zastosowaniem
niwolumabu;
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4) nadzien 1 lipca 2018 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 51):

a) usunigcie programu lekowego leczenia wcezesnodziecigee] postaci  cystynozy
nefropatyczne;;

b) dodanie substancji czynnej nintedanib do programu lekowego leczenia
niedrobnokomoérkowego raka pluca z zastosowaniem afatynibu 1 nintedanibu;

¢) dodanie substancji czynnej sofosbuwir + welpataswir do programu lekowego leczenia
przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C terapia bezinterferonowa;

5) nadzen 1 wrzesnia 2018 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 67):

a) dodanie substancji czynnej glecaprewir + pibrentaswir do programu lekowego leczenia
przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa,;

6) nadzien 1 listopada 2018 r. (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 105):

a) przeniesienie substancji czynnych: sildenafil, epoprostenol, macytentan oraz dodaniu
substancji czynnej riocyguat do programu lekowego leczenia tgtniczego nadcisnienia
plucnego;

b) dodanie substancji czynnej sekukinumab do programu lekowego leczenia tuszczycowego
zapalenia stawdw o przebiegu agresywnym (LZS);

¢) dodanie substancji czynnej sekukinumab oraz zmianie nazwy programu lekowego leczenia
cigzkiej, aktywnej postaci zesztywniajacego zapalenia stawdw kregostupa (ZZSK);

d) dodanie substancji czynnych sekukinumab oraz iksekizumab do programu lekowego
leczenia umiarkowanej i cigzkiej postaci tuszczycy plackowatej;

¢) dodanie substancji czynnej pomalidomid oraz zmianie nazwy programu lekowego leczenia
chorych na opornego lub nawrotowego szpiczaka mnogiego;

f) usunigcie programu lekowego leczenia tetniczego nadci$nienia plucnego sildenafilem,
epoprostenolem 1 macytentanem (TNP), w zwiazku z przeniesieniem substancji czynnych
do programu leczenia tgtniczego nadcisnienia plucnego;

g) dodanie nowego programu lekowego leczenia hipercholesterolemii rodzinneg;j.

Tabela nr IL60. Warto$¢ wykonanych $wiadczen w ramach finansowania programéw lekowych (w tys. z6.)
w 2018 roku, wg stanu na dzien 17 maja 2019 r.

OW NFZ rozliczajacy wartoscrl;(zil;ze(:ilzvcvl;‘c]ﬁdnostek
Dolno$laski 324 039
Kujawsko-Pomorski 190 347
Lubelski 200 489
Lubuski 60 767
Lodzki 261 432
Malopolski 363 446
Mazowiecki 714 732
Opolski 58 531
Podkarpacki 169 357
Podlaski 103 768
Pomorski 227 425
Slaski 466 039
Swietokrzyski 109 090
Warminsko-Mazurski 111 613
Wielkopolski 346 404
Zachodniopomorski 139173
Suma: 3 846 651

Najwyzsza wartos¢ srodkow wydatkowano na programy lekowe w wojewddztwie mazowieckim
z kwotg blisko 715 mln zl. Nastepnymi z kolei wojewoddztwami, w ktorych wydatkowano najwyzsze
srodki pieni¢zne jest wojewddztwo §laskie (466 min zl) oraz malopolskie (363 mln zl). Najwicksze
srodki zostaly wydatkowane w programie leczenia raka piersi 491,6 mln zl, co stanowi 12,78% kosztu
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wszystkich wykonanych $wiadczen zwigzanych z programami lekowymi, nastepnie kolejny to program
leczenia stwardnienia rozsianego (308,6 min zl), program lekowy leczenia przewleklego wirusowego
zapalenia watroby typu C terapia bezinterferonowg (243,4 mln zl), oraz leczenia zaawansowanego raka
jelita grubego (211, 9 mln z1) odpowiednio 8,02%, 6,33%, 5,51%.

Tabela nr IL61 .Top 7 substancji czynnych wg kwoty refundacji w 2018 r. (w tys. zl) wg stanu na dzieh
17 maja 2019 r.

nazwa produktu rozliczeniowego wartosé roz!iczol}ych jednostek
rozliczeniowych
Trastuzumabum - Sc - Podskoérnie - 1 Mg 267 750
Lenalidomidum - O - Doustnie (Oral, Per Mouth) - 1 Mg 177 920
Adalimumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 136 841
Nivolumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 89 690
Bevacizumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 88 664
Trastuzumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 87 798
Dimethylis Fumaras - O - Doustnie (Oral, Per Mouth) - 1 Mg 84 149
Pertuzumabum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 82 766
Treprostynilum - P - Pozajelitowo (Parenteral) - 1 Mg 80 523
Imatinibum - O - Doustie (Oral, Per Mouth) - 1 Mg 73 953

W programach onkologicznych i niconkologicznych zauwaza si¢ wickszy udzial kobiet niz mezczyzn,
gdzie leczonych jest ponad 57,6% kobiet, niconkologicznych 54,9% kobiet. W 2018 roku w zwigzku
z leczeniem 289 tys. pacjentow w ramach programoéw lekowych onkologicznych (z wylaczeniem
chemioterapii niestandardowej) wydatkowano 1 957 846 tys. zl, natomiast w programach lekowych
niconkologicznych wydatkowano 1 888 805 tys. zI na leczenic 107.4 tys. pacjentow. Srodki
wydatkowane na terapi¢ kobiet w ramach programéw lekowych stanowia 55,5 % calosci. Wydatki na
terapic kobiet w podziale na programy onkologiczne oraz niconkologiczne stanowig odpowiednio
57,1% 1 53,9%. Wigkszy odsetek leczonych kobiet niz mg¢zczyzn moze by¢ spowodowany wicksza
dbaloscia kobiet o zdrowie, rozpoznaniem choroby w jej wczesniejszym stadium oraz wczesniej
rozpoczynanym leczeniem. Natomiast struktura kosztow programéw onkologicznych, w ktdrej koszt
leczenia kobiet jest znacznie wyzszy niz megzczyzn jest spowodowany wysoka wartoscia
wydatkowanych srodkow, np. na program leczenia raka piersi.

Art. 97 ust. 3 pkt 2b oraz 2¢ finansowanie lekéw, srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyvrobow medycznych dostepnych w  aptece na recepte  przyslugujacvch

$wiadczeniobiorcom.

Tabela nr IL62, Wartos¢ zrefundowanych opakowan jednostkowych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz jednostkowych wyrobow medycznych w ujeciu miesiccznym w okresie
od 1 stycznia 2018 do 31 grudnia 2018 r. (data generacji danych 20 maja 2019 r.).

. - warto$¢ refundacji
miesiac realizacji lekéw (w tys. 71)
Styczen 772 584,19
Luty 735311,78
Marzec 824 460,42
Kwiecien 755 478,09
Maj 733 749,44
Czerwiec 774 047,55
Lipiec 740 462,58
Sierpien 736 832,76
Wrzesien 727 808,09
Pazdziernik 840 130,9
Listopad 781 647,52
Grudzien 771 316,57
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suma.

9193 829,88 |

W 2018 roku platnik na refundacje lekow, srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego 1 wyrobéw medycznych wydatkowal lacznie kwote 9 193 829,88 zlotych. Powyzsze

zestawienie kosztow zostalo opracowane na podstawie danych szczegoélowych przekazanych przez
oddzialy wojewodzkie NFZ. Cze$¢ z tej kwoty zostalo sfinansowane z czesci budzetu panstwa

pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Tabela nr IL63. Liczba zrefundowanych opakowan jednostkowych lekow, srodkéw spozywcezych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz jednostkowych wyrobow medycznych w 2018 r. z podzialem na poszczegdlne
oddzialy wojewodzkie NFZ w ujeciu miesigcznym (data generacji danych 20 maja 2019 r.).

OW NFZ rozliczajacy styczen | luty | marzec | kwiecien maj czerwiec lipiec sierpien | wrzesien | pazdziernik | listopad | grudzien k(?l}llcl::\?va
Dolnoslaski 2738 | 2660 2931 2667 2 606 2 709 2 581 2592 2518 2894 2712 2 666 32276
Kujawsko-pomorski 2141 | 2004 21229 2027 1961 2056 1969 1986 1946 2200 2085 2035 24 638
Lubelski 215411933 2159 1999 1948 2027 1927 1963 1904 2174 2077 2018 24 285
Lubuski 919 855 958 866 848 882 840 856 824 940 893 872 10 553
Lodzki 276512613 2924 2638 2547 2683 2523 2 506 2492 2858 2708 2630 31887
Matopolski 3155 ] 2880 3174 2954 2877 3002 2 881 2811 2820 3225 3037 2 964 35781
Mazowiecki 5163 | 5028 5510 5082 4912 5168 4859 4775 4809 5520 5166 5062 61 056
Opolski 920 890 970 889 867 904 871 875 849 973 921 887 10 816
Podkarpacki 1814 | 1640 1839 1695 1640 1718 1641 1645 1615 1872 1753 1709 20 580
Podlaski 995 940 1046 948 931 970 923 941 915 1044 984 957 11 593
Pomorski 2259 | 2089 2 360 2149 2091 2201 2088 2087 2057 2319 2194 2129 26 023
Slqski 4612 | 4341 4872 4 455 4296 4 476 4267 4225 4172 4839 4563 4389 53507
vaietokrzyski 1214 | 1127 1239 1146 1112 1150 1121 1121 1092 1240 1193 1132 13 890
‘Warminsko-Mazurski 1314 | 1236 1381 1250 1224 1278 1232 1260 1203 1370 1277 1252 15277
‘Wielkopolski 3548 | 3356 3737 3345 3222 3372 3207 3243 3153 3614 3430 3392 40 618
Zachodniopomorski 1671 | 1589 1773 1598 1574 1639 1570 1601 1530 1731 1639 1584 19 499
Suma koncowa 37382 | 35182 39102 35708 34 657 36236 34 500 34489 33 900 38812 36632 35677 432279

Wielkos¢ refundacji

Analiza wydatkéw na refundacje lekéw w 2018 roku w podziale na oddzialy wojewddzkie Funduszu

wykazala, ze najwickszy udzial procentowy w ogoélnej kwocie refundacji mial oddzial mazowiecki
z wynikiem 13,79% oraz oddzial slaski z wynikiem 12,59%. Dane wartosciowe dotyczace wszystkich

oddzialéw wojewodzkich NFZ przedstawiono w tabeli ponizej.
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Tabela nr 11.64. Struktura wydatkéw na leki w 2018 roku w podziale na oddziaty wojewddzkie NFZ, data
generacji danych 20 maj 2019 r. (kwoty wyrazone w tys. zt i zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia przeznaczong
na refundacje lekéw).

W arto$¢ refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i
wyrobéw medycznych z podziatem na oddziaty wojewdédzkie w 2018 r.

oddziat wojewo6dzki kwota refundacji udziat procentowy
Mazowiecki 1267 394,83 13,79%
Slaski 1157 043,49 12,59%
Wielkopolski 854 774,1 9,30%
Matopolski 812 129,51 8,83%
Lodzki 689 257,47 7,50%
Dolnoélaski 681 439,93 7,41%
Pomorski 574 619,28 6,25%
Kujawsko-Pomorski 530 861,59 5,77%
Lubelski 504 101,1 5,48%
Podkarpacki 427 872,08 4,65%
Zachodniopomorski 407 299,78 4,43%
Warmirnsko-Mazurski 319 944,32 3,48%
Swietokrzyski 283 070,34 3,08%
Podlaski 247 525,75 2,69%
Opolski 219 160,92 2,38%
Lubuski 217 335,38 2,36%

Rodzaje odptatnosci

Analiza struktury wydatkéw na refundacje lekéw w 2018 roku w podziale na rodzaje odptatnosci
(bezptatne, 30%, 50% ryczatt) wykazata, ze ponad potowa (54,47%) ogdlnej kwoty refundacji
wydatkowano dla pacjentow wnoszacych optate ryczattowa, przeznaczono naten cel 5 007 994 tys. zt.

Wykres nr 11.11 Analiza struktury wydatkéw na refundacje lekdw w 2018 roku w podziale na odptatnosci, data
generacji danych 20 maj 2019 r. (dane zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia przeznaczong na refundacje
lekow).

Procent udziatu w refundacji wedtug poszczegélnych grup typéw odptatnosci.
5,294% 1,544% 3,279%

BEZPLATNIE
BEZPLATNIE DO LIMITU
RYCZALT
SENIOR(30%)

9,479%
SENIOR(50%)
SENIOR(IW,ZK)
SENIOR(RYCZALT) 0,010%
30% 0,001%

50%

Kolejne grupy co do wartosci wydatkowanych srodkéw stanowig;:

- leki wydawane za 30% odptatnoscig - 17,87 % - kwota refundacji 1642 917 tys. zt,
- leki wydawane za 50% odptatnoscia - 5,29 % - kwota refundacji 486 751 tys. zi,
- leki wydawane bezptatnie do limitu refundacji - 3,28% - kwota refundacji 301 437 tys. zt.

Typy uprawnien

Ponizej przedstawiono analize struktury wydatkow na refundacje lekow w podziale na uprawnienia

dodatkowe pacjenta w 2018 r.
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Tabela nr IL6S. Przedstawienic typéw uprawniefi dodatkowych pacjentdéw w podziale na odplatnosci, data
generacji danych 20 maj 2019 r. (kwoty wyrazone w tys. zl i zawierajg dotacj¢ Ministerstwa Zdrowia przeznaczong
na refundacje lekdw).

Typ uprawnien dodatkowych Kwota refundacji Udzial
procentowy
AZ 15,49 0,0002%
BW 107,97 0,0012%
CN 19,18 0,0002%
DN 35627,53 0,3875%
1B 141 877,2 1,5432%
IN 1567,21 0,0170%
W 904,34 0,0098%
PO 102,61 0,0011%
S 1612 797,2 17,5422%
WP 8,69 0,0001%
X 7355303,75 80,0026%
ZK 45 498,71 0,4949%
Suma koncowa 9193 829,88

CN - nieubezpieczone kobiety podczas cigzy, porodu lub potogu. Przystuguje im zaopatrzenie w leki, $rodki spozyweze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyroby medyczne zwigzane 7 cigzg, porodem i potogiem.

DN - osoby nieubezpieczone do ukonczenia 18 roku zycia.

IN - pacjenci inni niz ubezpieczeni, ktdrzy posiadajg uprawnienia do bezplatnych $wiadczen opieki zdrowotne;.

IB - inwalidzi wojenni oraz osoby represjonowane, ich malzonkowie pozostajgcy na ich wylagcznym utrzymaniu, wdowy i wdowey po
polegtych zohierzach i zmartych inwalidach wojennych oraz osoby represjonowane, uprawnione do renty rodzinngj, a takze cywilne
niewidome ofiary dziatan wojennych. Przystuguje im bezplatne zaopatrzenie w leki w kategoriach dostgpnosei ,,Rp” lub ,,Rpz” oraz érodki
spozywceze specjalnego przeznaczenia zywieniowego objete refundacja, dopuszezone do obrotu na terytorium Polski.

IW - inwalidzi wojskowi. Przystuguje im bezptatne — do wysokosci limitu finansowania ze $rodkow publicznych — zaopatrzenie w leki
objete wykazem lekow refundowanych w kategoriach: lek, srodek spozywezy specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrob medyczny
dostepny w aptece na recepte w calym zakresie zarejestrowanych wskazan i przeznaczen.

ZK - Zashuzeni Honorowi Dawcy Krwi, Zashuzeni Honorowi Dawcy Przeszezepu. Przystuguje im bezplatnie — do wysokosci limitu
finansowania ze $rodkdéw publicznych — zaopatrzenie w leki objete refundacja w kategoriach: lek, $rodek spozywezy specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrdb medyczny dostepny w aptece na recepte w catym zakresie zargjestrowanych wskazan i przeznaczen
oraz zaopatrzenie w leki, zgodnie z wykazem lekdw okreslonym przez ministra zdrowia, ktére mogg stosowaé w zwigzku z oddawaniem
krwi lub szpiku albo innych regenerujacych si¢ komorek, tkanek i narzgdow.

AZ - pracownicy i byli pracownicy zakladéw produkujacych wyroby zawierajace azbest. Przystuguje im bezplatnie zaopatrzenie w leki
zwigzane z chorobami wywolanymi pracg przy azbescie.

PO - zohierze, ktorzy odbywajg zasadniczg stuzbe wojskows, przeszkolenie wojskowe, ¢wiczenia wojskowe oraz pelnig sluzbe kandydacka,
stuzbe przygotowawczg lub stuzbe wojskows w razie ogloszenia mobilizacji i w czasie wojny — o ile nie podlegaja obowigzkowemu
ubezpieczeniu z innego tytutu. Przystuguje im bezplatne — do wysokosci limitu finansowania — zaopatrzenie w leki objete refundacjg w
kategoriach: lek, srodek spozywezy specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrdb medyczny dostgpny w aptece na recepte w catym
zakresie zarejestrowanych wskazan i przeznaczen oraz leki recepturowe.

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

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

S - do otrzymania bezplatnych lekéw uprawnieni sg $wiadczeniobiorey, ktdrzy ukonczyli 75 rok zycia, o ktorych mowa w art. 43a ust. 1
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1510 z pdzn. zm.). Obowigzuje od 1
wrzesnia 2016 .

X - Pacjent ubezpieczony, bez uprawnien dodatkowych
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Grupy ATC

Wykres nr 11.12. Udziat procentowy wydatkdow z tytutu refundacji lekow w podziale na poszczegoline grupy ATC,
data generacji danych 20 maj 2019 r. (kwoty wyrazone w tys. zt i zawierajg dotacje Ministerstwa Zdrowia
przeznaczong na refundacje lekow).
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Udziat procentowy poszczeg6lnych grup ATC lekdw
w refundacji w 2019 roku.

0,02%
9,67% :
’ 14,74%
2,43%
6,52%
13,18%
0,06%

19,26%

14,99%

0,32%
0,
2,32% 5,02%

5,59% 3,74 214%

Najwieksze wydatki zwiazane byty z refundacjg lekéw w grupach:

stosowanych w leczeniu schorzeh ukladu sercowo-naczyniowego stanowigcych 19,26%
ogo6lnej kwoty refundaciji,

stosowanych w leczeniu schorzen przewodu pokarmowego i metabolicznych stanowigcych
14,99% ogdlnej kwoty refundacji,

stosowanych w leczeniu schorzenn osrodkowego uktadu nerwowego stanowigcych 14,74%
ogo6lnej kwoty refundaciji,

stosowanych w leczeniu schorzen uktadu oddechowego stanowigcych 13,18% ogdlnej kwoty
refundacji.

Wymienione wyzej 4 grupy ATC generowaly 62,17% ogotu wszystkich kosztéw refundacji lekow
w 2018 roku.
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Tabela nr IL66. Struktura wydatkéw na leki w 2018 roku w podziale na Grupy ATC, data generacji danych
20 maj 2019 r. (kwoty wyrazone w tys. zl i zawieraja dotacj¢ Ministerstwa Zdrowia przeznaczong na refundacje
lekéw).

Grupa ATC kwota refundacji
(C) Uktad Sercowo Naczyniowy 1689 744,72
(N) Osérodkowy Uktad Nerwowy 1314 895,94
(A) Przewdd Pokarm.I Metabolizm 1293 152,98
(R) Uklad Oddechowy 1156 363,28
(V) Varia 848 147,64
(B) Krew I Uktad Krwiotworczy 572 178,57
(L) Leki Przeciwnowotworowe I Inmunomodulacyjne 490 067,44
(G) Uktad Moczowo-Plciowy I Hormony Plciowe 440 520,35
(J) Leki Stosowane W Zakazeniach 328 139,21
(S) Narzady Wzroku I Stuchu 212 969,84
(M) Uklad Migéniowo-Szkieletowy 203 435,55
(H) Leki Hormonalne Do Stosowania Wewngtrznego 187 324,83
(D) Dermatologia 28 320,23
(P) Leki Przeciwpasozytnicze, Owadobdjcze I Repelenty 5 281,13
Inne 195247

Najczestsze substancje czynne lekéw refundowanvch

Tabela nr IL67. 20 substancji czynnych gencrujacych najwyzsze koszty w 2018 roku (wg nazw
mi¢dzynarodowych). Analiza sporzadzona na podstawie danych szczegolowych przekazanych przez oddzialy
wojewodzkie NFZ, data generacji danych 20 maj 2019 r. (kwoty wyrazone w tys. zl i zawieraja dotacje
Ministerstwa Zdrowia przeznaczong na refundacj¢ lekoéw).

Lp. . kwota .
Substancje czynne w lekach refundacji
1 Enoxaparinum Natricum 291 240,43
2 Metformini Hydrochloridum 176 533,91
3 Fluticasoni Propionas, Salmeterolum 172 244,99
4 Olanzapinum 172 004,83
5 Atorvastatinum 171 634,48
6 Tamsulosini Hydrochloridum 168 068,24
7 Budesonidum 165 683,39
8 Ramiprilum 164 722,55
9 Ins.Injectio Neutralis, Ins.Isophanum 162 880,64
10 Insulinum Aspartum 161 226,37
11 Rosuvastatinum 132 247,54
12 Finasteridum 126 959,11
13 Risperidonum 125 540,84
14 Rivaroxabanum 123 785,14
15 Beclometasoni Dipropionas, Formoteroli Fum 111 076,08
16 Amlodipinum 94 232,55
17 Mesalazinum 93 800,86
13 Indapamidum 90 271.3
19 Telmisartanum 89 548,35
20 Nebivololum 88 213,81
suma 288191541

Struktura wydatkéw Funduszu z tytulu refundacji lekow pokazuje, ze refundacja 20 pierwszych
substancji pocigga za soba 31,35% ogdlnej kwoty refundacji.

Wsrod tych 20 substancji, znajduja si¢ leki stosowane w leczeniu migdzy innymi: choroby zakrzepowo-
zatorowe] (Enoxaparinum Natricum, Rivaroxabanum), cukrzycy (Metformini Hydrochloridum,
Insulinum Aspartum), choroby psychiczne, schizofrenii (Olanzapinum, Risperidonum), astmy
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oskrzelowej (Budesonidum, Fluticasoni Propionas, Salmeterolum, Beclometasoni Dipropionas,
Formoteroli Fum, Formoteroli Fumaras), hipercholesterolemii (Aforvastatinum, Rosuvastatinum),
chor6b ukladu krazenia 1 nadcisnienia tetniczego (Ramiprilum, Amlodipinum, Indapamidum,
Valsartanum, Hydrochlorothiazidum, Valsartanum), przerostu gruczolu krokowego (Tamsulosini
Hydrochloridum, Finasteridum), zapaleniu jelita grubego oraz choroby Lesniowskiego-Crohna
(Mesalazinum)

Produkty handlowe

Analizujac refundacje¢ poszczegolnych produktdéw leczniczych, najwicksze wydatki przeznaczane sg na
przedstawione w tabeli ponizej leki.

Tabela nr IL68. Przedstawienie 5 produktdéw generujacych najwickszy koszt refundacji lekdw w 2018 roku, data
generacji danych 20 maj 2019 r. (kwoty wyrazone w tys. zl i zawierajg dotacj¢ Ministerstwa Zdrowia przeznaczong
na refundacje lekdw).

Lp. Nazwy handlowe lekow kwota refundacji
1 Neoparin 223 982,65
2 Fostex 111 076,08
3 Contour Plus 110 812,21
4 Rispolept Consta 110 198,68
5 Accu-Chek Performa Test Paskowy 50 97 932,86
6 Alvesco 160 80 726,64
7 Ins. Novorapid Penfill 78 854,95
8 Salmex 72 340,31
9 Nebbud 69 215,58
10 | Ins. Novomix 30 Penfill 66 472,79
11 | Xarelto 20 64 324,89
12 | Clexane 63 723,31
13 | Aforis 60 852,92
14 | Xarelto 15 58 340,55
15 | Asamax 500 57 075,02
16 | Metex 53 641,57
17 | Asaris 53 599,43
18 | Symbicort Turbuhaler 53 577,76
19 | Milurit 50 055,73
20 | Zafiron 48 663,56
suma: 1585 467,51
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III. Opis realizacji przez centrale Funduszu oraz oddzialy wojewoddzkie Funduszu zadan
okreslonych w ustawie

Zadania, o ktorych mowa w art. 42d ustawy o $§wiadczeniach

Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje zadania wynikajace 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 pacjentdw w transgranicznej opiece zdrowotnej. Postanowienia te
zostaly uregulowane ustawa z dnia 10 pazdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opicki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. 22014 r. poz.
1491) 1 weszly w zycie z dniem 15 listopada 2014 r. Przedmiotowe przepisy zapewnily polskim
swiadczeniobiorcom prawo do otrzymania od Funduszu zwrotu kosztéw swiadczen opieki zdrowotnej,
be¢dacych swiadczeniami gwarantowanymi, udzielonych na terenie innych panstw czlonkowskich UE.
Zasady korzystania ze $wiadczen na terenie innych panstw czlonkowskich UE oraz dokonywania
zwrotu kosztow przez Fundusz zostaly szczegdlowo okreslone w art. 42b-d ustawy o swiadczeniach.
Co do zasady, w celu uzyskania zwrotu za §wiadczenia w ramach opieki transgranicznej, konieczne jest
spelnienie wymogdw warunkujacych uzyskanie analogicznych $wiadczen na terenie Polski, czyli
posiadanie odpowiedniego skicrowania, zlecenia, recepty. Wyjatek stanowia $wiadczenia zawarte
w wykazie, o ktorym mowa w art. 42¢ ustawy o $wiadczeniach, w odniesieniu do ktérych, przed
skorzystaniem ze $wiadczen, konieczne jest uzyskanie uprzedniej zgody dyrektora oddzialu
wojewddzkiego Funduszu. Wysokos¢ zwrotu kosztow ustalana jest wedlug stawek krajowych, zgodnie
z art. 42¢ ustawy o $wiadczeniach, tj. zgodnie z cenami $wiadczen opieki zdrowotnej, obowigzujacymi
w rozliczeniach z polskimi $wiadczeniodawcami. Wysoko$¢ zwrotu nie moze jednak przekroczyé
wysokosci faktycznie poniesionych przez $wiadczeniobiorce wydatkéw. Decyzje administracyjng
w sprawie zwrotu kosztow/o odmowie zwrotu kosztow wydaje, na podstawie art. 42d ust. 1 1 2 ustawy
o $wiadczeniach, dyrektor oddzialu wojewodzkiego Funduszu wlasciwego ze wzgledu na migjsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy na terenie Polski. Od decyzji dyrektora oddzialu wojewddzkiego
Funduszu, zgodnie z art. 42d ust. 19 ustawy o swiadczeniach, przysluguje odwolanie do Prezesa
Funduszu, jako organu II instancji.

W 2018 r. w oddzialach wojewodzkich Funduszu zlozonych zostalo lacznie 18 666 wnioskow o zwrot
kosztow swiadczen udzielonych na terenie innych panstw czlonkowskich UE na podstawie art. 42b
ustawy o $wiadczeniach. Kwota wynikajaca ze zlozonych wnioskoéw, w przeliczeniu wedlug kursu NBP
obowigzujacego w dniu wystawienia rachunku, wynioslta 49 800,98 tys. zI. W 2018 r., w porownaniu
do 2017 r., liczba ztoZzonych w Funduszu wnioskow o zwrot kosztoéw na podstawie art. 42b ustawy
o swiadczeniach byla nizsza o 1,62%, natomiast lgczna wartos¢ kwot wynikajaca ze zlozonych
wnioskow byla nizsza o 4,66%. Wnioski o zwrot kosztéw $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b
ustawy o $wiadczeniach, zlozone w oddziatach wojewddzkich Funduszu w 2018 1., dotyczyly swiadczen
udzielonych lacznie w 22 panstwach czlonkowskich UE. W 2018 r. ogdlem zlozono w Funduszu
82,73% wnioskow oraz 83,46% wnioskowanej kwoty zwrotu ogélem dotyczylo leczenia na terenie
Czech.

65



Wykres I11.1. Liczba wnioskéw 0 zwrot kosztow $wiadczen udzielonych w innym panstwie cztonkowskim UE
na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach ztozonych w 2018 r. w poszczeg6lnych miesigcach oraz kwota
whnioskowana do zwrotu.
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J Liczba ztozonych wnioskéw ANAW nioskowana kwota w zt
(w przeliczeniu wg kursu NBP z dnia wystawienia rachunku)

W 2018 r. zakoriczonych zostato 17 005 postepowan w sprawie zwrotu kosztow $wiadczen udzielonych
w innym panstwie cztonkowskim UE na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach, dotyczacych
wnioskéw ztozonych zarowno w 2018 r., jak i w latach wczesniejszych. Ponad 90% wszystkich
postepowarn w sprawie zwrotu kosztow zostato przez dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich Funduszu
rozpatrzonych pozytywnie poprzez przyznanie w decyzji zwrotu kosztow.

Tabela nr I11.1. Liczba spraw dotyczacych zwrotu kosztéw $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy
o $wiadczeniach zakoniczonych w 2018 r. w podziale na sposéb zakoriczenia postepowania.

Sposdéb zakonczenia postepowania Liczba wnioskow Udziat %
Decyzja w sprawie zwrotu kosztéw (art. 42d ust. 1ustawy o $wiadczeniach) 15 751 92,63%
Decyzja o odmowie zwrotu kosztéw (art. 42d ust. 2 ustawy o $wiadczeniach) 808 4,75%
Decyzja 0 umorzeniu postepowania 59 0,35%
Pozostawienie sprawy bez rozpoznania 349 2,05%
Odmowa wszczecia postepowania 38 0,22%
LACZNIE 17 005 100%

Zaprezentowane powyzej dane wskazujg, ze decyzje o odmowie zwrotu kosztéw stanowig zaledwie
niecate 5% zakonczonych postepowari w 2018 r. Najczestszg przyczyng odmowy, wskazang w 46,29%
wnioskéw o zwrot kosztéw rozpatrzonych negatywnie, byto niespetnienie wymagan okreslonych
w art. 42d ust. 2 pkt 6 ustawy o Swiadczeniach, tj. brak przedstawienia przez wnioskodawce
dokumentéw zawierajgcych wystarczajgce dane pozwalajagce na zidentyfikowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, ktérych dotyczy wniosek. W przypadku 42,45% wnioskow przestankg do odmowy zwrotu
kosztéw byt art. 42d ust. 2 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach z uwagi na skorzystanie w innym panstwie
cztonkowskim UE ze $wiadczen niegwarantowanych, tj. ze Swiadczen, ktore nie zostaty objete jednym
z wykazow Swiadczen gwarantowanych zawartych w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia wydanych
na podstawie art. 31d ustawy o Swiadczeniach lub nie zostaly wymienione w zatgczniku
do obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekéw, $rodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych - wydanym na podstawie
art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1844, z p6zn.zm.).
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W 2018 r. do Prezesa Funduszu jako organu II instancji wplynglo 527 odwolan swiadczeniobiorcow
od decyzji dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu, co lacznie stanowi 3,10% wszystkich
zakonczonych w 2018 r. postgpowan. Odwolania dotyczyly zaréwno decyzji o odmowie zwrotu
kosztow, jak 1 decyzji pozytywnych w sprawie zwrotu kosztow.

W 2018 1. Prezes Funduszu wydal 161 decyzji w ramach rozpatrywania odwotan zltozonych od decyzji
dyrektorow oddzialéw wojewddzkich Funduszu wydanych na podstawie art. 42d ust. 1 1 2 ustawy
o $wiadczeniach. Wydane w 2018 r. decyzje dotyczyly zaréwno odwolan zlozonych w 2018 r.,
jak 1 w roku wezesnigjszym. W przypadku 115 odwolan Prezes Funduszu podtrzymal decyzje wydane
przez organy I instancji. W 24.22% postepowan odwolawczych Prezes Funduszu uchylil decyzje
dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu i orzekl co do istoty sprawy.

W 2018 r. Prezes Funduszu wydal ponadto 45 decyzji o stwierdzeniu niewaznosci decyzji dyrektorow
oddzialow wojewddzkich Funduszu oraz 47 postanowien, zwigzanych przewaznie ze stwierdzeniem
uchybienia terminu do zlozZenia odwolania (16 postanowien) oraz ponagleniami na przewleklos¢
postgpowan o zwrot kosztow $wiadczen udzielonych w innym panstwie czlonkowskim UE
prowadzonych w oddzialach wojewodzkich Funduszu.

Zgodnie z art. 42d ust. 17 ustawy o swiadczeniach, zwrot kosztow dokonywany jest w terminie 7 dni
od dnia powzigcia przez oddzial wojewodzki Funduszu wiadomosci o tym, ze decyzja w sprawie zwrotu
kosztow stala si¢ ostateczna. W 2018 r. Fundusz dokonal zwrotu w odniesieniu do 16 082 wnioskow
o zwrot kosztéw zlozonych przez swiadczeniobiorcow, ktorzy skorzystali ze swiadczen zdrowotnych
podczas pobytu na terenie 14 panstw czlonkowskich UE. Dokonane wyplaty dotyczyly w 75,31%
wnioskow zlozonych w 2018 r., w 24,51% wnioskow ztozonych w 2017 r., w 0,17% wnioskdéw
zlozonych w 2016 r. 1 w 0,01% wnioskow zlozonych w 2015 r. Laczna warto§¢ dokonanych zwrotow
z tytulu $wiadczen udziclonych na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach wyniosla
33641,26tys. zI. W 2018 r., w poréwnaniu do 2017 r., liczba wnioskéw, w stosunku do ktorych Fundusz
dokonal wyplaty z tytulu zwrotu kosztéw udzielonych swiadczen oraz kwota dokonanych wyplat byly
nizsze odpowiednio o 5,30% 1 7,06%.

Srednia wysokos$¢ wyplaconego zwrotu kosztow $wiadczen, w przeliczeniu na jeden wniosek zlozony
w oddziale wojewddzkim Funduszu w okresie sprawozdawczym, wyniosta 2,09 tys. z1.

W 2018 r. Fundusz dokonal wyplat w stosunku do 34 719 swiadczen opieki zdrowotnej, wykazanych
Iacznie na 16 082 wnioskach o zwrot kosztow $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy
o swiadczeniach. Laczna liczba swiadczen, w stosunku do ktorych zostal dokonany zwrot jest wyzsza
niz liczba wnioskow z dokonang wyplata, poniewaz na jednym wniosku o zwrot kosztéw
swiadczeniobiorca moze wnioskowac o zwrot za wigceej niz jedno $wiadczenie.

Fundusz dokonal w 2018 r. zwrotu kosztow za 17 425 $wiadczen w lacznej kwocie w wysokosci
32 074,00 tys. zl, ktore zostaly zakwalifikowane zgodnie z podzialem przyjetym w planie finansowym
Funduszu, do rodzaju leczenie szpitalne — oddzialy. Swiadczenia szpitalne stanowily 50,19% lacznej
liczby $wiadczen, w przypadku ktorych dokonano wyplaty 1 95,34% wartosci wyplaconych kwot ogolem.
47,14% w lacznej liczbie $wiadczen, dla ktorych dokonano wyplaty stanowily $wiadczenia opieki
stomatologicznej. Zwrot kosztow za swiadczenia w tym rodzaju stanowil przy tym jedynie 3,01%
calkowitej kwoty wydatkowanej przez Fundusz z tytulu zwrotu kosztow, poniewaz w przypadku jednego
wniosku o zwrot kosztow oddzialy wojewddzkie Funduszu dokonywaly wyplaty przewaznie
za kilkadziesigt $wiadczen stomatologicznych.
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Tabela nr IIL2. Liczba i warto$¢ $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach,
w stosunku do ktérych Fundusz dokonal wyplaty w 2018 r.

Rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej Liczba $wiadczen Laczna vlv(wt;;azzlwrotow
podstawowa opieka zdrowotna 6 0,46
ambulatoryjna opieka specjalistyczna 683 398,26
leczenie szpitalne, w tym: 17 425 32 074,00
leczenie szpitalne - oddziaty 17 425 32 074,00
leczenie szpitalne - programy terapeutyczne (lekowe) 0 0
leczenie szpitalne - programy terapeutyczne: leki, srodki spozyweze specjalnego 0 0
przeznaczenia Zywieniowego
leczenie szpitalne - chemioterapia 0 0
leczenie szpitalne - chemioterapia: leki 0 0
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 0 0
rehabilitacja lecznicza 56 0,56
$wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej 0 0
leczenie stomatologiczne 16 365 1011,11
lecznictwo uzdrowiskowe 60 4,37
pomoc dorazna i transport sanitarny 0 0
koszty profilaktycznych programow zdrowotnych finansowanych ze $rodkow 1 0.08
wlasnych i
$wiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrebnie 0 0
zaopatrzenie w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej oraz ich 107 150.68
naprawy ’
refundacja  lekow, s$rodkdw  spozywezych  specjalnego  przeznaczenia 14 033
zywieniowego oraz wyrobow medycznych dostepnych w aptece na recepte i
opieka paliatywna i hospicyjna 0 0
refundacja lekdéw nieposiadajacych pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na
terytorium RP sprowadzonych z zagranicy, na podstawie decyzji o objeciu 0 0
refundacja, o ktérej mowa w ustawie o refundacji
refundacja $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zZywieniowego
sprowadzonych z zagranicy, na podstawie decyzji o objeciu refundacja, o ktorej 0 0
mowa w ustawie o refundacji
$wiadczenia wysokospecjalistyczne 0 0
ustugi pozostate 0 0
ratownictwo medyczne 2 1,41
medyczne czynnosci ratunkowe wykonywane przez lotnicze zespoly ratownictwa 0 0
medycznego
inne $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane z budzetu panstwa, z czgsci 0 0
pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia
LACZNIE 34719 33 641,26

Najwiekszy udzial w liczbie $wiadczen w 2018 r. stanowily $wiadczenia zwigzane z zabiegami
usuni¢cia zaémy, za ktore zwrot zostal dokonany w odniesieniu do 15 894 $wiadczen, wykazanych
Iacznie na 13 989 wnioskach o zwrot kosztow, na kwote 30 577,21 tys. zl, co stanowilo 86,99% liczby
wszystkich wnioskéw z dokonana wyplata oraz 90,89% lacznej wyplaconej kwoty zwrotu. Srednia
wysokos$¢ wyplaconego w 2018 r. zwrotu kosztow w stosunku do jednego zlozonego wniosku o zwrot
kosztow swiadczen zwigzanych z usunigciem za¢my wyniosta 2,19 tys. zI. Na uwadze nalezy mie¢, ze
od dnia 1 lipca 2018 r. ww. $wiadczenia rozliczane sg przez Fundusz oddzielnie, tj. osobnej wycenie
podlega wizyta kwalifikacyjna do zabiegu usunigcia zaCmy, operacja usunigcia zaCmy oraz kontrolna
porada specjalistyczna po 14 dniach od zabiegu, dlatego jeden wniosek o zwrot kosztéw w drugiej
polowie roku nigjednokrotnie dotyczyl wigce] niz jednego $wiadczenia zwigzanego z zabiegiem
usuni¢cia zaémy.

Zdecydowana wigkszos¢ (85,72%) lacznej liczby wnioskow, w stosunku do ktérych w 2018 r. Fundusz
dokonal zwrotu poniesionych kosztow swiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy
o $wiadczeniach dotyczylo leczenia na terenie Czech. W strukturze kosztowe] udzial zwrotow
odnoszacych si¢ do 13 785 wnioskdw o zwrot kosztow swiadezen udzielonych naterenie Czech stanowit
89,30% calkowitych kosztow poniesionych na ten cel przez Fundusz w 2018 1.
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W przypadku jednego wniosku zwrot kosztow zostal dokonany za zakup leku na terenie Polski
na podstawie recepty wystawiongj w innym panstwie cztonkowskim UE, zgodnie z art. 42b ust. 10 pkt 1
ustawy o $wiadczeniach.

Tabela nr IIL3. Liczba dokonanych zwrotéw oraz kwoty zwrotu wyplacone w 2018 r. za swiadczenia udzielone
na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach — wg panstw czlonkowskich.

Paristwo UE Liczba zwrotow Udzial % Laczna vlv‘vz;’:f‘zzlw“’“’w Udzial %
Austria 19 0,12% 41,48 0,12%
Belgia 0 0,00% 0 0,00%
Bulgaria 0 0,00% 0 0,00%
Chorwacja 5 0,03% 0,96 0,00%
Cypr 1 0,01% 0,21 0,00%
Czechy 13 785 85,72% 30 040,62 89,30%
Dania 0 0,00% 0 0,00%
Estonia 0 0,00% 0 0,00%
Finlandia 1 0,01% 0,07 0,00%
Francja 3 0,02% 1,74 0,01%
Grecja 0 0,00% 0 0,00%
Hiszpania 75 0,47% 118,86 0,35%
Holandia 0 0,00% 0 0,00%
Irlandia 0 0,00% 0 0,00%
Litwa 709 4,41% 1454,92 4,32%
Luksemburg 0 0,00% 0 0,00%
Lotwa 0 0,00% 0 0,00%
Malta 0 0,00% 0 0,00%
Niemcy 1317 8,19% 1631,34 4,85%
Portugalia 0 0,00% 0 0,00%
Rumunia 0 0,00% 0 0,00%
Stowacja 140 0,87% 319,74 0,95%
Stowenia 0 0,00% 0 0,00%
Szwecja 0 0,00% 0 0,00%
Wegry 1 0,01% 0,26 0,00%
Wielka Brytania 7 0,04% 4,92 0,01%
Wilochy 18 0,11% 26,13 0,08%
Polska 1 0,01% 0,05 0,00%
LACZNIE 16 082 100% 33 641,26 100%

Najwigksza liczba wyplat w 2018 r. zostala dokonana przez oddzial $laski, ktéry dokonal zwrotu
w stosunku do 5 036 wnioskow o zwrot kosztow na laczng kwote 11 081,73 tys. zI. Kwota ta stanowila
32,94% catkowitej wysokosci kosztéw poniesionych na ten cel przez Fundusz.

Drugim oddzialem pod wzgledem liczby dokonanych wyplat byl oddziat dolnoslaski, ktéry dokonat
zwrotu w stosunku do 2 814 wnioskow o zwrot kosztow na laczng kwote w wysokosei 5 313,65 tys. zt
(15,80% tacznej kwoty zwrotu). Nastepnymi w kolejnosci oddziatami byty: matopolski (12,69% lacznej
kwoty zwrotu) 1 opolski (11,14% lacznej kwoty zwrotu).
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Wykres nr I11.2. Liczba ztozonych wnioskéw i dokonanych zwrotow oraz kwoty zwrotu wyptacone w 2018 r.
za Swiadczenia udzielone na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach - wg oddziatow wojewo6dzkich Funduszu.

W 16 082 wnioskach o zwrot kosztow, w stosunku do ktorych Fundusz dokonat w 2018 r. wyptaty,
Swiadczeniobiorcy wnioskowali o zwrot na fgczng kwote w wysokosci 42 511,28 tys. zt. Dokonane
zwroty kosztéw stanowity 79,13% kosztow wnioskowanych. R6znica miedzy kwotami wnioskowanymi
a kwotami, ktére zostaty zwrdcone Swiadczeniobiorcom, wynikajg przede wszystkim z:

- roznic pomiedzy kosztem $wiadczenia udzielonego przez prywatng zagraniczng placowke,
stosujacag stawki komercyjne a wyceng Swiadczen przyjetg na potrzeby zwrotu kosztéw zgodnie
z zapisami art. 42c ustawy o S$wiadczeniach, czyli zgodnie z cenami $wiadczern opieki
zdrowotnej obowigzujgcymi w rozliczeniach z polskimi $wiadczeniodawcami; zwrot nie moze
przy tym przekroczy¢ wysokosci faktycznie poniesionych wydatkdéw,

- przedstawiania przy wnioskach o zwrot kosztdw rachunkoéw za $wiadczenia, ktdre nie stanowia
Swiadczen gwarantowanych w rozumieniu przepisow ustawy o Swiadczeniach lub tez nie
spetniajag warunkéw dla uzyskania zwrotu kosztéw wskazanych w art. 42b i art. 42d ustawy
o $wiadczeniach.

Zadania, o ktérych mowa w art. 42i ustawy o $wiadczeniach

W 2018 r. do dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ wptyneto 9 wnioskow o przeprowadzenie
leczenia planowanego poza granicami kraju na podstawie przepisow o koordynacji systemoéw
zabezpieczenia spotecznego. Z informacji przekazanych centrali Funduszu wg stanu na kwiecieri 2019
r. w przypadku 4 wnioskéw wnioskodawcy zostali wezwani do usuniecia brakéw formalno-prawnych,
2 pozostawaly nadal w procedowaniu, a na podstawie 3 wnioskéw wydano decyzje.

W analogicznym okresie 2017 r. do dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ wptynety 4 wnioski
w powyzszym zakresie. W przypadku kazdego z nich wnioskodawcy zostali wezwani do usuniecia
brakéw formalno-prawnych.

W poréwnaniu do 2017 r., w 2018 r. ponad dwukrotnie wzrosta liczba wnioskéw, w ktérych wskazano
jako podstawe prawng przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego. Liczba
wnioskow, w przypadku ktérych wnioskodawcy zostali wezwani do usuniecia brakéw formalnych
w powyzszym okresie nie zmienifa sie, przy czym wskaza¢ nalezy, ze w 2018 r. procedowanych byto
5 wnioskow, w odroznieniu do 2017 r., w ktdrym - ze wzgledu na fakt, ze wszystkie wnioski zostaty
odestane wnioskodawcom wraz z wezwaniem do usuniecia brakéw formalno-prawnych, a braki te nie
zostaty usuniete - nie byt procedowany zaden wniosek.
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W 2018 r. na podstawie 3 wnioskow zlozonych w oparciu o przepisy o koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego dyrektorzy oddzialdow wojewddzkich NFZ wydali 3 decyzje, na ktore
skladaly si¢ 2 decyzje odmowne oraz 1 decyzja umarzajaca postepowanic. W 2017 r. natomiast,
dyrektorzy oddzialow wojewodzkich NFZ na podstawie przepisow o koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego wydali 2 decyzje umarzajace postgpowaniec w sprawie przeprowadzenia
leczenia planowanego poza granicami kraju, na podstawiec wnioskdéw zlozonych w trybie przepisow
dyrektywy transgraniczne;j.

Zauwazy¢ nalezy, ze zardbwno w 2018 r, jak i w 2017 r. dyrektorzy oddzialéw wojewddzkich NFZ
wydali marginalng liczb¢ decyzji na podstawie przepisOw o koordynacji systemoéw zabezpieczenia
spolecznego, co wynika z niewielkiej liczby wnioskoéw skladanych w trybie ww. przepiséw oraz
licznych brakdéw formalnych, ktore te wnioski zawieraja, co uniemozliwia ich procedowanie.

W 2018 r. do dyrektorow oddziatow wojewoddzkich Funduszu wplynelo 90 wnioskéw o zgode
na pokrycie kosztow transportu do miejsca dalszego leczenia w kraju zlozonych w oparciu o art. 421 ust.
9 ustawy o $wiadczeniach, z czego 11 spraw (12,50%) zostalo zakonczonych bez rozstrzygniccia
merytorycznego. Oznacza to zwigkszenie liczby zloZzonych wnioskéw w stosunku do 2017 roku
027,78%.

W 2018 r. dyrektorzy oddzialéw wojewddzkich Funduszu wydali 75 decyzji merytorycznych w sprawie
wnioskow o zgode na pokrycie kosztow transportu do miejsca dalszego leczenia w kraju zloZzonych
w oparciu o art. 42i ust. 9 ustawy o $wiadczeniach, w tym 74 pozytywne (98,67%) oraz 1 odmowg
(1,33%). Oznacza to zwigkszenie liczby wydanych decyzji w stosunku do roku 2017 o 28%.

W 2018 r. zostalo zrealizowanych 72 transporty do migjsca leczenia w kraju na podstawie decyzji
wydanych w oparciu o art. 42i ust. 9 ustawy o s$wiadczeniach. Koszt transportu wynikajacy
z przedmiotowych zgdd dyrektoréw oddzialéw wojewoddzkich Funduszu wyniost 1 302,40 tys. zl.
Oznacza to zwigkszenie liczby zrealizowanych transportow w stosunku do roku 2017 o 33,33%
z jednoczesnym wzrostem ich kosztu o 25,87%.

Zadania. o ktorvch mowa w art. 42] ustawy o $wiadczeniach

W 2018 r. Prezes NFZ wydal 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. W 2017 r. Prezes NFZ wydat
178 decyzji w ww. zakresie, w tym: 114 zgdd, co stanowi 64,04% wszystkich wydanych decyzji,
59 odmoéw, co stanowi 33,15% wszystkich wydanych decyzji, 5 umorzen, co stanowi 2,81% wszystkich
wydanych decyzji.

Poréwnujac powyzsze dane mozna zaobserwowac: wzrost liczby zgod wydanych w 2018 r. w stosunku
do 2017 1. 0 4,39%, spadek liczby odmoéw wydanych w 2018 r. w stosunku do 2017 r. 0 61,02%, spadek
liczby umorzen wydanych w 2018 r. w stosunku do 2017 r. 0 60,00%.

Najwigksza liczba zgdd Prezesa NFZ wydanych w 2018 r. dotyczyla przeprowadzenia leczenia oraz
badan diagnostycznych w Niemczech (55,46%) i Wielkiej Brytanii (10,08%). Powyzsza kolejnosé nie
ulegla zmianie, gdyvz w 2017 r. najwicksza liczba zgdd Prezesa NFZ dotyczyla przeprowadzenia
leczenia oraz badan diagnostycznych w Niemczech (66,66%) 1 w Wielkiej Brytanii (8,77%).

Najwigksza liczba zgdéd Prezesa NFZ wydanych w 2018 r. dotyczyla przeprowadzenia $wiadczen

z zakresu: genetyki klinicznej — 52,10%, chirurgii dziecigeej — 9,24%, ortopedii 1 traumatologii narzadu

ruchu — 7,56%. Najwigksza liczba zgdd Prezesa NFZ wydanych w 2017 r. dotyczyla przeprowadzenia

swiadczen z zakresu: genetyki klinicznej — 48,24%, chirurgii dziecigcej — 7,89%. Zauwazy¢ nalezy, ze
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zardwno w 2017, jak 1 w 2018 r. okolo polowy zgdd Prezesa NFZ stanowily decyzje dotyczace
przeprowadzenia $wiadczen z dziedziny genetyki kliniczne;.

Calkowity roczny szacunkowy koszt swiadczen opieki zdrowotnej, na realizacje ktorych Prezes NFZ
wyrazil zgode w 2018 r. wynidst 5 683,06 tys. zl i stanowil okolo 79,08% analogicznych kosztéw 2017 r.
(7 186,13 tys. zl).

W 2018 r. Prezes NFZ wydal 83 decyzje dotyczace pokrycia kosztéw transportu, na postawie art. 42j
ustawy o swiadczeniach, co oznacza spadek liczby decyzji o pokrycie kosztéw transportu w stosunku
do 2017 r. 0 3,49%.

Z ogodlnej liczby 83 decyzji dotyczacych sfinansowania kosztéw transportu w oparciu o art. 42j ustawy
o $wiadczeniach w 2018 r., Prezes NFZ wydal 72 decyzje pozytywne, 10 odmow i jedno umorzenie
w odniesieniu do wnioskow o pokrycie kosztow transportu, co oznacza wzrost liczby decyzji
pozytywnych w stosunku do 2017 r. 0 4,35% oraz spadek liczby decyzji negatywnych o 41,18% w tym
okresie.

Calkowita roczna wartos¢ kosztoéw transportu, na ktérego sfinansowanie w oparciu o art. 42 ustawy
o $wiadczeniach Prezes NFZ wyrazil zgode w 2018 r. szacowana jest na kwote 187,01 tys. zl, co oznacza
wzrost wartosci catkowitych szacunkowych kosztoéw transportu w stosunku do 2017 r. 0 5,65%.

Wprowadzone w roku sprawozdawczym istotne zmiany majace wplyw na realizacje powyzszych zadan.

Od 1 lipca 2018 1. nastgpila zmiana w finansowaniu na terenie Polski zabiegdw usunigcia za¢my, ktore
stanowia ponad 90% wartosci $wiadczen, w stosunku do ktorych w 2018 r. dokonany zostal przez
Fundusz zwrot kosztow, o ktorym mowa w art. 42b ustawy o swiadczeniach. Wprowadzono nowe
produkty dotyczace samej operacji, jak tez dokonano odrgbnej wyceny dla kwalifikacji do zabiegu
1 kontrolnej porady specjalistycznej po 14 dniach od zabiegu. Na stronie Polskiego Towarzystwa
Okulistycznego zostaly ponadto opublikowane nowe Standardy kwalifikacji do zabiegu usuniecia
zacmy — nie dotyczy dzieci. Powyzsze mialo istotny wplyw na procedure zwrotu kosztow z uwagi
na koniecznos$¢ dostosowania si¢ do nowych przepisow oraz ograniczenie liczby oséb uprawnionych do
otrzymania zwrotu kosztow za zabiegi zwigzane z usunigciem za¢my. Z powodu braku mozliwosci
zastosowania dla nowych produktow art. 42¢ ust. 6 ustawy o $wiadczeniach, nalezny zwrot kosztow
za ww. $wiadczenia udzielone w okresie od 1 lipca do 31 grudnia 2018 r. obliczano zgodnie z art. 42¢
ust. 7 ww. ustawy, czyli na dzien, w ktorym zakonczono udzielanie swiadczenia objetego wnioskiem
o zwrot kosztow, co wymagalo dokonania odpowiednich dostosowan w systemie informatycznym.

W 2018 r. nie zostaly wprowadzone istotne zmiany majace wplyw na realizacj¢ zadan prowadzonych
przez Fundusz w zakresie czynnosci zwigzanych z procedowaniem wnioskéw do Prezesa
Funduszu/dyrektorow oddzialéw wojewoddzkich Funduszu na podstawie art. 421 oraz 42 ustawy
o $wiadczeniach.

Najwaznig¢jsze trudnosci, ktoére powstaly w trakcie realizac)i powvzszych zadan oraz podjete dzialania
majace na celu rozwiazanie tvch trudnosci.

Najczestsze trudnosci, ktore powstaly w trakcie procedowania wnioskdw o zwrot kosztow swiadczen
udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o swiadczeniach w 2018 r. wynikaly z funkcjonowania
na rynku firm posredniczacych, organizujacych dla polskich swiadczeniobiorcow wyjazdy na leczenie
do placowek medycznych dzialajgcych na terenie innych panstw czlonkowskich UE. Watpliwosci
budzila kwestia zasadnosci kierowania pacjentow do zabiegow przez posrednikéw, dla ktoérych
prowadzona dzialalno$¢ miala gléwnie charakter zarobkowy. W 2018 r. do Funduszu ze strony firm
posredniczacych przesylane byly prosby o wytyczne oraz wzory dokumentéw z prosbg o ich
weryfikacje. Powyzej opisane obserwacje budzg watpliwosci ze wzgledu na fakt, Zze zgodnie
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z dyrektywg nr 2011/24/UE do zadan panstw czlonkowskich UE nie nalezy zachg¢canie pacjentow
do korzystania ze $wiadczen poza granicami kraju. Tymczasem podstawa dzialania firm
posredniczacych jest zachgcanie pacjentow do korzystania z ich uslug, czyli rowniez do korzystania
ze $wiadczen opieki zdrowotnej w innych panstwach czlonkowskich UE. Udzielanie odpowiedzi
na zapytania posrednikdw posrednio sprawia, ze Fundusz staje si¢ wspolodpowiedzialny za ten proces.
Fundusz nie ma jednak mozliwosci odmoéowi¢ udzielenia odpowiedzi, poniewaz realizacja obowigzku
informacyjnego nalezy do jednego z glownych jego zadan.

Zaobserwowano takze, ze nie wszyscy pacjenci, ktdrzy otrzymali zwrot kosztéw za swiadczenia
usuni¢gcia zaémy na terenie innego panstwa czlonkowskiego UE na podstawie art. 42b ustawy
o swiadczeniach dokonali wykreslenia z listy oczekujacych na zabieg w kraju. Dlatego tez pracownicy
Funduszu na biezaco prowadzili weryfikacje listy oczekujacych, co pozwolilo skrocic czas oczekiwania
na zabieg dla pozostalych pacjentow. W 2018 r. dokonano skreslenia z listy oczekujacych na w sumie
1 063 $wiadczenia usunigcia za¢my, za ktore zwrot kosztéw zostal przyznany na podstawie art. 42b
ustawy o $wiadczeniach.

W 2018 r. pojawily si¢ takze trudnosci interpretacyjne w rozumieniu nowych Standardow kwalifikacyi
do zabiegu usunigcia zacmy — nie dotyczy dzieci. W celu ich wyjasnienia prowadzono korespondencje
z konsultantem krajowym w dziedzinie okulistyki oraz z Ministerstwem Zdrowia.

W trakcie realizacji dzialan prowadzonych przez Fundusz w 2018 r. wynikajgcych z art. 421 oraz 42j
ustawy o $wiadczeniach nie zaobserwowano trudnosci, ktére wymagalyby podejmowania specjalnych
dzialan majacych na celu ich rozwigzywanie.

Ocena stopnia realizacji powyzszych zadan.

Zadania, ktore zostaly nalozone na Fundusz wraz z wejsciem w Zycie przepisoéw implementujacych
dyrektywe Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2011/24/UE, tj. rozpatrywanic wnioskéw o zwrot
kosztow swiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o swiadczeniach oraz wydawanie decyzji
administracyjnych zgodnie z art. 42d ww. ustawy, realizowane byly w 2018 r. przez Fundusz na biezaco.
Ponad 90% zakonczonych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu postgpowan w sprawie zwrotu
kosztow zakonczylo sig w 2018 r. wydaniem decyzji pozytywnych w sprawie zwrotu kosztow. Fundusz
dokonal zwrotu w odniesieniu do 16 082 zloZzonych wnioskow o zwrot kosztow na lgczng wartose
33 641,26 tys. zl.

Realizacja zadan prowadzonych przez Fundusz na podstawie art. 42i oraz art. 42j ustawy
o $wiadczeniach w 2018 r. prowadzona byla na biezaco.

W 2018 r. Prezes Funduszu wydal 144 decyzje w sprawie przeprowadzenia leczenia lub badan
diagnostycznych poza granicami kraju, z czego 82,64% stanowily zgody, dla ktorych szacunkowy koszt
swiadczen opieki zdrowotnej wynidst 5 683 tys. zl.

W 2018 r. dyrektorzy oddzialow wojewddzkich Funduszu nie wydali zadnej zgody na przeprowadzenie
leczenia planowanego poza granicami kraju na podstawie przepisow o koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego.

W 2018 r. Prezes NFZ wydal 83 decyzje dotyczace pokrycia kosztow transportu na postawie art. 42j
ustawy o $wiadczeniach. Wsréd wszystkich wydanych w 2018 1. decyzji 86,74% dotyczylo zgody na
pokrycie kosztdw transportu, ktdrego laczny koszt wyniost 187,01 tys. zt.

W 2018 r. dyrektorzy oddzialow wojewddzkich Funduszu wydali 75 decyzji w sprawie wnioskow
o zgode¢ na pokrycie kosztéw transportu do migjsca dalszego leczenia w kraju zlozonych w oparciu
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o art. 421 ust. 9 ustawy o $wiadczeniach. Odsetek zgdd wyniost 98,76%, a wynikajacy z tych decyzji
koszt transportu ksztaltowal si¢ na poziomie 1 302,40 tys. z1.

Zgodnie z art. 97 ust. 3 pkt 8 ustawy o $wiadczeniach, do zakresu dzialania Funduszu nalezy
w szczegolnosci prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych (zwanego dalej ,,CWU”) w celach
okreslonych w art. 97 ust. 4 ustawy, tj.

— potwierdzenia prawa do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego;

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

— wydawania poswiadczen i zaswiadczen w zakresie swojej dzialalnosci,

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

Na koniec 2018 r., w CWU zarejestrowanych bylo 33 938 793 oso6b, ktére okresla sie mianem
ubezpieczonych, tj. majg w CWU status: 1 (ubezpieczony), 8 (rezydent UE), 21 (zgloszony z ZUS, brak
sktadek), 22 (zgloszony z KRUS, brak skladek). W ogoélnej liczbie oséb ubezpieczonych, 33 913 677
0sob, to ubezpieczeni obowigzkowo 1 25 116 oséb posiadajacych uprawnienia do $wiadczen opicki
zdrowotnej, po zawarciu umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wsrdd ubezpieczonych
obowigzkowo 26 054 256 0sob, to ubezpieczeni oplacajacy skladke, a 7 859 421 osoéb to czlonkowie
rodzin. Aktywng umowg dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego mialo 17 838 0sdb, ze zgloszonymi
7 278 czlonkami rodziny.

Tabela nr I1L4. Ubezpieczeni obowiazkowo i dobrowolnie — wg stanu na koniec 2018 roku.

ubezpieczeni obowiazkowo ubezpieczeni dobrowolnie
czlonkowie czlonkowie

Lp. Oddzial wojewodzki ) oplacajacy I‘OdZiI‘I ) oplacajacy I‘OdZiI‘I og()le‘m liczba

Funduszu ogélem skladke korzyitajqcy ogélem skladke korzyitajqcy ubezpieczonych
ubezpieczenia ubezpieczenia
1 2 3 4 3 6 7 8 9=(3+6)

Ogolem 33913 677 | 26 054 256 7 859 421 25116 17 838 7278 33 938 793
0 | Nieokreslony 2 2 0 0 0 0 2
1 | Dolnoflaski 2515710 1977323 538 387 2020 1650 370 2517730
2 [ Kujawsko-Pomorski 1803522 1394173 409 349 871 634 237 1804 393
3 [ Lubelski 1877253 | 1438441 438 812 654 560 94 1 877907
4 | Lubuski 873 394 672 331 201 063 456 267 189 873 850
5 | Lodzki 2242646 1777142 465 504 835 675 160 2 243 481
6 [ Malopolski 3026127 [ 2274744 751 383 2709 2138 571 3028 836
7 | Mazowiecki 4979961 [ 3840991 1138970 5849 4328 1521 4985 810
8 | Opolski 809 931 630 168 179 763 329 263 66 810 260
9 [ Podkarpacki 1836882 1369942 466 940 769 715 54 1837651
10 | Podlaski 1017873 774 874 242 999 437 320 117 1018310
11 | Pomorski 2022937 1515598 507339 3595 1925 1670 2026 532
12 | Slaski 4024198 [ 3079913 944 285 1 840 1342 498 4026 038
13 | Swigtokrzyski 1086776 844 306 242 470 198 145 53 1086 974
14 | Warminsko-Mazurski 1195483 913 533 281 950 346 219 127 1195 829
15 | Wielkopolski 3176344 2445171 731173 2001 1501 500 3178345
16 | Zachodniopomorski 1424638 1105604 319034 2207 1156 1051 1426 845

Na koniec 2017 r., w CWU zarejestrowanych bylo 33 876 567 osoéb, ktére okresla sie mianem
ubezpieczonych, tj. majg w CWU status: 1 (ubezpieczony), 8 (rezydent UE), 21 (zgloszony z ZUS, brak
sktadek), 22 (zgloszony z KRUS, brak skladek). W ogolnej liczbie 0s6b ubezpieczonych, 33 851 777
0sob, to ubezpieczeni obowigzkowo 1 24 790 oséb posiadajacych uprawnienia do $wiadczen opicki
zdrowotnej, po zawarciu umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wsrdd ubezpieczonych
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obowigzkowo 25 952 773 osoby, to ubezpieczeni optacajacy sktadke, a 7 899 004 osoby, to cztonkowie
rodzin. Aktywng umowe dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego miato 17 377 osob, ze zgtoszonymi
7 413 cztonkami rodziny.

Tabela nr 111.5. Ubezpieczeni obowigzkowo i dobrowolnie - wg stanu na koniec 2017 r.

ubezpieczeni obowiazkowo ubezpieczeni dobrowolnie
R R . cztonkowie cztonkowie R
Lp. Oddziatwojewoédzki ) oplacajacy rodzin ) oplacajacy rodzin ogdle-m liczba
Funduszu ogo6tem sktadke Korzystajacy z ogo6tem sktadke Korzystajacy z ubezpieczonych
ubezpieczenia ubezpieczenia

1 2 3 4 5 6 7 8 9=(3+6)

Ogétem 33 851 777 25 952 773 7899 004 24 790 17 377 7413 33 876 567
o Dolnoslaski 2502 516 1963 036 539 480 2 055 1640 415 2504 571
1 Kujawsko-Pomorski 1809 845 1396 985 412 860 841 597 244 1810 686
2 Lubelski 1888 441 1442 026 446 415 646 505 141 1889 087
3 Lubuski 872 886 670 178 202 708 448 271 177 873 334
4 kodzki 2 246 755 1777 357 469 398 728 577 151 2247 483
5 Matopolski 3004 960 2 254 628 750 332 2 753 2 130 623 3007 713
6  Mazowiecki 4937 623 3802 851 1134772 5 785 4292 1493 4943 408
7 Opolski 810 220 629 477 180 743 339 264 75 810 559
8 Podkarpacki 1838 339 1368 043 470 296 838 785 53 1839 177
9 Podlaski 1018 757 774 246 244 511 439 319 120 1019 196
10 Pomorski 2004 393 1497 455 506 938 3591 1853 1738 2007 984
1 Slaski 4034 307 3079 806 954 501 1722 1278 444 4036 029
12 Swietokrzyski 1093 133 847 185 245 948 175 128 47 1093 308
13 Warminsko-Mazurski 1204 229 919 222 285 007 349 208 141 1204 578
14 Wielkopolski 3159 677 2 428 610 731 067 1865 1379 486 3 161 542
15 Zachodniopomorski 1425 694 1101 666 324 028 2216 1151 1065 1427 910
16 Nieokreslony 2 2 0 0 0 0 2

Poréwnujac dane miedzy okresami, w ogdlnej liczbie osdb zarejestrowanych w CWU, wykazywanych
jako ubezpieczone, zauwazalny jest wzrost liczby ubezpieczonych obowigzkowo o ponad 62 tysigce.

Wykres nr I11.3. Statusy osob zarejestrowanychw CWU wg stanu na koniec 2018 r. udziat procentowy w 0golnej
liczbie os6b zarejestrowanych z wytgczeniem statusu ,,NIE ZYJE” oraz ,NUMER PESEL ANULOWANY”
(informacja z rejestru PESEL).

UPRAWNIONY DO 18 R. Z. ZGLOSZONY Z ZUS, BRAK

3,268% SKEADEK
2,004% NIEUBEZPIECZONY Z
ZGLOSZONY PRZEZ KCH PRAWEM DO SWIADCZEN
NIEUBEZPIECZONY 0,260% TYLKO dane personalne PO WYREJESTROWANIU
10.676% | ADRESOWE 0,614%
2,723%

ADKI Z KRUS, BRAK
ZGLOSZENIA
rNA _ 0,002%

ZGLOSZONY Z KRUS, BRAK
SKLADEK
0,088%

UBEZPIECZONY
79,696% UPRAWNIONY NA
PODSTAWIE KARTY
POLAKA
0,000%
UPRAWNIONY NA
PODSTAWIE ART. 67 UST. 7
USTAWY
0,095%
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Dla prawidlowej interpretacji danych konieczne jest uwzglednienie informacji, ze statusy w CWU
to opis umozliwiajacy sprawne odczytanic danych na podstawie przetwarzanych informacji®.
Uprawnienia z tytulu czlonka rodziny majg charakter pochodny w stosunku do prawa gléwnego
ubezpieczonego, ktory zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach, podlega obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego 1 ma obowigzek zglosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkow rodziny.

Nalezy zaznaczy¢, ze dane w CWU sa przetwarzane w trybie cigglym, jest to baza dynamiczna, w ktorej
kazda implementacja danych (z ZUS, KRUS, MCY), czy tez aktualizacja z wykorzystaniem dostepnych
narzedzi 1 funkeji lub rejestracje decyzji z art. 54 ustawy o $wiadczeniach oraz uméw dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego, aktualizuje dane statystyczne.

W ponizszej tabeli przedstawione zostaly dane dotyczace obowiazujacych w okresie sprawozdawczym
uprawnien do swiadczen opicki zdrowotnej na podstawie decyzji wydawanych zgodnie z art. 54 ustawy
o swiadczeniach. Nalezy zaznaczy¢, ze CWU zostal dostosowany do rejestrowania danych wymaganych
w sprawozdaniu, tak, aby mozna bylo przekaza¢ dane szczegdlowe. Dane sg wprowadzane do systemu,
jezeli w decyzjach, ktoére wplywaja do Funduszu, sg one wpisane przez organy upowaznione do wydania

3 UBEZPIECZONY; ID statusu 1 — przypisany do danych oséb, ktére zostaly zgloszone do ubezpieczenia (tzw. aktywne zgloszenie) oraz maja
oplacong sktadke na ubezpieczenie zdrowotne za ostatnie 3 miesigce, a takze zgltoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich
rodzin.
NIEUBEZPIECZONY, ID statusu 3 — przypisany do danych osdb powyzej 18 1. Zycia, ktdre nie majg aktywnego zgloszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego oraz brak jest informacji o oplaconej skladce na ubezpieczenie tj. 0séb wyrejestrowanych z ubezpieczenia zdrowotnego przez
ZUS lub KRUS; przypisany do danych osdb, ktdre ukonczyly 18 r. zycia, a ktore byty zgloszone jako cztonkowie rodziny i nie wptynglo dla
nich wyrejestrowanie wraz z wyrejestrowaniem osoby zglaszajacej (gldwnego ubezpieczonego); status ten majg réwniez osoby powyzej 18 1.
zycia, ktore zgloszone byty 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 ukonczyly
18. roku zycia posiadajgce obywatelstwo polskie (niezgloszone do ubezpieczenia zdrowotnego).
NIE ZYIJE; ID statusu 5 — przypisany do danych oséb, dla ktérych do Funduszu wplynela informacja z organu prowadzacego centralng
ewidencje PESEL o dacie zgonu — art. 87 ust. 10 a ustawy o §wiadczeniach.
NUMER PESEL ANULOWANY (INFORMACIJA Z MSWiA); ID statusu 6 — przypisany do danych osob, dla ktérych do Funduszu wplynela
informacja z organu prowadzacego centralng ewidencje PESEL o anulowaniu numeru PESEL — art. 87 ust. 10a ustawy o $wiadczeniach.
ZGLOSZONY 7 KCH; ID statusu 7 — przypisany do danych osob, ktérych dane pochodzg z rejestrow bytych Kas Chorych, a nie ma zadnych
okresow ubezpieczenia z ZUS lub KRUS i informacji o oplaconej sktadce.
REZYDENT UE; ID statusu 8 — status ten otrzymuja osoby, bedace obywatelami panstw cztonkowskich UE lub panstwa czlonkowskiego
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) — uprawnione do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji.
TYLKO DANE PERSONALNE I ADRESOWE; ID statusu 9 — taki status otrzymujg osoby powyzej 18 roku zycia, dla ktérych do Funduszu
wplyngla informacja z organu prowadzacego centralng ewidencj¢ PESEL o nadaniu numeru PESEL — art. 87 ust. 10a ustawy o $wiadczeniach
anie ma zadnych okresow ubezpieczenia z ZUS lub KRUS i informacji o oplaconej sktadce.
UPRAWNIONY NA PODSTAWIE ART. 54 USTAWY; ID statusu -9 (minus 9) — przypisany do danych oséb, dla ktérych dokumentem
potwierdzajacym prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej jest decyzja wdjta (burmistrza, prezydenta) gminy wlasciwej ze wzgledu na migjsce
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 oséb
pobierajacych zasitek przyznany na podstawie przepisdw o ubezpieczeniu chorobowym lub wypadkowym, ktérego nie zalicza si¢ do podstawy
wymiaru skladki na ubezpieczenie zdrowotne oraz czlonkow ich rodzin, zglaszanych do systemu przez ZUS, ktore pomimo wygasnigcia
obowigzku ubezpieczenia majg wraz z czlonkami rodziny prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w okresie pobierania przez t¢ osobe.
UPRAWNIONY NA PODSTAWIE ART. 67 UST. 7 USTAWY ; ID statusu -7 (minus 7) — status przypisany do danych oséb ubiegajacych
si¢ o0 przyznanie emerytury lub renty, ktére pomimo wygasnigcia obowigzku ubezpieczenia majg wraz z cztonkami rodziny prawo do $wiadczen
z ubezpieczenia zdrowotnego w okresie trwania postgpowania o przyznanie tych §wiadczen.
UPRAWNIONY NA PODSTAWIE KARTY POLAKA; ID statusu -6 (minus 6) — dotyczy 0séb 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.
ZGLOSZONY 7 7ZUS, BRAK SKLADEK; ID statusu 21 — przypisany do danych osob, ktore zostaly zgloszone do ubezpieczenia (tzw.
aktywne zgloszenie) ale brak jest informacji o oplaconej sktadce a takze zgloszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych czlonkowie ich rodzin.
ZGLOSZONY 7Z KRUS, BRAK SKLADEK; ID statusu 22 — przypisany do danych oséb, ktore zostaly zgloszone do ubezpieczenia (tzw.
aktywne zgloszenie) ale brak jest informacji o oplaconej sktadce a takze zgloszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych czlonkowie ich rodzin.
SKEADKI 7 ZUS, BRAK ZGLOSZENIA; ID statusu 23 — przypisany do danych oséb, dla ktorych wplyneta z ZUS informacja o oplaconej
sktadce a brak jest zgloszenia do ubezpieczenia, a takze zgloszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych czlonkowie ich rodzin.
SKEADKIZ KRUS, BRAK ZGLOSZENIA; ID statusu 24 - przypisany do danych oséb, dla ktérych wplyneta z KRUS informacja o oplaconej
sktadce a brak jest zgloszenia do ubezpieczenia, a takze zgloszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych czlonkowie 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 obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego (art. 67 ust. 4 ustawy
o $wiadczeniach).
4 Ministerstwo Cyfryzacji jest organem prowadzacym centralng ewidencje PESEL — do grudnia 2015 r. organem prowadzgcym
centralng ewidencje PESEL bylo MSWiA.
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decyzji (wojt, burmistrz, prezydent gminy wlasciwe] ze wzgledu na miejsce zamieszkania
swiadczeniobiorcy).

Tabela nr I1L6. Centralny Wykaz Ubezpieczonych — decyzje z art. 54 — stan na koniec 2018 r.

Liczba wydanych decyzji Liczba os6b, ktérym wydano decyzje
. przez i ds
Lp. od dz;f’l:l‘l’::-li:zzé dzki ' na wniosek burmistrza/wéjta/prezydenta ' posiadajacych
ogélem na wniosek oddzialu | ©golem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0. | Ogélem 10 106 5340 1573 1159 5( 10111 10 077 21
1. | Dolnoglaski 212 518 175 5 2 914 913 0
2. Kujawsko-Pomorski 577 159 58 360 0 577 577 1
3. | Lubelski 331 169 81 5 0 331 330 0
4. | Lubuski 553 423 91 0 0 553 546 0
5. | Lodzki 3 3 0 0 0 3 3 0
6. | Matopolski 637 502 127 3 0 637 636 4
7. | Mazowiecki 1439 537 198 653 1 1440 1435 4
8. | Opolski 322 17 1 0 0 322 321 0
9. | Podkarpacki 315 226 88 0 0 315 315 0
10 | podiaski 272 164 91 0 0 272 272 2
11. | pomorski 698 556 60 15 0 698 689 2
12. | Slaski 910 313 106 0 0 910 909 0
13. | Swietokrzyski 300 165 135 0 0 300 300 1
14| warminsko-Mazurski 607 135 165 7 0 607 605 0
15 | wielkopolski 1403 411 127 107 2 1405 1401 5
16. | 7 ACHODNIOPOMORSKI 827 742 70 4 0 827 825 2

Plany zakupu sg przygotowywane przez poszczegolnych Dyrektorow oddzialow wojewoddzkich NFZ,
z uwzglednieniem priorvtetow regionalnych i ogoélnopolskich, w oparciu o plan finansowy przyjety
na rok nastepny. Tworzenie planu i zakres zawartych w nim danych (wzory tabel) okresla: ,,Procedura
definiowania priorytetéw zdrowotnych i planowania zakupu swiadczen”. W zwigzku ze znacznymi
zmianami w sposobie kontraktowania $wiadczen wynikajgcymi z wprowadzenia systemu PSZ,
zestawienia zostaly przygotowane na podstawie nowej wersji ,,procedury” (4.1), ktora zostala przyjeta
12 wrzesénia 2018r. 1 na jej bazie przygotowane zostaly plany zakupdw na 2019. Wstepna wersja planow
zakupdéw zebrana zostala 25 pazdziemika 2018 r. We wskazanych powyzej terminach Centrala
Funduszu przygotowala zestawienie zbiorcze przestanych przez oddzialy planéw. O ewentualnych
zmianach plandéw oddzialy informujg raz na kwartal.

Zadania z zakresu monitorowania 1 kontroli

W 2018 roku, oddzialy wojewddzkie Funduszu przeprowadzily lacznie 1 951 kontroli® w obszarze
$wiadczen opieki zdrowotnej, w ramach ktérych skontrolowaly 2047 umow® - 929 umoéw w ramach
kontroli planowych oraz 1 118 umoéw w ramach kontroli doraznych. Realizowane kontrole dorazne
mialy charakter interwencyjny, wynikajacy z potrzeby pilnego zbadania naglych zdarzen (priorytety
kierownictwa, biezace analizy danych o zrealizowanych $wiadczeniach, doniesienia prasowe, skargi
itp.). Kontrolom poddawano zaréwno prawidlowos¢ wykonania uméw zawartych na rok biezacy,
jak 1 umow z lat poprzednich.

5> O przypisaniu kontroli do okresu sprawozdawczego decydowala data przekazania wystapienia pokontrolnego.
6 Czyt. liczba kontroli w poszczeg6lnych rodzajach $wiadczen (jedno postepowanie kontrolne moze obejmowaé
kilka rodzajow swiadczen).
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W wyniku prowadzonych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu kontroli uméw w 2018 roku skutki
finansowe wyniosly 65 147.9 tys. zI w tym: warto$¢ niezaleznie wyplaconych srodkow finansowych
49 519,25 tys. zl oraz nalozone kary umowne w kwocie 15 628,65 tys. zl.

Dodatkowo przeprowadzono 2 kontrole podmiotow, ktore nie posiadaja zawartej umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej tj. 1 kontrolg w zwiazku ze zlozonym wnioskiem o zaplate za $wiadczenia
udzielone na podstawie art. 19 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej’ oraz 1 kontrolg osoby
uprawnionej, o ktorej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji® w zakresie zasadnosci wystawienia
zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne refundowane ze Srodkow publicznych przyslugujace
swiadczeniobiorcom.

Tabela nr IIL7. Liczba kontroli realizacji uméw o udziclanie $wiadczen opicki zdrowotnej w podziale
na poszczegdlne oddzialy wojewddzkie Funduszu w latach 2017-2018.

OW NFZ 2017 2018 Zmiana 2018/2017
Dolnoslaski 156 178 22
Kujawsko-Pomorski 96 113 17
Lubelski 145 117 -28
Lubuski 51 43 -8
Lodzki 189 247 58
Matopolski 187 146 -41
Mazowiecki 227 210 -17
Opolski 46 46 0
Podkarpacki 100 93 -7
Podlaski 74 62 -12
Pomorski 110 114 4
Slaski 145 166 21
Swictokrzyski 84 103 19
Warminsko-Mazurski 150 125 -25
Wielkopolski 118 147 29
Zachodniopomorski 51 41 -10
RAZEM 1929 1951 22

7 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. 22018 1. poz. 1510).
8 Ustawa o refundacji lekow, $rodkdéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow

medycznych (Dz. U. 22017 r. poz. 1844).
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Tabela nr IIL8. Liczba skontrolowanych uméw o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej w podziale na rodzaje
$wiadczen opieki zdrowotnej w latach 2017-2018 r.°

Rog?:lfjlz ;X)‘;ﬁ‘)ﬁ:}“ 2017 2018 Zmiana 2018/2017
AOS 359 258 -101
OPH 26 19 7
PDT 1 0 1
POZ 228 78 -150
PRO 6 8 2
PSY 51 41 -10
REH 87 208 121
RTM 42 48 6
SOK 4 12 8
SPO 87 73 -4
STM 269 348 79
SZP 818 869 51
UzZD 22 o -13
7PO 49 76 el
RAZEM 2049 2047 -2

Po przeprowadzeniu analizy liczby skontrolowanych umoéw stwierdzono, ze w 2018 roku
skontrolowano o 2 umowy mniej (0,1%), niz w roku ubieglym. Liczba kontroli wzrosla w szesciu
oddzialach wojewddzkich Funduszu, a w dziesieciu spadla. Najwickszy wzgledny wzrost w liczbie
kontroli odnotowano w oddziale t6dzkim o 28,6%, za$ najwickszy wzgledny spadek liczby kontroli
wystapil w oddziale malopolskim o 22,5%.

Najczestszym przedmiotem kontroli dotyczacych $wiadczeniodawcdw realizowanych przez oddziaty
wojewddzkie Funduszu byla ocena prawidlowosci realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej. Najczestsze nieprawidlowosci stwierdzone w toku kontroli to:

— niezasadne lub nieprawidlowe rozliczanie swiadczen, niezgodnie ze stanem faktycznym,

— sprawozdanie 1 rozliczenie $wiadczen nie znajdujacych potwierdzenia w dokumentacji
medycznej (procedury/porady/inne),

— realizacja $wiadczen w warunkach leczenia szpitalnego, ktore powinny zosta¢ zrealizowane
w trybie ambulatoryjnym,

— udzielanie $wiadczen w sposob 1 w warunkach nicodpowiadajgcych wymogom okreslonym
w obowigzujacych przepisach lub umowie,

— niewykonywanie wszystkich wymaganych badan 1 konsultacji specjalistycznych,

— brak spelnienia warunkdw realizacji swiadczen w zakresie personelu udzielajacego swiadczen
(brak wymaganego personelu, udzielanie $wiadczen przez osoby nicuprawnione
lub nieposiadajace kwalifikacji 1 uprawnien do udziclania $wiadczen opicki zdrowotnej
w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny),

— brak biezgcego aktualizowania danych o potencjale wykonawczym (personel, aparatura i sprzet
medyczny, harmonogram udzielania $wiadczen),

— brak lub ograniczenie dostgpnosci do $wiadczen, nicudzielanie swiadczen w czasie lub migjscu
ustalonym w umowie, udzielanie $§wiadczen niezgodnie z harmonogramem,

— brak wymaganego wyposazenia w sprzet 1 aparaturg medyczna,

— brak wymaganych certyfikatow, atestow lub innych dokumentdéw potwierdzajacych
dopuszczenie aparatury 1 sprzetu medycznego do uzytku,

° Kontrole wielorodzajowe zostaly wykazane w wszystkich rodzajach, ktorych dotyczyly.
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— gromadzenie informacji lub prowadzenie dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej
w sposéOb naruszajacy przepisy prawa,

— prowadzenie list oczekujacych w sposob naruszajacy przepisy prawa (nieprowadzenie list
oczekujacych, przekazanie danych z zakresu listy oczekujacych niezgodnych ze stanem
rzeczywistym, nieprawidlowy zakres danych gromadzonych na liscie oczekujacych).

W wyniku prowadzonych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu kontroli uméow w 2018 roku skutki
finansowe wyniosly 65 148 tys. zI w tym: warto$¢ niezaleznie wyplaconych srodkéw finansowych
49 519 tys. zl oraz nalozone kary umowne w kwocie 15 629 tys. zl.

Tabela nr ITL.9. Wartosci zakwestionowanych $rodkdéw finansowych nienaleznie wyplaconych i nalozonych kar
okreslone w wystgpieniach pokontrolnych, w podziale na poszczegolne oddzialy wojewoddzkie Funduszu w latach
2017-2018 (w tys. z}).

OW NFZ Wartosé zzi{;:ieks;:znowanych Warto$¢ nalozonych kar Razem skutki finansowe kontroli
2017 2018 2017 2018 2017 2018 Zmiana 2018/2017
Dolnoslaski 697,07 534,54 672,09 524,67 1369,16 1059,2 -309,96
Kujawsko-Pomorski 2 597,39 4382,22 491,41 741,32 30888 5123,54 2 034,74
Lubelski 3 884,84 5201,68 357,45 376,26 4 242,29 5577,93 1 335,65
Lubuski 360,36 49404 779,81 469,43 1140,17 5 409,84 4 269,67
Lodzki 3016,74 101735 1 494,46 956,17 45112 1973,51 -2 537,69
Matopolski 1761,82 2 460,11 661,34 2 789,42 2423,16 5249,53 2 826,37
Mazowiecki 7288,28 1 785,95 1420,43 1130,67 8 708,71 2 916,62 -5 792,09
Opolski 14741 903,37 643,57 304,46 211767 1207,83 -909,84
Podkarpacki 747748 33521 783,98 628,63 8261,46 3 980,73 -4 280,72
Podlaski 484,89 1333,16 919,16 2 300,47 1 404,05 3 633,63 2 229,58
Pomorski 1324,28 3472,88 1484,99 1325,5 2 809,27 4 798,38 1989,11
Slaski 1557,25 3 476,69 227045 1507,75 3 827,69 4984.,43 1156,74
Swietokrzyski 393,91 313,91 458,64 810,14 852,55 1124,05 271.,5
Warminsko-Mazurski 948,67 2 021,88 160, 503.4 1108,67 2 525,28 1416,6
Wielkopolski 1217,62 12 530,75 566,19 1013,47 1 783,81 13 544,22 11 760,41
Zachodniopomorski 5729,19 1792,26 407,83 246,91 6 137,02 2 039,17 -4 097,85
Razem 40 213,89 49 519,25 13 571,8 15 628,65 | 53 785,69 65 147,9 11 362,21

Ponadto, Departament Kontroli w 2018 r. przeprowadzil 4 kontrole dotyczace swiadczeniodawcow
dotyczacych nastepujacych tematow:

— realizacja i rozliczanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotne] w rodzaju leczenie szpitalne, w zakresie: chirurgia ogolna — hospitalizacja
oraz sposob prowadzenia listy oczekujacych na $wiadczenia w zakresie wpisywania i1 skreslania
z listy oczekujacych $wiadczeniobiorcow poddanych kontroli, z uwzglednieniem kategorii
medycznej (1 $wiadczeniodawca),

— realizacja uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresic wybranych produktow do sumowania - preparatdéw krwiopochodnych
(3 swiadczeniodawcow).

Dzialania naprawcze podejmowane przez komérki kontroli Funduszu wobec jednostek kontrolowanych
polegaja na formulowaniu zalecen pokontrolnych w wyniku stwierdzonych nieprawidlowosci,
monitorowaniu ich wykonania, w tym przeprowadzaniu kontroli sprawdzajgcych wykonanie zalecen,
oraz stosowaniu kar umownych i obowigzku zwrotu nienaleznie wyplaconych $rodkow finansowych.
Dzialania naprawcze podejmowane sa takze przez inne komorki merytoryczne 1 polegaja one
w szczegOlnosci na wprowadzaniu zmian zarowno do stosowanych w Funduszu procedur,
jak 1 do zarzadzen Prezesa Funduszu, regulujacych zakres dzialania Funduszu, co do ktdrego
w wynikach kontroli wskazano nieprawidlowosci.
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W 2018 roku oddzialy wojewddzkie NFZ lacznie przeprowadzily 920 postepowan kontrolnych'
w aptekach, z czego 862 kontroli zakonczylo si¢ przekazaniem zalecen pokontrolnych.

Kontrole niekoordyvnowane (planowe 1 dorazne)

Kontrole nickoordynowane planowe 1 dorazne dotyczyly gldwnie:

— sprawdzenia wytypowanych recept pod wzgledem spelniania wymogdéw formalnych
1 merytorycznych oraz weryfikacji poprawnosci wykonywania umowy na wydawanie
refundowanego leku, s$rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobu medycznego,

— sprawdzenia terminowosci 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 okreslonych w art. 45 ust. 6 ustawy
z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkoéw spozywezych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych,

— potwierdzenia posiadania recept, na podstawie ktorych zostala wyplacona refundacja,

— sprawdzenia przychodu i rozchodu wybranych lekdéw, srodkdéw spozywezych specjalnego
przeznaczenia zZywieniowego oraz wyrobodw medycznych,

— sprawdzenia ewidencji os6éb zatrudnionych w aptece na dzien kontroli oraz terminowosci
przekazywania informacji o zmianach na stanowisku kierownika apteki,

— prawidlowosci naliczania marzy aptecznej,

— realizacji recept refundowanych:

o na leki zawierajace substancje czynng leflunomidum, rivaroxabanum, dabigatran
etexilate, denosumab, megestrol 1 fentanyl,

na leki psychotropowe i narkotyczne,

na leki zawierajgce substancje bardzo silnie dzialajace,

na leki, ktore nie podlegaja dzieleniu,

na leki recepturowe,

na niedozwolone leki z wykazow: A, P1-P3, N1-N2,

na bezplatne leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz

wyroby medyczne dla pacjentéw po 75 1. Z.,

na leki o cenie detalicznej niezgodnej z cena detaliczng opublikowang w obowigzujacym,

w dacie realizacji recept, Obwieszczeniu Ministra Zdrowia,

o na leki niedopuszczone do obrotu w Punktach Aptecznych,

dla pacjentéw z uprawnieniami IB, IW, ZK,

o w aptekach posiadajacych wysoki poziom refundacji oraz realizacj¢ recept na leki
o wysokiej wartosci refundacji,

o wystawionych przez osoby uprawnione (felczerzy medycyny),

o w aptekach w migjscowosciach ponizej 10 000 mieszkancow,

O 0 O O O O

O

O

— aptek, dla ktorych system weryfikacji wykazal duzo bledoéw i ostrzezen, a ktore nie zostaly
poprawione,

— aptek realizujacych recepty z duzymi ilosciami lekdw, wyrobdw medycznych lub srodkow
specjalnego przeznaczenia zywieniowego.

19 O przypisaniu do okresu sprawozdawczego decydowala data przekazania zalecen pokontrolnych, jesli kontrola nie zakonczyla si¢ wydaniem
zalecen pokontrolnych, decydujgca byta data przekazania protokotu kontroli.
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Kontrole koordyvnowane

L.

Kontrola koordynowana zlecona przez Centrale Funduszu do realizacji w oddzialach
wojewddzkich NFZ na IV kwartal 2017 r. dotyczyla ,Realizacji recept wystawionych
na wybrane leki dla pacjentéw z uprawnieniami IB ze szczegdlnym uwzglednieniem lekow
posiadajacych status RPZ.” Zgode na przedluzenie kontroli na I kwartal 2018 r. otrzymal
oddzial wielkopolski.

Realizacja recept wystawionych na leki Nebbud (budesonidum) i Pulmicort (budesonidum)
- 2 kontrole w oddziale swigtokrzyskim zostaly zrealizowane w oparciu o pierwotng wersje
programu kontroli koordynowanej. Kontrole zostaly rozpoczete przed modyfikacja programu.
Z uwagi na fakt, ze dokumentacja z przedmiotowych kontroli zostala juz pobrana z aptek
1 przeanalizowana przez zespoly kontrolne, a postepowania byly na etapie sporzadzania
protokoldéw kontroli, brak bylo mozliwosci anulowania tych kontroli.

Kontrola koordynowana zlecona przez Centrale Funduszu do realizacji w oddzialach
wojewddzkich NFZ na II/III kwartal 2018 r. dotyczyla ,,Realizacja recept wystawionych na leki
Nebbud (budesonidum) i Pulmicort (budesonidum).” — (3 oddzialy zakoniczyly 7 wskazanych
kontroli w IV kwartale 2018 r.). Z 341 935 recept skontrolowanych w 2018 r. zakwestionowano
Iacznie 60 512 o wartosci 4 043 tys. zl oraz nalozono kary umowne w kwocie 1 163 tys. zt
razem skutki finansowe wyniosty 5 205 tys. zl.

Tabela nr IIL10. Zestawicnie danych dotyczacych skutkéw finansowych kontroli aptek za lata 2017-2018

(w tys. zb).
Wartos¢ zakwestionowanych ix . Razem skutki finansowe
OW NFZ srodkéw Y Wartos¢ nalozonych kar Kontroli

2017 2018 2017 2018 2017 2018 Zmiana 2018/2017
Dolno$laski 99,07 1428,42 45,86 83,28 144,93 1511,7 1 366,77
Kujawsko-Pomorski 18,82 20,14 16,84 16,23 35,66 36,38 ,71
Lubelski 52,12 60,65 29,05 35,82 81,17 96,48 15,31
Lubuski 56,38 36,63 22,06 37,17 78,43 73,81 -4,63
Bédzki 20,91 331,98 35,89 184,57 56,8 516,55 459,75
Malopolski 74,33 150,04 49,93 128,62 124,27 278,65 154,39
Mazowiecki 204,66 80,57 97,35 368,5 302,01 449,07 147,07
Opolski 4,38 58,46 6,13 19,31 10,51 77,77 67,26
Podkarpacki 89, 788,51 24,82 11,11 113,82 799,63 685,81
Podlaski 94,46 54,93 47,79 50,85 142,25 105,78 -36,47
Pomorski 67,55 46,68 25,45 14,55 93, 61,23 -31,77
Slaski 93,85 716,05 79,39 67,47 173,23 783,52 610,29
Swietokrzyski 31,8 26,89 49,75 47,39 81,55 74,28 -7,27
Warminsko-Mazurski 47,53 156,61 14,85 45,86 62,38 202,47 140,09
Wielkopolski 1363,52 25,43 58,22 15,67 1421,74 41,1 -1 380,64
Zachodniopomorski 176,28 60,67 7,45 36,31 183,72 96,98 -86,75
RAZEM 2 494,66 4 042,66 610,81 1162,71 310547 5205,38 2 099,91

Zgodnie z art. 97 ust. 3 pkt 6 ustawy o swiadczeniach do zakresu dzialania NFZ nalezy monitorowanie
ordynacji lekarskich. W ramach kontroli zespoly kontrolujace w oddzialach wojewodzkich NFZ

zwrocily uwage na podstawowe elementy: sposob prowadzenia dokumentacji medycznej 1 zasadnos¢
ordynowania lekéw. W 2018 r. oddzialy wojewddzkie Funduszu przeprowadzily 397 kontroli ordynacji
lekarskiej z czego 54 kontroli dotyczylo osob uprawnionych wystawiajacych recepty w oparciu
o umowy indywidualne na wystawianie recept na leki i wyroby medyczne objgte refundacja, 13 kontroli
dotyczylo 0sob uprawnionych do wystawiania recept bez podpisanej umowy a 330 kontroli obejmowalo
realizacj¢ uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie ordynacji lekarskiej.

W poréownaniu z 2017 rokiem liczba kontroli spadla o 12,75%. Skontrolowano 1 620 o0s6b
uprawnionych do wystawiania recept.
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Tabela nr II1.11. Liczba kontroli ordynacji lekarskiej przeprowadzonych w latach 2017-2018.

Liczba kontroli
OW NFZ 2017 2018 Zmiana 2018/2017
Dolnoslaski 33 35 2
Kujawsko-Pomorski 10 13 3
Lubelski 39 27 -12
Lubuski 24 20 -4
Lodzki 26 37 11
Matopolski 41 27 -14
Mazowiecki 89 82 -7
Opolski 11 12 1
Podkarpacki 15 9 -6
Podlaski 25 20 -5
Pomorski 20 30 10
Slaski 36 18 -18
Swigtokrzyski 30 29 -1
Warminsko-Mazurski 26 13 -13
Wielkopolski 17 13 -4
Zachodniopomorski 13 12 -1
RAZEM 455 397 -58

Tabela nr IIL12. Warto$¢ kontrolowanej ordynacji w latach 2017-2018 (w tys. zL).

Wartosé¢ ko.l}trolowanej Wartosé k.(.)ntrolowanej kor:i‘ll‘?)ll‘(t)(\f:nej B ) .
ordynacji umowy ordynacji umowy ze .. Razem warto$¢ kontrolowanej ordynacji
OW N¥Z indywidualne $wiadczeniodawcami ordynacji brak
umowy

2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 Zmiana 2018/2017
Dolnoslaski 2,24 64,5 1 393,69 581,34 0 0] 139593 645,84 -750,1
Kujawsko-Pomorski 3,98 0 3 782,75 870,73 0 0] 378673 870,73 -2 916,01
Lubelski 389,22 127,1 3 826,42 4 288,01 0 5,35 421564 4 420,46 204,82
Lubuski 17,14 0 1 665,77 415,68 0 23| 168291 415,92 -1 267,
Lodzki 115,14 107,62 325,63 635,16 0 205,52 440,76 948,3 507,54
Matopolski 1 042,69 1526,84 2 202,84 3 006,19 0 0] 324553 4 533,03 1287,51
Mazowiecki 310,78 19,74 1 078,63 2611,14 0 21,64 | 1389,41 2 652,51 1263,1
Opolski 0 7,68 355,59 87,84 0 0 355,59 95,52 -260,07
Podkarpacki 20,93 0 296,72 2 495,85 0 0 317,64 2 495,85 2 178,21
Podlaski 19,2 12,03 291,92 240,71 0 0 311,12 252,74 -58,38
Pomorski 119,52 14,81 849,04 892,7 0 0 968,56 907,51 -61,05
Slaski 90,47 0,62 1322,73 4 052,04 0 1787,79 | 141321 5 840,45 4427,24
Swietokrzyski 422,6 1,19 1818.,5 1390,91 0 0 2241,1 13921 -849,
Warminsko-Mazurski 94,05 0 949,68 489,95 0 0] 1043,72 489,95 -553,77
Wielkopolski 58,89 211,67 244,13 283,24 0 0 303,01 494,91 191,89
Zachodniopomorski 167,61 0,54 153,2 1.009,5 0 33,59 320,81 1 043,63 722,81
RAZEM 2 874,45 2 094,35 20 557,23 23 350,99 0] 2054,11 | 23 431,68 27 499,44 4 067,77

Lacznie w wyniku przeprowadzonych kontroli ordynacji lekarskiej w 2018 roku wartos¢
zakwestionowanej ordynacji (11 648 tys. zl) oraz kar umownych 540 tys. zl). Po rozpatrzeniu srodkoéw
odwolawczych kwota do zwrotu wyniosta 12 188 tys. zl, co stanowito 44% wartosci kontrolowanej

ordynagcji.

83




Tabela nr ITL13. Warto$¢ zakwestionowanej ordynacji oraz kar umownych w latach 2017-2018 (w tys. z1.).

Wartos¢ Wartos¢
Oddziat zakwestionowanej nalozonych kar Razem skutki finansowe kontroli
Wojewodzki NFZ ordynacji
2017 2018 2017 2018 2017 2018 Zmiana 2018/2017
Dolnoélaski 26,76 268,57 75,31 46,41 102,07 314,98 212,92
Kujawsko-Pomorski 127,45 610,54 20,27 16,93 147,72 627,47 479,75
Lubelski 326,96 | 2240,02 36,03 35,62 362,99 2 275,65 1 912,66
Lubuski 93,09 85,47 4, ,25 97,09 85,72 -11,37
Lodzki 26,98 152,18 48,84 37,69 75,82 189,87 114,05
Matopolski 117,86 14, 31,38 89,66 149,24 103,66 -45,58
Mazowiecki 273,02 410,24 45,88 47,18 318,89 457,41 138,52
Opolski 15,5 10,92 6,05 6,92 21,55 17,84 -3,71
Podkarpacki 12,58 1 662,61 35,9 14,84 48,48 1677,45 1 628,97
Podlaski 37,45 13,95 31,57 16,66 69,02 30,6 -38,42
Pomorski 228,48 295,33 83,37 52,46 311,86 347,79 35,93
Slaski 14,31 5 469,94 93,38 98,7 107,68 5 568,04 5 460,96
Swigtokrzyski 11,4 20,46 66,75 49,37 78,15 69,83 -8,32
Warminsko-Mazurski 100,27 17,94 13,26 5,99 113,53 23,93 -89,59
Wielkopolski 92,24 120,26 16,94 17,98 109,18 138,25 29,07
Zachodniopomorski 53,34 255,73 26, 3,74 79,34 259,47 180,13
RAZEM 1557,69 | 11648,16| 63491 | 54039 2192,6 12 188,55 9 995,96

W wyniku przeprowadzonych kontroli stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace m.in.:

1) wystawiania recept niezgodnie z przepisami obowigzujacymi w okresie kontroli:

oznaczania poziomu odplatnosci niezgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami,

przepisywania lekow refundowanych niezgodnie ze wskazaniami refundacyjnymi i/lub
w ilosci przewyzszajace] wskazania dotyczace dawkowania oraz niezgodnie
z Charakterystyka Produktu Leczniczego,

ordynacja lekoéw zawierajacych srodki odurzajace oraz substancje psychotropowe
w ilo$ci niezgodnej z zapisami rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie srodkow
odurzajgcych, substancji psychotropowych, prekursoréw kategorii 1 i1 preparatow
zawierajacych te srodki lub substancje,

wystawiania recept o zakresie numerycznym przypisanym innemu podmiotowi,
wystawiania recept osobom nicuprawnionym w nieuzasadnionych przypadkach,

2) prowadzenia dokumentacji medyczne;j:

nieczytelne 1 niechronologiczne prowadzenie dokumentacji,

brak/nieczytelne wpisy w dokumentacji medycznej dotyczace porad ambulatoryjnych,
wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego, zaordynowanych lekow i dawkowania
oraz wystawionych recept,

brak daty porady oraz brak adnotacji o liczbie opakowan zleconego leku,

brak rozpoznania choroby/problemu medycznego,

brak medycznego uzasadnienia preskrypcji lekdw oraz ilosci opakowan przepisanych
na receptach,

brak zgodnosci tresci wpiséw dotyczacych ordynacji lekarskiej w kartach wizyt
z trescig wystawianych recept,

brak numeracji stron,

rozbieznosci danych w dokumentacji medycznej z danymi na receptach,

3) braku dokumentacji medyczne;j.
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Realizacja kontroli w zakresie umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej. ordvnacji lekéw
srodkéw spozyvwezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboOw medyceznych. a takze

w zakresie realizacji recept w 2018 r.

Przecigtny poziom realizacji planow kontroli na koniec 2018 r. w zakresie umow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej, ordynacji lekow, srodkoéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych, a takze w zakresie realizacji recept wyniost 98%. Wskaza¢ nalezy, ze
15 oddzialow wojewddzkich NFZ realizowalo plan na poziomie 100%, zas 1 oddzial zrealizowal plan
w 68%. Przedstawione dane uwzgledniaja wszelkie zmiany do pierwotnego planu zlozZonego
na 1 stycznia 2018 r. zgloszone w ciagu calego 2018 1.

Kontrola uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej

Przecigtny poziom realizacji plandéw kontroli realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
przez oddzialy wojewddzkie NFZ na koniec 2018 r. wynidsl 99%, przy czym 15 oddzialdéw
wojewddzkich NFZ zrealizowalo plan na poziomie 100%. Przedstawione dane uwzgledniaja wszelkie
zgloszone w ciggu calego 2018 r. zmiany w odniesieniu do pierwotnych plandéw przekazanych przez
oddzialu wojewodzkie Funduszu do Departamentu Kontroli Centrali NFZ na 1 stycznia 2018 r.
Przecigtny poziom realizacji planéw kontroli aptek przez oddzialy wojewodzkie Funduszu na koniec
2017 r. wynidsl 99%, przy czym 15 oddzialow wojewddzkich Funduszu zrealizowalo plan na poziomie
100%. Przedstawione dane uwzgledniaja wszelkie zmiany do pierwotnego planu zlozonego
na 1 stycznia 2017 r. zgloszone w ciggu 2017 1.

Kontrola aptek

Przecigtny poziom realizacji plandéw kontroli aptek przez Oddzialy Wojewddzkie NFZ na koniec 2018
r. wynidsl 97%, przy czym 15 oddzialow wojewodzkich NFZ zrealizowalo plan na poziomie 100%.
Przedstawione dane uwzgledniajg wszelkie zmiany do pierwotnego planu zlozonego na 1 stycznia 2018
roku zgloszone w ciggu calego 2018 roku.

Kontrola ordynacji lekarskiej

Przecigtny poziom realizacji plandw kontroli ordynacji lekarskiej przez Oddzialy Wojewddzkie NFZ na
koniec 2018 r. wyniost 94%. Wskazaé nalezy, iz 15 Oddzialow Wojewodzkich NFZ zrealizowalo plan
na poziomie 100%, zas 1 Oddzial Wojewodzki NFZ zrealizowal plan jedynie w 8%. Przedstawione
dane uwzgledniaja wszelkie zmiany do pierwotnego planu zlozonego na 1 stycznia 2018 r. zgloszone w
ciggu calego 2018 r.

Monitorowanie celowosci, udzielanych w ramach uméw. $wiadczen opieki zdrowotne] (zadania
wskazane w art. 107 ust. 5 pkt 14 ustawy o $wiadczeniach) oddzialy wojewodzkie Funduszu realizujg
przede wszystkim poprzez kontrole realizacji uméw zawartych ze swiadczeniodawcami oraz biezacg
weryfikacje udzielanych $wiadczen. Kontrole prowadzone sa w oparciu o kryteria legalnosci,
rzetelnosci 1 celowosci. W ramach monitorowania celowosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych
kontroli podlega przede wszystkim: potwierdzenie uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej,
zasadnos¢ wyboru lekow 1 wyrobow medycznych, zgodnos¢ zrealizowanych procedur medycznych
z profilem danego zakresu $wiadczen, zasadnos¢ przedituzajacych si¢ hospitalizacji, zasadnos¢ wyboru
leczenia w trybie hospitalizacji zamiast pobytéw jednodniowych i $wiadczen ambulatoryjnych,
realizacja $wiadczen zabiegowych w ramach ambulatoryjnej opicki zdrowotnej, w tym badan
diagnostycznych, np. endoskopii przewodu pokarmowego, zgodnos$¢ realizacji  porad
pierwszorazowych z warunkami okreslonymi w przepisach, przypadki odméw przyjeé¢ pacjentow
przywiezionych przez ZRM 1 kierowania ich do innych placéwek. Bardzo istotnym dzialaniem
podejmowanym w tym zakresie jest rowniez weryfikacja 1 walidacja danych zawartych w raportach
statystycznych $wiadczeniodawcodw. W trakcie tych czynnosci badana jest czgstotliwos$é udzielania
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swiadczen, tryb przyjecia, zrealizowane procedury medyczne, potencjal swiadczeniodawcy, dane
o skierowaniu, czy przyczyna glowna udzielenia swiadczen. Monitorowanie celowosci zaklada réwniez
tworzenie statystyk dotyczacych rozpoznan ICD-10 lub wykonanych procedur ICD-9 zawartych
w charakterystyce sprawozdanych $wiadczen oraz poréwnania ich ze wskaznikami epidemiologicznymi
1 opracowaniami z innych zrédel (np. z GUS, PZH). Wnikliwej analizie podlega réwniez zjawisko
powtornych hospitalizacji, czy ruchu migdzyoddzialowego. Celowos¢ udzielanych $wiadczen
zdrowotnych jest rowniez badana w trakcie opiniowania wnioskow o indywidualne rozliczenie
swiadczen (Baza Zgdd Indywidualnych), wnioskdéw o zwrot kosztow $wiadczen opicki zdrowotnej
udzielonych poza granicami kraju, oraz wnioskow za leczenie pacjentéw w stanach naglych przez
podmioty ktore nie zawarly umowy o udzielanie $wiadczen. W ramach tego dzialania analizuje sig
dokumentacj¢ medyczng oraz kosztorysy zawierajace szczegolowe zestawienie wykonanych czynnosci
medycznych. Ponadto oddzialy wojewddzkie Funduszu monitorujg skutki wprowadzenia ,sieci
szpitali”, refundacje lekéw z uwzglednieniem programu ,Lek dla seniora 75+” oraz realizacje
swiadczen w zakresie pakietu onkologicznego (karty DILO). Informacji dotyczacych celowosci
udzielania $wiadczen dostarczajg takze badania ankictowe pacjentéw realizowane przez nicktdre
oddzialy:

Monitorowanie i koordynowanie realizacji uprawnien dla szczegolnych grup swiadczeniobiorcow

Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach monitorowania przedmiotowych uprawnien, powolal w Centrali
NFZ i oddzialach wojewodzkich NFZ, konsultantéw do spraw weteranéw poszkodowanych, ktorzy
takze w swych zakresach obejmuja monitorowanie uprawnien do $wiadczen kombatantéw inwalidow
wojennych 1 wojskowych.

Koordynacja zadan polega na rozpatrywaniu indywidualnych spraw zwigzanych z dostgpem
do swiadczen oraz uprawnieniami wynikajacymi z przepiséw prawa, publikacji i aktualizacji uprawnien
dla tej grupy $wiadczeniobiorcodw na stronach internetowych Centrali 1 oddzialow wojewodzkich NFZ.
Delegowanie personalne konsultantdw ma na celu tatwa, szybka 1 bezposrednig droge kontaktowania
si¢ uprawnionych z osobg odpowiedzialng, ktéra ma za zadanie oprdcz udziclania stosownych
wyjasnien 1 rozwiazywania indywidulanych problemow, prowadzi¢ uprawnionego po systemie opicki
zdrowotnej.

Fundusz przy wspélpracy z Departamentem Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
1 Departamentem Wojskowej Sluzby Zdrowia Ministerstva Obrony Narodowej, wspdluczestniczy
w opiniowaniu udzielania weteranom poszkodowanym s$wiadczen niezakwalifikowanych jako
swiadczenia gwarantowane 1 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 obowigzujgcego prawa decyzje
0 przyznaniu statusu weterana poszkodowanego zolnierza i weterana poszkodowanego funkcjonariusza
odpowiednio z Ministerstwa Obrony Narodowej 1 Ministerstwa Spraw Wewngetrznych. Nastepnie
opracowuje sprawozdania kwartalne z udzielonych $wiadczen weteranom poszkodowanym
odpowiednio do Ministerstwa Obrony Narodowej 1 Ministerstwa Spraw Wewngtrznych, w podziale na
zakresy 1 rodzaje $wiadczen oraz wartos¢ udzielonych s$wiadczen. Ponadto sa przekazywane
sprawozdania z list aktywnych POZ dla wskazanych nr PESEL wraz z wartoscig przypisanych
swiadczen.

Kombatanci — w zakresie monitorowania i koordynowania uprawnien kombatantow, Narodowy

Fundusz Zdrowia pozyskuje, na podstawic obowigzujacych przepiséw prawa bazg nr PESEL z Urzedu
do Spraw Kombatantoéw 1 Os6b Represjonowanych, kwartalnie w trybie przyrostowym.
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Inwalidzi wojenni, wojskowi wdowy wdowcy po inwalidach wojennych, dzialacze opozycji
antykomunistycznej 1 osoby represjonowane ze wzgledow politycznych, Zolnierze zastepcze) stuzby
wojskowej przymusowo zatrudnieni w kopalniach, kamieniolomach, zaktadach rud uranu 1 batalionach
budowlanych — Narodowy Fundusz Zdrowia rozpatruje indywidualne sprawy zwigzane z dostgpem
do swiadczen oraz uprawnieniami wynikajacymi z przepiséw prawa, publikacji i aktualizacji uprawnien
dla tej grupy swiadczeniobiorcow.

Zomhierze uprawnieni lub pracownicy wojska — Fundusz pozyskuje informacje o zolnierzach
uprawnionych i pracownikach wojska, ktérzy doznali uszczerbku w dzialaniach poza granicami panstwa
z Ministerstwva Obrony Narodowej. Oddzialy wojewddzkie NFZ przekazuja do Ministerstwa Obrony
Narodowe] informacje w formic zestawienia o wysokosci naleznej kwoty dofinansowania
za zrealizowane w poprzednim kwartale zaopatrzenie uprawnionych zokierzy i pracownikow wojska
w produkty lecznicze.

Oddzialy wojewddzkie NFZ, kwartalnie dokonuja analizy kosztow dofinansowania zaopatrzenia
w produkty lecznicze stosowane u uprawnionego zZolnierza i pracownika. Na podstawie dokonanych
analiz, dyrektor wlasciwego oddzialu wojewodzkiego NFZ przekazuje do Ministerstwa Obrony
Narodowej zestawienie o wysokosci naleznej kwoty refundacji. Zestawienia przekazywane sa przez
oddzialy wojewddzkiec NFZ kwartalnie. Ministerstwo Obrony Narodowe] wystawia wlasciwemu
oddzialowi, dokument potwierdzajacy wysokos$¢ przyznanego dofinansowania oraz zobowigzanie do
przekazania srodkéw finansowych na konto NFZ, a w konsekwencji dokonuje zwrotu tych srodkow. W
2018 r. status uprawnionego zolnierza lub pracownika wojska posiadalo 166 osob.

Oddzialy wojewodzkie NFZ przekazuja do Centrali NFZ, dane dotyczace weterandw poszkodowanych
zolnierzy 1 funkcjonariuszy w zakresie list aktywnych POZ, wartosci swiadczen POZ oraz informacje o
udzielonych $wiadczeniach opieki zdrowotnej co do zakresu, rodzaju, migjsca udzielania 1 wartosci
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 Wewngtrznych. W 2018 r. status weterana
poszkodowanego zolmierza posiadalo 761 oséb, natomiast status weterana poszkodowanego
funkcjonariusza — 75 osdb. W 2018 r. udzielono tacznie 1 773 swiadczen weteranom poszkodowanym
zolnierzom oraz 238 $wiadczen weteranom poszkodowanym funkcjonariuszom.

Najwaznigjsze trudnosci, ktore powstaly w trakcie realizacji zadan oraz podj¢te dzialania

Oddzialy wojewddzkie NFZ przeprowadzaja kontrole w obszarach szczegdlnie narazonych na ryzyko
wystgpienia nieprawidlowosci. W procesie planowania kontroli przeprowadzana jest analiza ryzyka
wystgpienia nieprawidlowosci, Fundusz réwniez uwzglednia w planach kontroli wnioski, zalecenia
1 sugestie instytucji zewnetrznych takich jak Ministerstwo Zdrowia, Najwyzsza Izba Kontroli, a takze
niepokojace informacje medialne.

Fundusz nie zaklada skontrolowania w danym roku wszystkich $wiadczeniodawcdw, we wszystkich
najmnie¢jszych zakresach, jest to niemozliwe do zrealizowania. Ze wzgleddw organizacyjnych, dziatania
kontrolne Funduszu koncentruja si¢ na tych obszarach, w ktorych ryzyko wystgpienia nieprawidlowosci
jest najwigksze.

Najwazniejsze trudnosci jakie powstaly w zwigzku z realizacjg zadan kontrolnych wynikajg z braku
mozliwosci zatrudnienia i wysokiej fluktuacji kadr realizujacych zadania kontrole, co w gldwnej mierze
dotyczy osdb posiadajacych wyksztalcenie lekarskie, a szczegdlnie - Iekarzy specjalistow. W oddziatach
wojewodzkich Funduszu prowadzono liczne rekrutacje do Wydzialow Kontroli, starajgc si¢ pozyskac
w szczegdlnosei pracownikéw posiadajacych wyksztalcenie medyczne, w tym lekarskie. Z uwagi
na uwarunkowania placowe skutecznos¢ podejmowanych dzialan byla niska.

87



Decvzje w_indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego wydawane sg przez
dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu, w oparciu o art. 109 ustawy o $wiadczeniach.

Wedlug stanu na koniec 2018 r. dyrektorzy oddzialéw wojewoddzkich Funduszu wydali lacznie
6 201 decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, w oparciu
o art. 109 ustawy o swiadczeniach, co stanowi spadek 0 5,20% wzgledem 2017 r., kiedy wydano tgcznie
6 545 decyzji. Na decyzje wydane w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego
w 2018 r. przez dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu sklada sig:

— 5 715 decyzji dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, co stanowi spadek o 5,10%
w stosunku do liczby decyzji wydanych do konca 2017 r., kiedy wydano 6 022 rozstrzygnigcia,

— 486 decyzji dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczen, co stanowi spadek o 7,07% w stosunku
do liczby decyzji wydanych w 2017 r, kiedy wydano 523 decyzje.

Lacznie w 2018 roku dyrektorzy oddziatow wojewodzkich Funduszu wydali 5 715 decyzji w zakresie
ustalenia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego. W sprawach dotyczacych objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym decyzje wydawane przez dyrektoréw oddzialow wojewddzkich Funduszu dotyczyly
najczescie]:

— objecia ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu zawartych uméw o dzielo noszacych znamiona
umow zlecenia (2719 decyzji, co stanowi 47,58% wszystkich rozstrzygnigc),

— objecia ubezpieczeniem zdrowotnym 0s6b prowadzacych dzialalnos¢ gospodarcza (1506 decyzji,
co stanowi 26,35% wszystkich rozstrzygnigc),

— podlegania dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu (739 decyzji, co stanowi 12,93%
wszystkich rozstrzygnigc).

Ponadto, w analizowanym okresie sprawozdawczym wsrod innych spraw rozpatrywanych przez
dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu w zakresie ustalenia obowigzku ubezpieczenia
zdrowotnego znaczaca liczbe stanowily sprawy dotyczace podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu
z tytulu pobierania swiadczen alimentacyjnych, zagranicznych, pozostawania studentem/doktorantem,
osoba duchowng, bezrobotng oraz objecia ubezpieczeniem zdrowotnym na podstawie rozstrzygnigcia
sadowego (234). W dalszej kolejnosci nalezy wymieni¢ sprawy dotyczace wykonywania umow zlecenia
(75) oraz posiadania statusu czlonka rodziny (11). Struktura decyzji dotyczacych objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym, wydanych w 2018 r. w odniesieniu do rodzaju zagadnienia, ktorego
dotyczyly decyzje ksztaltuje sie w sposob zblizony do struktury obserwowanej w 2017 r. Najwickszy
spadek liczby wydanych decyzji w wysokosci 17,21% w 2018 r. w stosunku do roku poprzedniego
odnotowany zostal w przypadku decyzji dotyczacych objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym o0sob
prowadzacych dzialalno$¢ pozarolnicza, w tym oséb wspolpracujacych (w 2018 r. wydanych 1 506
decyzji, w 2017 r. — 1 819). W 2018 r. nadal utrzymuje si¢ tendencja spadkowa liczby decyzji
wydawanych przez dyrektorow oddzialow wojewoddzkich Funduszu w zakresie objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym na podstawie wykonywania umow o dzielo, ktére nosza znamiona umédw zlecenia. Spadek
liczby takich decyzji po raz pierwszy zaobserwowano w 2016 r., gdy wydanych zostalo tagcznie 3 349
decyzji. W kolejnym roku wydanych zostato 2 976 decyzji, co stanowilo spadek o 11,10 % w stosunku
do 2016 r. W analizowanym okresie sprawozdawczym wzgledem 2017 r. spraw tych rozpatrzono
w oddzialach wojewddzkich Funduszu o 257 mniej (w 2018 r. — 2 719 wydanych decyzji), co stanowi
spadek o 8.,64% w porownaniu do 2017 r. Spadek liczby rozpatrywanych spraw w ww. zakresie moze
wynika¢ m.in. z faktu, ze w zwigzku ze zmiang ustawy z dnia 13 pazdziemika 1998 r. o systemie
ubezpieczen spolecznych (Dz. U. 22019 r. poz. 300, z pézn. zm.) zmniejszyla si¢ liczba wnioskow ZUS
kierowanych do oddzialow wojewoddzkich Funduszu dotyczacych objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym
w przypadku zawarcia wielu uméw cywilnoprawnych z jednym ubezpieczonym, w przypadku gdy
osoba ta nie byla nigdzie zatrudniona 1 nie byla emervtem/rencista. Aktualnie jezeli osoba pracuje
na podstawie kilku uméw cywilnoprawnych np. umoéow zlecenia, to spelnia warunki do objecia
obowigzkowo ubezpieczeniami spotecznymi z kazdej umowy. Zasady tej nie stosuje si¢, jezeli taczna
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podstawa wymiaru skladek z tytulu wykonywania pracy na podstawie umowy agencyjnej, umowy
zlecenia, innej umowy o $wiadczenie ustug lub lacznie z innych tytuléw osiggnie kwote minimalnego
wynagrodzenia za pracg, obowigzujacego w danym czasie. Spadek rozpatrzonych w 2018 r. spraw
w porownaniu do 2017 r. zauwazono takze w zakresie podlegania dobrowolnemu ubezpieczeniu
zdrowotnemu (mniej w 2018 r. o 11 decyzji) oraz posiadania statusu czlonka rodziny (mniej w 2018 r.
o 16 decyzji). Wzrost liczby wydanych decyzji w 2018 r. w stosunku do roku poprzedniego odnotowany
zostal w odniesieniu do decyzji dotyczacych:

— nicobjecia ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu wykonywania uméw cywilnoprawnych pomimo
wniosku ZUS — wzrost o 86,21% (w 2018 r. wydanych zostalo 108 decyzji, w 2017 1. - 58),

— ustalenia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego z tytulu pobierania swiadczen alimentacyjnych,
zagranicznych, pozostawania studentem/ doktorantem, osoba duchowna, bezrobotng oraz objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym na podstawie rozstrzygnigcia sagdowego — wzrost 0 50% (w 2018 r.
wydanych 234 decyzji, w 2017 r. - 156).

Na uwage zasluguje réwniez wzrost w 2018 r. liczby umorzonych postepowan administracyjnych przez
dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu z zakresu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym
0 123,02% w poréwnaniu do roku poprzedniego (w 2018 r. wydanych 310 decyzji, w 2017 r. - 139
decyzji).

Analogicznie do lat ubieglych, w 2018 r. na terenie kilku wojewodztw odbywaly si¢ wzmozone kontrole
platnikow skladek, dokonywane przez komorki terenowe ZUS, ktore m. in. kwestionowaly kwalifikacje
podpisanych umow o dzielo 1 wnosily o uznanie powyzszych uméw jako noszacych charakter umow
zlecenia, podlegajgcych tym samym obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu. W wyniku ww.
kontroli, na podstawie wnioskéw kierowanych przez ZUS, najwyzsza liczba decyzji z zakresu objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym wydana zostala przez Dyrektorow oddzialow wojewddzkich Funduszu:
slaskiego — 434 wydanych decyzji, dolnoslaskiego — 311, ale réwniez warminsko-mazurskiego — 284,
kujawsko-pomorskiego — 247, malopolskiego — 246, wielkopolskiego — 242 oraz mazowieckiego — 214).
Wartym zauwazenia jest fakt, ze laczna liczba decyzji wydanych przez szes¢ ww. oddzialow
wojewodzkich Funduszu stanowila 72,75 % wszystkich decyzji wydanych przez oddzialy wojewodzkie
Funduszu w zakresie objecia ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu zawartych umow o dzieto noszgcych
znamiona umowy zlecenia.

Nadal wiodacym tematem wnioskow inicjujgcych postepowania zakonczone wydaniem decyzji przez
dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu jest objgcie ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu
zawartych umow o dzielo noszacych znamiona uméw zlecenia. Udzial decyzji dotyczacych objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu zawartych umoéw o dzieto noszacych znamiona umowy zlecenia
stanowil przy tym w 2018 r. 47,58% wszystkich decyzji z zakresu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.
Wartym zauwazenia jest fakt, ze wydawane decyzje z tego zakresu wymagaja z biegiem czasu
zdecydowanie wigkszych nakladow pracy oraz zawieraja znacznie bardziej rozbudowane uzasadnienie
faktyczne 1 prawne. Wynika to z faktu, ze w sprawach o objgcie ubezpieczeniem zdrowotnym oséb
zatrudnionych na podstawie umowy o dzielo noszacej znamiona umowy zlecenia znaczaco wzbogacilo
si¢ orzecznictwo sagdow administracyjnych. Ponadto, na podstawie tego orzecznictwa w kazdej takiej
sprawie wystepuje wigcej niz jedna strona postepowania, co réwniez ma wplyw na pracochlonnos¢
1 czasochlonnos¢ postepowania. Nie bez znaczenia jest rowniez okoliczno$¢, ze strony sg zazwyczaj
reprezentowane przez wyspecjalizowane kancelarie prawne. Drugg najlicznigjszg grupe (26,58%)
decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego wydanych w 2018 r. przez
dyrektorow oddziatow wojewddzkich Funduszu stanowily decyzje w zakresie objgcia ubezpieczeniem
zdrowotnym z tytulu prowadzenia pozarolniczej dzialalnosci gospodarczej, na podstawie wnioskow
kierowanych przez ZUS w sprawach dotyczacych osob nie zglaszajacych sie do obowiazkowego
ubezpieczenia zdrowotnego z tytulu prowadzenia pozarolniczej dzialalnosci lub kwestionujacych okres
podlegania obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu. Z reguly sprawy te dotycza lat poprzednich,
rowniez okreséw od 1 stycznia 1999 r. Obejmujac wskazane we wnioskach organu emerytalno-

89



rentowego osoby obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym ww. decyzje stanowig podstawe
dla ZUS do korygowania zarejestrowanych okreséw podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu oraz,
w przypadku braku przedawnienia, do wystawiania decyzji co do wymiaru skiadek dla ptatnikow
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i ich ewentualnej egzekucji.

Wykres nr I11.4. Liczba decyzji dyrektorow oddziatdw wojewo6dzkich NFZ wydawanych w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego dotyczgcych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w latach 2009-
2018.
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W przypadku decyzji dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu z zakresu ustalenia prawa do
Swiadczen, najczesciej wystepujaca tematyka wnioskdw byto potwierdzenie uprawnien do bezptatnego
zaopatrzeniaw leki (349 decyzji, co stanowi 5,63% wszystkich decyzji wydanych na podstawie art. 109
ustawy o Swiadczeniach) oraz refundacja kosztéw leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego (105 decyzji,
co stanowi 1,69% wszystkich decyzji wydanych w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego).

Liczba decyzji dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczen wydawanych przez dyrektorow oddziatéw
wojewddzkich Funduszu w 2018 r. byta nizsza o 37 wzgledem 2017 r., co stanowi spadek o 7% (486
wydanych decyzji w 2018 r. przy 523 wydanych w 2017 r.). Analizujgc dynamike zmian liczby decyzji
wydawanych przez dyrektorow oddziatow wojewddzkich Funduszu w zakresie ustalenia prawa do
Swiadczen nalezy zauwazy¢, ze nastgpit spadek o 3,86 % (z 363 decyzji w 2017 r. do 349 decyzji
w 2018 r.) liczby decyzji dyrektorow oddziatéw wojewddzkich Funduszu z zakresu potwierdzenia
uprawnief do bezptatnego zaopatrzenia w leki. Rowniez liczba decyzji umarzajgcych postepowanie
zwniosku o refundacje kosztéw leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego zmniejszyta sie 0 17,32% (z 127
w 2017 r. do 105 w 2018 r.) oraz sfinansowania kosztow lekéw niegwarantowanych w danym
schorzeniu 0 36,36 % (z 11 w 2017 r. do 4 w 2018 r.) . Nieznaczny wzrost wydanych rozstrzygniec
w 2018 r. w poréwnaniu do roku 2017 r. odnotowano w zakresie spraw z zakresu ustalenia prawa do
Swiadczen w przypadku refundacji kosztéw transportu sanitarnego (o 2 decyzje), sfinansowania lub
refundacji kosztow ponadstandardowego leczenia stomatologicznego (o 2 decyzje), sfinansowania lub
refundacji kosztow badan diagnostycznych wykonywanych poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego
(o 2 decyzje).

Wykres nr 111.5. Liczba decyzji dyrektorow oddziatow wojewddzkich NFZ wydawanych w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczen w latach 2009-2018.
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Od decyzji wydawanych przez dyrektorow oddziatow wojewddzkich Funduszu w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, zgodnie z art. 109 ust. 5 ustawy o $wiadczeniach,
stronom postepowania przystuguje prawo wnoszenia odwotania do PrezesaNFZ. W 2018 r. do Prezesa
NFZ wptyneto 1441 odwotan od decyzji dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu wydawanych
w powyzszym zakresie. 1 413 odwotan stanowity odwotania od decyzji dotyczacych objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym a 28 odwotan wniesiono w sprawach z zakresu ustalenia prawa
do Swiadczen. W 2018 r. w porownaniu do roku 2017 r. liczba wniesionych odwotan byta nizsza
0 17,90 % (1441 odwotan w 2018 r.), a zatem dynamika spadku liczby wniesionych odwotan byta
wyzsza w poréwnaniu do dynamiki spadku liczby rozpatrzonych przez dyrektorow oddziatow
wojewddzkich Funduszu spraw z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, odnotowanym, jak wskazano
powyzej, na poziomie 5,20 %. Analizujac procentowy udziat liczby wniesionych odwotan w stosunku
do liczby decyzji wydanych przez dyrektoréw oddziatbw wojewddzkich Funduszu w 2018 r.
zaobserwowany zostat spadek o 3,59% wzgledem 2017 r., przy jednoczesnym zmniejszeniu sie liczby
wydanych decyzji ogétem.

Wykres nr 111.6. Liczba wydanych decyzji przez dyrektorow oddziatdw wojewodzkich NFZ w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego z liczbg wniesionych odwotan i udziatem procentowym wzgledem
liczby wydanych decyzji w latach 2009-2018.

14000
12000 11512
10000

8000

6000

4000

2000

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

““““ liczba decyzji wydanych przez dyrektorow OW NFZ

liczba wniesionych odwotan wraz z procentowym udziatem w liczbie wydanych decyzji przez dyrektoréw OW NFZ

W 2018 r. Prezes NFZ rozpatrzyt tgcznie 1 920 odwotan od decyzji dyrektorow oddziatow
wojewddzkich Funduszu w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego (wydajac
1777 decyzje oraz 143 postanowienia), co stanowi wzrost 0 45,5% w stosunku do analogicznego okresu
ubiegtego roku, w ktérym rozpatrzono 1320 odwotan. Ponadto w 2018 r. pozostawiono bez rozpoznania
82 odwotania od decyzji w zakresie objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, w tym 1 sprawe dotyczacy
dobrowolnego ubezpieczenia w zwigzku z nieuzupetnieniem brakéw formalnych przez strony
postepowania. W strukturze rozpatrzonych w 2018 r. przez Prezesa NFZ odwotan od decyzji dyrektorow
oddziatdw wojewddzkich Funduszu w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego
52,97 % stanowity odwotania od decyzji wydanych przez dyrektorow trzech oddziatow wojewddzkich
Funduszu: dolnos$lgskiego (399 spraw, 20,78% tacznej liczby rozpatrzonych odwotan), mazowieckiego
(380 spraw, 19,79% tacznej liczby rozpatrzonych odwotan) oraz oddziatu $laskiego (238 spraw, 12,40%
facznej liczby rozpatrzonych odwotan).

Zwiekszenie sie liczby rozpatrzonych odwotan od decyzji dyrektorow oddziatéw wojewodzkich
Funduszu w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego w 2018 r. czeSciowo
zwigzane byto ze spadkiem w poréwnaniu do lat poprzednich liczby rozpatrzonych odwotan od decyzji
dyrektoréw oddziatéw wojewo6dzkich Funduszu z zakresu ustalenia obowigzku poniesienia kosztéw
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udzielonych $wiadczen na podstawie art. 50 ust. 18 ustawy o swiadczeniach. W odniesieniu do spraw
z zakresu ustalenia obowigzku poniesienia kosztéw udzielonych swiadczen w 2018 r. Prezes
NFZ rozpatrzyl 564 odwolania, wydajac 506 decyzji, 58 postanowien oraz 10 spraw pozostawil bez
rozpoznania z¢ wzgledu na nicuzupelnienie brakéw formalnych odwolania. W zwiazku z wniesionymi
odwolaniami Prezes NFZ w 2018 r. wydat 1 777 decyzji, utrzymujac w mocy 1 675 decyzji dyrektorow
oddzialéw wojewddzkich Funduszu oraz uchylajgc lub zmieniajac decyzje dyrektoréw oddziatow
wojewodzkich Funduszu w 102 przypadkach. Dla poréwnania w analogicznym okresie ubieglego roku
Prezes NFZ rozpatrzyl 1 085 odwolan, uchylajac lub zmieniajac 46 decyzji dyrektoréw oddziatow
wojewodzkich Funduszu. Udziat decyzji zmienionych lub uchylonych we wszystkich rozpatrzonych
odwolaniach stanowil w 2018 r. 5,4% 1 jest wyzszy o 1,9% od udzialu takich rozstrzygnig¢ w lacznej
liczbie odwolan rozpatrzonych w roku poprzednim, kiedy to wynosil 3,5%. Nalezy wskazaé, ze na
przestrzeni lat udzial decyzji uchylonych i zmienionych nie przekraczal 6%, co nalezy uznaé
za pozytywne zjawisko, wyrazajace dobra oceng pracy oddzialéw wojewoddzkich Funduszu w zakresie
wydawania decyzji administracyjnych. Warto wyjasni¢, ze uchylanie i zmienianie decyzji dyrektorow
oddzialéw wojewodzkich Funduszu nastgpuje w zdecydowanej czgsci na podstawie nowych dowodow
1 dokumentéw dostarczanych przez strony postgpowania na ctapie postgpowania odwolawczego.
Ponadto, Prezes NFZ w 2018 r. wydal 143 postanowienia, w tym w jednym przypadku stwierdzajac
niewaznos¢ wydanego przez dyrektora oddzialu wojewoddzkiego Funduszu postanowienia
odmawiajacego zmiany decyzji ostatecznej. Od decyzji Prezesa NFZ stronom postgpowania przystuguje
prawo wniesienia skargi do WSA w Warszawie (art. 110 ustawy o $wiadczeniach). Wedlug stanu
na koniec 2018 r. strony wniosly 394 skargi do WSA w Warszawie, co stanowi wzrost o ponad 75,90%
w porownaniu do roku poprzedniego, w ktérym wniesione zostaly 224 skargi do WSA w Warszawie.

Reasumujac, zauwazy¢ nalezy, ze lacznie w 2018 r. Prezes NFZ rozpatrzyl 2 484 odwolania od decyzji
dyrektorow oddzialéw wojewodzkich Funduszu w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego 1 ustalenia obowigzku poniesienia kosztow $wiadczen, co stanowi wzrost lacznej liczby
rozpatrzonych odwolan o ponad 13,74% w porownaniu do 2017 r., w ktérym Prezes NFZ rozpatrzyt
2 185 odwolan w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego. W 2018 r. tendencja
spadkowa liczby odwolan pozostajacych do rozpatrzenia przez Prezesa NFZ utrzymywala sie.

Decvzje w indywidualnych sprawach z zakresu ustalenia obowiazku poniesienia kosztéw udzielonych
swiadczen, ich wysoko$ci oraz terminu platnosci wydawane sg przez dyrektoréw oddzialow

wojewddzkich NFZ, na podstawie art. 50 ust. 18 ustawy o $wiadczeniach. Dyrektorzy oddzialow
wojewddzkich NFZ wydali 19 069 decyzji ustalajacych obowigzek poniesienia kosztéw udzielonych
swiadczen opieki zdrowotnej, co stanowi wzrost do analogicznego okresu 2017 r. o 146,18% (7 746
decyzji na koniec 2017 r.).

Wsrod wydanych decyzji przez dyrektoréw oddzialow wojewddzkich Funduszu 17 774 dotyczylo
swiadczen udzielonych na podstawie oswiadczenia, 586 decyzji dotyczylo swiadczen udzielonych na
podstawie okazanego dokumentu, natomiast 709 wydanych decyzji dotyczylo swiadczen udzielonych
zardwno na podstawie oswiadczenia, jak 1 okazanego dokumentu.
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Tabela nr II1.14. Liczba decyzji wydanych przez poszczegolne oddzialy wojewddzkie Funduszu oraz liczba
wniesionych odwolan na koniec 2018 r.

Liczba wydanych - - W ym: Liczba
Oddziat Wojewddzki NFZ ogdlem d@cyzji na udzwéo?ych na udzwéo?ych na udzielonych na podstawie whniesionych

podstawie art. 50 o s'p\xoliasd:‘zzlr?ia 5(;)1(1?;:;11; o$wiadczenia i dokumentu odwolan
Dolnoslaski 623 591 27 5 28
Kuyawsko-Pomorski 417 342 17 58 16
Lubelski 863 853 3 7 8
Lubuski 923 758 46 119 8
Eéodzki 3300 3265 21 14 123
Malopolski 1591 1567 12 12 54
Mazowiecki 2095 1757 173 165 31
Opolski 502 487 6 9 7
Podkarpacki 840 837 1 2 16
Podlaski 398 381 6 11 9
Pomorski 1799 1655 32 112 12
Slaski 1828 1710 51 67 27
Swietokrzyski 202 901 0 1 8
Warminsko-Mazurski 500 465 21 14 18
Wielkopolski 1909 1740 138 31 41
Zachodniopomorski 579 465 32 82 2

Wedlug stanu na koniec 2018 r. do Prezesa NFZ wplynglo 408 odwolan od decyzji dyrektorow
oddzialéw wojewodzkich Funduszu, co stanowi wzrost w porownaniu do 2017 r. o 113,61%
(191 odwolan na koniec 2017 r.). Prezes NFZ wydal 564 rozstrzygnigcia na skutek wniesionych
odwolan od decyzji dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu, w tym 506 decyzji,
58 postanowien oraz 10 spraw pozostawil bez rozpoznania ze wzgledu na nieuzupelnienie brakow
formalnych odwolania. Liczba rozpatrzonych przez Prezesa NFZ odwolan od decyzji dyrektorow
oddzialow wojewodzkich Funduszu w stosunku do liczby wniesionych w 2018 r. odwolan jest wyzsza,
bowiem wynika to z faktu, ze w liczbie rozpatrzonych odwolan w 2018 r. sa rowniez uwzglednione
te odwolania, ktore wplynely w latach poprzednich. Powyzsze wynika z faktu, iz procedowane byly
zmiany przepiséw, ktore umozliwialaby zglaszanie czlonkow rodzin do ubezpieczenia zdrowotnego
z datg wsteczng. Wobec powyzszego odwolania od decyzji dyrektordw oddzialow wojewddzkich NFZ,
ktore wplynely do Prezesa NFZ w latach poprzednich byly rozpatrywane w ograniczonym zakresie.

W 2017 r. do Centrali NFZ wplyngto 11 skarg kierowanych do WSA w Warszawie, natomiast w 2018 .
wplynelo 38 skarg. Wzrost liczby wniesionych skarg do sgdu wynika z faktu, ze w 2017 r. gtéwnie byly
rozpatrywane przez Prezesa NFZ sprawy, gdzie dokonano ,wstecznego™ zgloszenia do obowiazkowego
ubezpieczenia zdrowotnego i stan faktyczny nie budzil watpliwosci, zatem wydane przez Prezesa NFZ
rozstrzygnigeia byly korzystne dla stron postgpowania. Natomiast podjete przez Prezesa NFZ
rozstrzygniecia w 2018 1., dotyczyly zaréwno uchylenia decyzji dyrektoréw oddzialéw wojewddzkich
Funduszu i umorzenia postgpowania I instancji, jak 1 utrzymania w mocy decyzji dyrektoréw oddziatow
wojewddzkich Funduszu obcigzajacych swiadczeniobiorcdw kosztami.

Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych przystuguje réwniez
osobie, ktora wymaga leczenia, a nie jest objeta obowigzkowym, bgdz dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym, pod warunkiem spelnienia warunkéw okreslonych w art. 54 ustawy o $wiadczeniach
1 uzyskania decyzji potwierdzajacej to prawo. Na mocy art. 54 ustawy o $wiadczeniach, osobami
nieposiadajgcymi ubezpieczenia zdrowotnego, a pomimo to uprawnionymi do uzyskania bezplatnych
swiadczen opieki zdrowotne] przyslugujacych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego sa osoby
posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium RP, ktore posiadajg obywatelstwo polskie lub uzyskaly
w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupelniajacg, lub zezwolenie na pobyt
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czasowy udzielone, spelniajace kryterium dochodowe okreslone w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spolecznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 1508, z p6zn. zm.).

Podstawa do uzyskania bezplatnego leczenia przez takie osoby jest otrzymanie przez nie decyzji
potwierdzajacej to prawo, wydanej przez wdjta (burmistrza, prezydenta) gminy wlasciwej dla ich
mie¢jsca zamieszkania. Po spelnieniu przestanek okreslonych w ww. art. wdjt (burmistrz, prezydent)
wydaje decyzje na wniosek swiadczeniobiorcy ubiegajacego sie o swiadczenie (jego przedstawicicla
ustawowego), a w przypadku stanu naglego - takze na wniosek $wiadczeniodawcey (np. szpitala)
udzielajacego $wiadczenia opieki zdrowotnej, zlozony niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia badz
jeszeze w trakeie jego udzielania (np. w trakcie hospitalizacji). Ponadto w celu wydania wspomnianej
decyzji wojt (burmistrz, prezydent) gminy wlasciwe] ze wzgledu na miejsce zamieszkania
wspomnianego wyze] $wiadczeniobiorcy moze wszczaC postgpowanic z wlasne] inicjatywy lub
na wniosek wlasciwego (np. dla migjsca udzielania $wiadczen lub dla migjsca zamieszkania
swiadczeniobiorcy) oddzialu wojewddzkiego Funduszu.

Nalezy zaznaczy¢, Zze z uwagi na okolicznosci wskazane w odwolaniu dotyczace trudnej sytuacji
finansowej strony postepowania, badz wynikajace ze zgromadzonej w sprawie dokumentacji, Prezes
NFZ skorzystal z powyzszej mozliwosci 1 wystapil do wojtow/burmistrzow/prezydentow miast
z 36 wnioskami o ewentualne wydanie na podstawie art. 54 ustawy o sSwiadczeniach decyzji
potwierdzajacych prawo swiadczeniobiorcy do $wiadczen opieki zdrowotnej. W wyniku
przeprowadzonych postgpowan podmioty uprawnione do wydania decyzji na podstawie art. 54 ustawy
o $wiadczeniach w 2018 r. wydaly 17 decyzji potwierdzajacych, iz w okresie udzielonych $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych osoba, ktora skorzystala z tych $wiadczen
miala do nich prawo. Na tej podstawie Prezes NFZ w 2018 r. wydal 19 decyzji uchylajacych w calosci
1 umarzajacych postgpowanie I instancji w calosci. Roznica w liczbie wydanych rozstrzygni¢¢ przez
Prezesa NFZ na podstawie art. 54 ustawy o $wiadczeniach wynika z faktu, iz wsrdd tych rozstrzygnigé
Prezesa NFZ znajdujg si¢ rowniez takie, ktore zostaly wydane w oparciu o pozytywne decyzje z art. 54
ustawy o $wiadczeniach wydane przez wlasciwy organ w poprzednim okresie sprawozdawczym,
tj. na koniec 2017 r.

Artykul 50 ust. 18 ustawy o $wiadczeniach, nakazuje NFZ $cigganie od osdb nicubezpieczonych, ktdre
okazaly dokumenty potwierdzajace prawo do swiadczen opicki zdrowotnej lub oswiadczyly o prawie
do tych $wiadczen, anie znalazlo to potwierdzenia w danych posiadanych przez NFZ, kwoty zaplaconej
przez NFZ za te $wiadczenia. Nalezy wskazag, ze od dnia 12 stycznia 2017 r. wprowadzono nowelizacjg
do ustawy o swiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2016
r. poz. 2173). Dzigki zapisom tej ustawy osoba, ktéora w momencie korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych spehiala przestanki do bycia osoba ubezpieczona (np. Zona/maz osoby ubezpieczonej,
uczace si¢ dziecko osoby ubezpieczonej do 26 roku Zycia), ale nig nie byla (w momencie korzystania ze
swiadczen zlozyla pisemne oswiadczenie o prawie do $wiadczen lub dokumenty potwierdzajace prawo
do $wiadczen), moze dokonaé ,wstecznego™ zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego. Warunkiem
nicobcigzania kosztami leczenia jest dokonanie przez platnika skladek, np. w przypadku pracownika
poprzez pracodawce, zleceniodawce w przypadku zleceniobiorcy, organu emerytalno-rentowego
w przypadku emeryta-rencisty ,wstecznego” (prawidlowego) zgloszenia czlonka rodziny. Zgodnie
bowiem z art. 50 ust. 18 a ustawy o swiadczeniach osoba, ktéra w momencie korzystania ze swiadczen
zdrowotnych spelniata przestanki do bycia osoba ubezpieczona, ale nig nie byla, moze w terminie 30 dni
od dnia udzielenia $wiadczenia albo 30 dni od dnia poinformowania przez Fundusz o wszczeciu
postgpowania administracyjnego, jezeli przyczyna braku prawa do swiadczen opieki zdrowotnej bylo
niezgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego mimo podlegania takiemu zgloszeniu, takiego zgloszenia
dokona¢. W przypadku dokonania powyzsze] czynnosci nie wszczyna si¢ lub umarza juz wszczete
postgpowanie administracyjne ustalajagce obowiazek poniesienia kosztow $wiadczen opieki zdrowotne;j.

Nalezy zauwazy¢, ze w 2018 r. NFZ nie wysylal tak duzej liczby pism informujacych o zmianach
przepisoOw ustawy o swiadczeniach jak mialo to miejsce w 2017 r., co przelozylo si¢ bezposrednio
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na wzrost rozstrzygni¢¢ wydanych przez dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu w porownaniu
do analogicznego okresu roku poprzedniego. W 2017 r. w oddziatach wojewodzkich Funduszu wydano
lacznie 7 746 wszystkich decyzji w sprawie ustalenia obowigzku poniesienia kosztow udzielonych
swiadczen, w tym 5 654 decyzji obcigzajacych $wiadczeniobiorcow kosztami udzielonych $wiadczen
opieki zdrowotnej. Natomiast w analogicznym okresie 2018 r. dyrektorzy oddzialow wojewddzkich
Funduszu wydali 19 069 decyzji, w tym 12 904 decyzji obcigzajacych $wiadczeniobiorcow kosztami
udzielonych swiadczen opieki zdrowotneg;j.

W 2018 r. Prezes NFZ wydal lacznie 564 rozstrzygnigcia na podstawie art. 50 ustawy o swiadczeniach.
Oznacza to, ze w pordwnaniu do roku poprzedniego zmniejszyla si¢ liczba wydanych przez Prezesa
NFZ rozstrzygni¢¢ z art. 50 ustawy o swiadczeniach (865 rozstrzygni¢¢ na koniec 2017 1.).

Przyczyne takiego spadku mozna upatrywaé, we wprowadzonej w 2017 r. nowelizacji ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, ktora poza zmianami
wskazanymi powyzej wprowadzila réwniez mozliwos¢ dokonania . wstecznego zgloszenia”
do ubezpieczenia zdrowotnego w terminie do 90. dni od wejscia ustawy w zycie. Z mozliwosci tej
skorzystalo bardzo wielu §wiadczeniobiorcdéw, na skutek czego w analogicznym okresie 2017 r. Prezes
NFZ wydal bardzo duzo rozstrzygnig¢ uchylajacych decyzje dyrektorow oddzialow wojewddzkich
Funduszu 1 umarzajacych postgpowania organu I instancji.
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IV. Informacje o dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow NFZ
IV.1. Liczba os6b oczekujacych

Dane statystyczne z zakresu list oczekujacych swiadczeniodawcey w 2018 r. przekazywali co miesiac
do wlasciwych ze wzgledu na miejsce udzielania s$wiadczen oddzialéw wojewodzkich NFZ
szczegolowymi komunikatami sprawozdawczymi XML okreslonymi zarzadzeniami Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane za okresy sprawozdawcze styczen-grudzien 2018 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 swiadczeniodawcow komunikaty
XML obejmowaly sporzadzane dla komoérek organizacyjnych w podziale na kategoric medyczne
przypadek pilny” 1 ,,przypadek stabilny” informacje o:

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

— s$rednim czasie oczekiwania na udzielenie §wiadczenia, okreslonym na podstawie informacji
o osobach skreslonych w ostatnich trzech miesigcach z listy oczekujgcych z powodu wykonania
swiadczenia,

— liczbie os6b skreslonych z listy oczekujacych w danym okresie sprawozdawczym,

— liczbie osob skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania swiadczenia w danym
okresie sprawozdawczym,

— liczbie os6b skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania swiadczenia w ostatnich
trzech miesigcach.

Powyzsze informacje $wiadczeniodawcy przekazywali rowniez w odniesieniu do wybranych
swiadczen, tj.. wymienionych w zalaczniku nr 11 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia wydanym
na podstawie art. 190 ust. 1 ustawy o swiadczeniach.

W ponizszej tabeli przedstawiono odsetek swiadczeniodawcow, ktorzy w poddanych analizie okresach
sprawozdawczych 2018 r. przekazali do wlasciwych ze wzgledu na migjsce udzielania $wiadczen
oddzialow wojewodzkich Funduszu komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list oczekujacych.
Na szczegolng uwage zasluguja: kujawsko-pomorski, malopolski 1 pomorski, gdyz w kazdym
z przedstawionych okresdw sprawozdawczych 100% swiadczeniodawcdw przekazalo dane statystyczne
z zakresu list oczekujgcych. W pozostatych oddziatach wojewddzkich Funduszu wystepuja okresy
sprawozdawcze, w ktorych nie wszyscy swiadczeniodawcey przeslali komunikaty sprawozdawcze XML
dotyczace list oczekujacych, ale stanowili oni nie wigeej niz 3%.

Tabela nr IV.1. Procent $wiadczeniodawcow, ktdrzy przeslali komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list
oczekujacych do oddzialow wojewodzkich NFZ w wybranych okresach sprawozdawczych (wedlug stanu
na 26 marca 2019 r.).

Okres sprawozdawcezy

L. Nazwa OW NFZ marzec 2018 r. czerwiec 2018 r. wrzesien 2018 r. grudzien 2018 r.
1 Dolnoglaski 99,4% 99,0% 98,6% 08,7%
2 Kujawsko-Pomorski 100,0% 100,0% 99,9% 100,0%
3 Lubelski 100 % 100 % 100 % 100 %
4 Lubuski 09,8% 00,3% 09,8% 00,8%
5 Lodzki 99,6% 99,6% 99,0% 99,1%
6 Matopolski 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
7 Mazowiecki 98,0% 08,6% 08,8% 99,7%
8 Opolski 08,0% 99,1% 08,7% 99,1%
o Podkarpacki 99,0% 99,6% 08,4% 08,0%
10 Podlaski 99,8% 100,0% 99,8% 99,8%
11 Pomorski 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
12 Slaski 99,0% 99,0% 99,0% 99,8%
13 Swietokrzyski 98,0% 99,0% 99,0% 08,0%
14 | Warminsko-Mazurski 99,4% 99,6% 99,3% 99, 4%
15 | wielkopolski 99,1% 08,0% 98,7% 08,3%
16 Zachodniopomorski 99,5% 99,4% 99,5% 99,7%

Dane przedstawione w tabeli zostaly zaokraglone w dét do wartosci catkowitych.
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Komunikatami sprawozdawczymi XML s$wiadczeniodawcey przekazywali réwniez informacje
o pierwszym wolnym terminie udzielenia swiadczenia, okreslane podobnie jak ww. dane statystyczne
w podziale na kategorie medyczne ,,przypadek pilny” 1 , przypadek stabilny”. W odréznieniu jednak
od danych statystycznych czestotliwos¢ przekazywania informacji o pierwszym wolnym terminie
udzielenia $wiadczenia byla wicksza, bowiem swiadczeniodawcy zobowigzani byli do przekazywania
tych informacji co najmniej raz w tygodniu. Dzigki temu mozliwa byla znacznie czgstsza aktualizacja
informacji publikowanych w Ogolnopolskim Informatorze o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia
Medyczne.

W ramach sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych $wiadczeniodawcey udzielajacy $wiadczen
wymienionych w zalaczniku nr 12 do ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia byli zobowigzani
do przekazywania w 2018 r. za posrednictwem udostgpnione]j przez Fundusz aplikacji Kolejki Centralne
(AP-KOLCE) list oczekujacych na te $wiadczenia. Listy oczekujacych swiadczeniodawcy mieli
obowigzek prowadzenia w aplikacji w czasie rzeczywistym, tj. kazdy nowy wpis na list¢ oczekujacych,
skreslenie z listy czy zmiana planowanego terminu udzielenia $wiadczenia powinny by¢ od razu
wprowadzone do aplikacji i dzigki temu, Ze aplikacja dziala w trybie on-line, w tej samej chwili
widoczne rowniez po stronie Narodowego Funduszu Zdrowia.

W aplikacji Kolgjki Centralne (AP-KOLCE) swiadczeniodawcy mieli obowigzek prowadzenia list
oczekujacych na:

— s$wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakreséw: onkologii, ortopedii
1 traumatologii narzgdu ruchu, kardiologii, endokrynologii,

— procedury medyczne: zabiegi w zakresie soczewki (za¢ma), endoprotezoplastyke stawu
biodrowego, endoprotezoplastyke stawu kolanowego, usunigcie zwgzenia tgtnicy wiencowej
(angioplastyka),

— s$wiadczenia wysokospecjalistyczne z wylaczeniem $wiadczen z zakresu przeszczepow,
udzielanych osobom, ktore sa wpisywane na krajowe listy o0so6b oczekujacych
na przeszczepienie komorek, tkanek i narzadéw.

W celu zapewnienia kompletnosci, terminowosci oraz poprawnosci sprawozdawczosci z zakresu list
oczekujacych w oddziatach wojewodzkich Funduszu byl w 2018 r. podejmowany szereg dzialan:

— monitorowanie terminow splywu komunikatéw sprawozdawczych XML dotyczacych list
oczekujacych, w tym informacji o pierwszym wolnym terminie udziclenia $wiadczenia
przekazywanych przez §wiadczeniodawcow, wysylanie do swiadczeniodawcow komunikatow
o zblizajacych si¢ terminach sprawozdawczych;

— sprawdzanie kompletnosci i poprawnosci nadsylanych komunikatow sprawozdawczych XML
dotyczacych list oczekujacych, w tym informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia
Swiadczenia;

— monitorowani¢ poprawnosci prowadzenia przez $wiadczeniodawcow list oczekujgcych
w aplikacji udostepnione] 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;

— publikowanic m.in. na stronach internctowych oddzialéw wojewodzkich Narodowego
Funduszu Zdrowia komunikatow dla $wiadczeniodawcodw przypominajacych o obowigzkach
sprawozdawczych i1 zasadach sporzgdzania sprawozdan dla Funduszu, informujacych o brakach
w sprawozdawczosci z zakresu list oczekujgcych;

— telefoniczne monitowanie $wiadczeniodawcow nieprzekazujacych danych z zakresu list
oczekujacych, w tym informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia,
przekazujacych je nieterminowo lub z bledami;

— prowadzenie korespondencji (papicrowej 1 elektronicznej) ze $wiadczeniodawcami
nieprzekazujgcymi danych w terminie lub przekazujacymi bledne dane;
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— rozpatrywanie zgloszen dotyczacych nieprawidlowych informacji o pierwszym wolnym
terminie udzielenia $wiadczenia przekazywanych przez pacjentow poprzez funkcjonalnosé
»zglo§  nieprawidlowos¢” w  Ogolnopolskim Informatorze o Czasie Oczekiwania
na Swiadczenia Medyczne;

— weryfikacja poprawnosci dzialania rejestracji swiadczeniodawcow w zakresie dokonywania
wpiséw na listy oczekujacych oraz udzielania informacji zgodnych z obowigzujacymi
przepisami poprzez przeprowadzanie ankiet;

— prowadzenie szkolen dla $wiadczeniodawcoéw dotyczacych zasad prowadzenia list
oczekujacych oraz przygotowywania sprawozdan dla Narodowego Funduszu Zdrowia;

— nakladanie kar umownych na $wiadczeniodawcoéw niewywiazujacych si¢ z obowigzkow
sprawozdawczych z zakresu list oczekujacych oraz nieprzestrzegajacych zasad prowadzenia list
oczekujacych.

W 2018 r. oddzialy wojewddzkie Funduszu przeprowadzily 5 szkolen dla $wiadczeniodawcow
dotyczacych prowadzenia list oczekujacych oraz przygotowywania sprawozdawczosci dla Funduszu.
Dodatkowo pracownicy oddzialow wojewodzkich Funduszu stluzyli poradg, prowadzili 185 rozméw
telefonicznych doszkalajacych swiadczeniodawcdw w przedmiotowym zakresie.

W ramach przeprowadzonych kontroli $wiadczeniodawcéw oraz weryfikacji danych z zakresu list
oczekujagcych w 2018 r. oddzialy wojewodzkie Funduszu nalozyly kary umowne na ponad
313 s$wiadczeniodawcow za niewywiazywanie si¢ z obowiazkoéw sprawozdawczych z zakresu list
oczekujacych, nieprowadzenie list oczekujacych lub prowadzenie ich w sposéb naruszajacy przepisy
prawa.

Ponadto, oddzialy wojewoddzkie Funduszu przeprowadzily w 2018 r. prawie 1 829 ankiet
sprawdzajacych dzialanie rejestracji $wiadczeniodawcdw w zakresie dokonywania wpisoOw na listy
oczekujacych oraz udzielania informacji zgodnych z obowigzujacymi przepisami.

Przedstawione dalej tabele prezentuja komorki organizacyjne z najwigksza wartoscig mediany
sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania okreslonego dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”,
wybrane w ramach poszczegdlnych zakresow swiadczen objetych przedmiotowa sprawozdawczoscia
sposrod 15 komoérek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczbg 0sob oczekujacych wedlug stanu
na koniec 2018 r. Obok liczby 0s6b oczekujacych zawierajg one mediang oraz trzeci kwartyl sredniego
rzeczywistego czasu oczekiwania okreslonego w dniach.

Sprawozdanie zawiera rowniez sporzadzong dla kazdego zakresu $wiadczen tabele prezentujgcg liczbe
0s0b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia w okresie od 2016 r. do 2018 r. z list oczekujacych
do ww. komorek organizacyjnych z najwicksza wedlug stanu na koniec 2018 r. wartoscia mediany
sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania okreslonego dla kategorii medycznej , przypadek stabilny”.

Informacje o liczbie 0s6b oczekujacych, medianie oraz trzecim kwartylu §redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania, a takze liczbie osob skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia
zostaly zaprezentowane rowniez w odniesieniu do 10 $wiadczen objetych sprawozdawczoscig z zakresu
list oczekujacych, z najwickszg warto$cia mediany s$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
okreslonego dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny”, wybranych sposréd 30 s$wiadczen
z najwicksza w skali kraju liczba oséb oczekujacych wedlug stanu na koniec 2018 r.

W sprawozdaniu ww. dane zostaly rowniez przedstawione w odniesieniu do komorek organizacyjnych
oraz swiadczen, w przypadku ktorych nastgpilo, porownujac stan na koniec 2017 r. 1 2018 r,
zwigkszenie lub zmnigjszenie liczby 0sob oczekujacych o co najmnigj 10 tys. oséb w skali kraju.
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Ambulatorvina opieka specjalistvczna

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec grudnia 2018 r. wynika,
z¢ najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastgpujacych, wybranych sposrod komorek
organizacyjnych z najwicksza w skali kraju liczbg oso6b oczekujacych, poradni specjalistycznych:
endokrynologicznych, neurochirurgicznych, kardiologicznych, gastroenterologicznych
1 okulistycznych. Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania do  poradni
endokrynologicznych dla kategorii medycznej , przypadek stabilny” wyniosta 233 dni, a do 25% poradni
przekroczyla 347 dni. Sposrdd ww. komoérek organizacyjnych poradnie okulistyczne 1 kardiologiczne
wyr6znily si¢ duza liczba osob oczekujacych, wynoszaca odpowiednio: 269 623 1 127 133 osoéb.
Na przestrzeni prezentowanych lat mediana sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosla
dla kategorii medycznej , przypadek stabilny” z wyjatkiem poradni kardiologicznej gdzie ten wskaznik
nie ulegl zmianie, a liczba 0s6b oczekujacych zmniejszyla si¢ w przypadku poradni: neurochirurgicznej,
kardiologicznej 1 okulistycznej. Poradnie okulistyczne wyroznily si¢ pod wzgledem duzej liczby osdb
skreslonych z listy oczekujacych w 2018 r. z powodu wykonania $wiadczenia. Liczba ta wyniosla
815 013 o0s6b. Liczba oséb skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia w 2018 r. ulegla spadkowi
w porownaniu z 2017 r. w przypadku wszystkich poradni. Wsrdd oséb skreslonych z listy oczekujacych
z powodu wykonania swiadczenia w przypadku wszystkich wykazanych poradni zaobserwowano
wzrost udzialu w kolejnych latach osob zakwalifikowanych do kategorii medycznej , przypadek pilny™.

Tabela nr IV.2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — 5 komoérek organizacyjnych z najwicksza wartoscig
mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych
sposréd 15 komorek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba 0s6b oczekujacych wedlug stanu na koniec
grudnia 2018 r.

2016 r. 2017 r. 2018 r.
L . Sredni czas Sredni czas Sredni czas
Lp. Nazwa. kom.orlfl Kategoria liczba os6h oczekiwania liczba 0s6b oczekiwania liczba 0s6b oczekiwania
organizacyjnej medyczna cZha 050 (w dniach €Zha 050 (w dniach €Zha 050 (w dniach
oczekujacych - kwartyl oczekujacych - kwartyl oczekujacych - kwartyl
mediana y mediana y mediana :
trzeci trzeci trzeci
Przypadek 5341 13 42 5961 18 64 7182 21 72
1 Poradnie pilny
endokrynologiczne Przypadek 97224 211 290 92 140 230 339 96 256 233 347
stabilny
Przypadek 1605 10 46 2757 27 79 3891 31 142
3 Poradnie pilny
neurochirurgiczne Przypadek 27 164 140 224 28 024 156 254 27 661 177 302
stabilny
Przypadek 6 462 9 27 8 746 11 33 10290 11 37
. . . pilny
2 | Poradnie kardiologiozne =5 2 e 119 868 106 188 118075 115 199 116 843 115 196
stabilny
Przypadek 1631 5 21 21255 7 31 2873 8 31
4 Poradnie pilny
gastroenterologiczne Przypadek 39455 81 147 41 196 85 158 41 756 88 167
stabilny
Przypadek 3634 0 5 4938 0 6 6244 0 7
. . pilny
5| Poradnie okulistyczne Przypadek 268 202 5 131 265 506 57 138 263 370 71 147
stabilny
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Tabela nr IV.3. Informacje o osobach skreslonych w okresie od styczen-grudziefi 2016 r., 2017 r. i 2018r. z list
oczekujacych do wybranych 5 komérek organizacyjnych realizujacych $wiadczenia z zakresu ambulatoryjnej
opiceki specjalistycznej.

Liczba osob skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
L Nazwa komérki Kategoria $rednio $rednio $rednio
P- i jnej dyczna
organizacyjnej medy w2016 r. miesiecznie w2017 r. miesigcznie w2018 r. miesiecznie
w2016 r. w2016 r. w2018 r.
. Przypadek 29336 2445 27632 2303 25949 2162
Poradnie pilny
1 endokrynologiczne Przypadek
Tynolog P 122 986 10 249 110 103 9175 101 183 8432
stabilny
Pirliy padek 7540 628 7836 653 8 060 672
2 | Poradnie neurochirurgiczne g Y o
rZypade 51933 4328 46 383 3865 39776 3315
stabilny
Pirliypadek 60 207 5017 62 068 5172 65 528 5461
3 | Poradnie kardiologiczne g Y I
rzypade 307 940 25 662 295 166 24597 281 251 23 437
stabilny
. Przypadek 11833 986 12 538 1045 12627 1052
4 Poradnie pilny
gastroenterologiczne Przypadek 107 844 8 987 96 994 8083 90 942 7579
stabilny
Pirliy padek 43020 3585 44814 3735 45281 3773
5 | Poradnie okulistyczne g Y EEe
rZypade 961 960 80 163 825 147 68 762 769 732 64 144
stabilny

Leczenie szpitalne

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcoéw wedlug stanu na koniec grudnia 2018 r. wynika,
z¢ najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastgpujacych, wybranych sposrod komorek
organizacyjnych z najwicksza w skali kraju liczba 0sob oczekujacych, oddzialéw szpitalnych: chirurgii
urazowo-ortopedycznej,  otorynolaryngologicznych  dla  dzieci,  otorynolaryngologicznych,
neurochirurgicznych i reumatologicznych. Mediana s$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
do oddzialéw chirurgii urazowo-ortopedycznej dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosla
170 dni, a do 25% oddzialow przekroczyla 326 dni. Sposrod ww. komédrek organizacyjnych oddzialy:
chirurgii urazowo-ortopedycznej 1 otorynolaryngologiczne wyrdznily si¢ duza liczbg oséb
oczekujacych, wynoszaca odpowiednio 160 487 1 106 428 osoby. W 2018 r. mediana sredniego
rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej , przypadek stabilny” ulegla spadkowi
w przypadku oddzialéw: neurochirurgicznych, reumatologicznych 1 otorynolaryngologicznych,
dla pozostalych oddzialéw obserwuje si¢ jej wzrost. W przypadku wszystkich oddzialow szpitalnych
zaobserwowano, poréwnujac stan na koniec grudnia 2018 r. i grudnia 2017 r., wzrost liczby oséb
oczekujacych z wyjatkiem oddziatow neurochirurgicznych oraz reumatologicznych, dla ktorych liczba
oczekujacych ulegla zmniejszeniu. Oddzialy otorynolaryngologiczne, a nastepnie oddzialy chirurgii
urazowo-ortopedycznej wyroznily si¢ pod wzgledem duzej liczby 0s6b skreslonych z listy oczekujgcych
w 2018 r. z powodu wykonania swiadczenia. Liczba ta wyniosta odpowiednio: 112 9091 109 698 osob.
Liczba oséb skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia w 2018 r. zwickszyla si¢ w poréwnaniu
z 2017 r. w przypadku oddzialéow: otorynolaryngologicznych, chirurgii urazowo-ortopedycznej oraz
reumatologicznych. W przypadku oddzialu reumatologicznego 1 otorynolaryngologicznych
zaobserwowano wzrost wsréd osob skreslonych udzialu oséb zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,.przypadek pilny”.
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Tabela nr IV.4. Leczenie szpitalne — 5 komorek organizacyjnych z najwicksza wartoscia mediany $redniego

rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wybranych sposréd 15 komérek

organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba os6b oczekujacych wedlug stanu na koniec grudnia 2018 r.

Tabela nr IV.5. Informacje o osobach skreslonych w okresie od 2016 r. do 2018 r. z list oczekujacych

2016r. 2017 r. 2018 r.
o . $redni czas $redni czas $redni czas
Lp. Nazwa. kom.orlfl Kategoria liczb ib oczekiwania liczb 6b oczekiwania liczb ib oczekiwania
organizacyjnej medyczna | 11252 050D |y gniach) 16202 050D | (v dniach) 1e2ba 050D | (v dniach)
oczekujacych i lwarty] oczekujacycl " lwarty] oczekujacych| " lwartyl
mediana " mediana " mediana ?
trzeci trzeci trzeci
Przypadek 22 414 19 65 25 657 22 64 28 475 26 64
1 Oddzialy chirurgii pilny
urazowo-ortopedycznej Przypadek 128 227 151 340 133 768 166 335 132012 170 326
stabilny
Oddziaty girmZ};padek 779 18 97 812 23 46 1360 33 89
2 zioryn.omyngdoglczne Przypadek | 10 636 149 | 212 12372 160 | 219 12213 164 | 245
a dzieci :
stabilny
Przypadek 3200 8 31 3548 7 38 3898 9 31
3 Oddzialy pilny
otorynolaryngologiczne Przypadek | 101 591 146 234 102 105 152 252 102 530 144 245
stabilny
Przypadek 5932 16 59 6 489 29 62 7168 17 60
4 Oddzialy pilny
neurochirurgiczne Przypadek 28 900 122 205 31043 117 268 28 297 91 255
stabilny
Przypadek 3283 17 41 2873 18 38 2 898 16 40
. . pilny
3 | Oddzialy reumatologiezne =50 Z T3 775 74 169 14234 68 189 12 621 66 169
stabilny

do 5 wybranych komoérek organizacyjnych realizujacych swiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego.

Liczba osob skreslonych z p: du wylk §w
Lp. Nazw. a kom.orlfl K “ $rednio $rednio $rednio
orgamizacyjnej medycma w2016 r. miesiecznie w2017 r. miesiecznie w2018 r. miesiecznie
w2016 . w2017 r. w2018 .
Przypadek 34240 2853 37431 3119 40217 3351
1 Oddziaty chirurgii urazowo- pilny
ortopedycznej Przypadek 76 579 6382 72 695 6058 69 481 5790
stabilny
Przypadek 2899 242 3451 288 3882 324
2 Oddzi_aly_ otorynolaryngologiczne | pilny
dla dzieci Przypadek 14003 1167 13 840 1153 13 459 1122
stabilny
Przypadek 15141 1262 15399 1283 14 521 1210
. . pilny
3 | ©ddziaty otorynelaryngologiczne o = 100 541 3378 101572 3 464 98 388 3109
stabilny
Przypadek 3451 288 3322 277 10 551 879
. N pilny
4 | ©ddziaty neurochirurgiozne Przypadek 22 369 1864 21816 1318 16 569 1381
stabilny
Przypadek 14 360 1197 14045 1170 12 661 1055
. . pilny
5 | ©ddziaty renmatologiozne Przypadek 26574 2215 26 451 2204 27051 2254
stabilny

Opieka psychiatryczna 1 leczenie uzaleznien

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec grudnia 2018 r. wynika,
z¢ najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastgpujacych, wybranych sposrod komorek
organizacyjnych z najwicksza w skali kraju liczbg oséb oczekujacych, komoérek organizacyjnych
zwigzanych z chorobami psychicznymi i uzaleznieniami: poradni psychogeriatrycznych, poradni dla
0s0b z autyzmem dziecigcym, poradni zdrowia psychicznego dla dzieci, oddzialow leczenia zaburzen
nerwicowych 1 oddzialow terapii uzaleznienia od alkoholu. Mediana $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania do poradni psychogeriatrycznych dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny” wyniosla
55 dni, a do 75% poradni nie przekroczyla 131 dni. Sposréd ww. komorek organizacyjnych poradnie
zdrowia psychicznego dla dzieci wyroznily si¢ stosunkowo duzg liczba 0s6b oczekujacych, wynoszaca
8 543 0s6b. Na przestrzeni 2018 r. mediana sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii
medycznej ,.przypadek stabilny” zmalala w przypadku komorek: poradni dla osob z autyzmem
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dziecigcym oraz oddzialow terapii uzaleznienia od alkoholu, a liczba 0s6b oczekujacych zmniejszyla
si¢ do poradni psychogeriatrycznych 1 oddzialow terapii uzaleznienia od alkoholu. Poradnie zdrowia
psychicznego dla dzieci wyrdznily si¢ pod wzgledem duzej liczby 0s6b skreslonych z listy oczekujgcych
w okresie od stycznia do grudnia 2018 r. z powodu wykonania $wiadczenia. Liczba ta wyniosta 26 778
osoby. Liczba oséb skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia w 2018 r. nieznacznie wzrosla
w porownaniu z 2017 r. w przypadku poradni psychogeriatrycznych, poradni dla oséb z autyzmem
dziecigcym oraz oddzialéw leczenia zaburzen nerwicowych.

Tabela nr IV.6. Opicka psychiatryczna i leczenie uzaleznien — 5 komorek organizacyjnych z najwicksza wartoscia
mediany Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych
sposréd 15 komorek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba 0sdb oczekujacych wedlug stanu na koniec
grudnia 2018 .

2016 r. 2017 r. 2018 r.
$redni czas $redni czas $redni czas
Lp. Nazwa komorki Kategoria liczba 0séb oczekiwania liczba 0s6b oczekiwania liczba 0s6b oczekiwania
organizacyjnej medyczna . (w dniach) . (w dniach) . (w dniach)
oczekujacych oczekujacych oczekujacych
mediana kwart.yl mediana kwart.yl mediana kwart.yl
trzeci trzeci trzeci
Przypadek 2 0 0 1 0 0 4 3 10
1 | Poradnie psychogeriatryczne pilny
Przypadek 746 59 87 697 48 93 680 55 131
stabilny
Przypadek 314 0 0 465 0 3 410 0 5
5 Poradnie dla oséb pilny
z autyzmem dziecigcym Przypadek 2821 51 130 3176 34 161 3433 24 163
stabilny
Przypadek 94 0 0 120 0 0 211 0 0
3 Poradnie zdrowia pilny
psychicznego dla dzieci Przypadek 6 887 32 59 7439 28 60 8332 31 73
stabilny
Przypadek 37 0 3 101 0 1 92 0 10
4 Oddzialy leczenia zaburzen pilny
nerwicowych Przypadek 4102 32 73 5098 24 161 53810 35 204
stabilny
Przypadek 5 0 0 8 0 0 3 0 0
5 Oddzialy terapii uzaleznienia | pilny
od alkoholu Przypadek 3435 24 48 3187 21 44 2595 15 30
stabilny

Tabela nr IV.7. Informacje o osobach skreslonych w okresie od 2016 r. do 2018 r. z list oczekujacych
do wybranych 5 komérek organizacyjnych realizujacych §wiadczenia z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

Liczba os6b skreslonych z p du wyl ia swiad
Lp.| Nazwa komérki organizacyjnej ﬁedy czx:; srednio Srednio $rednio
w2016r. miesiecznie w2017 r. miesiecznie w2018 r. miesiecznie
w2016 . w2017 r. w2018 1.
Przypadek 54 5 66 6 53 4
1 | Poradnie psychogeriatryczne pilny
Przypadek 1761 147 1827 152 1861 155
stabilny
Przypadek 498 42 639 53 899 75
2 Poradnie dla 0sdb pilny
z autyzmem dziecigcym Przypadek 6338 528 6122 510 6232 519
stabilny
Przypadek 792 66 879 73 970 81
3 Poradnie zdrowia psychicznego pilny
dla dzieci Przypadek 29 076 2423 27654 2305 25808 2151
stabilny
Przypadek 553 46 630 53 790 66
4 Oddziaty leczenia zaburzen pilny
nerwicowych Przypadek 3712 309 3752 313 4079 340
stabilny
Przypadek 47 4 27 2 10 1
5 Oddziaty terapii uzaleznienia pilny
od alkoholu Przypadek 7051 588 6 587 549 6141 512
stabilny
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Rehabilitacja lecznicza

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec 2018 r. wynika, ze
najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastgpujacych, wybranych sposrod komorek
organizacyjnych z najwicksza w skali kraju liczbg 0so6b oczekujgcych, do komorek organizacyjnych
realizujgcych swiadczenia rehabilitacji leczniczej: oddzialow rehabilitacyjnych, oddzialdéw rehabilitacyi
narzadu ruchu, oddzialow rehabilitacji neurologicznej, oddzialow rehabilitacji pulmonologicznej oraz
zespolow rehabilitacji domowej. Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania do oddzialow
rehabilitacyjnych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosla 481 dni, a do 75% oddzialow
nie przekroczyla 765 dni. Sposrod ww. komorek organizacyjnych oddzialy rehabilitacyjne wyroznily
si¢ duza liczbg 0s6b oczekujacych, wynoszaca 235 101 osoby. W 2018 roku mediana s$redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,.przypadek stabilny” zmniejszyla si¢
w przypadku: oddzialow: rehabilitacji neurologicznej, rehabilitacji pulmonologicznej oraz zespolow
rehabilitacji domowej. Dla pozostalych komoérek wskaznik ten zwigckszyl si¢, natomiast liczba oséb
oczekujacych ulegla spadkowi tylko w przypadku zespolow rehabilitacji domowej 1 oddzialow
rehabilitacji pulmonologicznej. Oddzialy rehabilitacyjne wyrdznily si¢ pod wzgledem duzej liczby oséb
skreslonych z listy oczekujacych w 2018 r. z powodu wykonania $wiadczenia. Liczba ta wyniosla
99 369 osob. Liczba osob skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia w 2018 w poréownaniu
z rokiem ubieglym ulegla wzrostowi we wszystkich komédrkach organizacyjnych realizujgcych
swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Tabela nr IV.8. Rehabilitacja lecznicza — 5 komdrek organizacyjnych z najwigksza wartoscig mediany $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania okreslong dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych sposrod
15 komérek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba oséb oczekujacych wg stanu na koniec 2018 r.

2016 r. 2017 r. 2018 r.
Kat . $redni czas $redni czas $redni czas
Lp.| Nazwa komorki organizacyjnej " degorla oczekiwania oczekiwania oczekiwania
medyczna liczba os6b (w dniach) liczba oséb (w dniach) liczba os6b (w dniach)
kujacych oczekujacych kujacych
mediana kwart?’l mediana kwart?’l mediana kwartyl
trzeci trzeci trzeci
Praypadek 32682 50 124 34719 51 114 35796 o 108
pilny
1 | Oddzaty rehabilitacyjne
Przypadek 178 745 404 683 195 964 464 749 199 305 481 765
stabilny
Przypadek 4041 83 189 3667 81 140 3983 72 100
5 | Oddziaty rehabiitacii narzadu pilny
ruchu Przypadek 13014 403 794 17 530 392 578 17409 475 778
stabilny
Prrypadek 1522 6 11 1755 6 16 2023 6 15
5 | Oddziat rehabiitacii pilny
neurologicznej Przypadek 15 880 131 442 17119 204 429 16 888 173 473
stabilny
Prrypadek 329 0 26 533 0 33 728 0 34
4 | Oddzial rehabititacii pilny
pulmonologicznej Przypadek 6019 122 290 7116 191 310 6 888 187 332
stabilny
Przypadek 418 59 170 641 0 118 847 0 3
pilny
5 | Zespol rehabilitacji domowej
Przypadek 11016 218 541 10428 139 755 5289 31 107
stabilny
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Tabela nr IV.9. Informacje o osobach skreslonych w okresie od 2016 r. do 2018 r. z list oczekujacych
do wybranych 5 komérek organizacyjnych realizujacych $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Liczba osob skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
Lp. Nazwa. kom.()rlfi Kategoria $rednio $rednio $rednio
organizacyjnej medyczna w2016 r. miesigcznie w2017 r. miesigcznie w2018 r. miesigcznie
w2016 1. w2017 r. w2018 r.
Pirliy padek 43756 3 646 46 829 3902 50 487 4207
1 | Oddzialy rehabilitacyjne gr J ok
“yp 60 235 5020 50 861 4238 48 882 4074
stabilny
Przypadek
. e . 430 5995 500
5 Oddzialy rehabilitacji pilny 3300 w2 3164
narzadu ruchu Przypadek 4186 349 3233 269 2773 231
stabilny
Przypadek
. e . 12 160 1013
3 Oddzial rehabilitacji pilny 12085 1007 12109 1009
neurologicznej Przypadek 7763 647 63813 563 63810 563
stabilny
Przypadek
. I . 1127 94 1120 93
4 Oddziat rehabilitacji pilny 70 81
pulmonologicznej Przypadek 5299 442 5641 470 5907 492
stabilny
Pirliy padek 541 45 924 77 3375 281
5 | Zespdt rehabilitacji domowej g Y dok
Trypace 7889 657 7960 663 15 544 1295
stabilny

Opieka paliatywna 1 hospicyina

Od okresu sprawozdawczego kwiecien 2015 r. Fundusz pozyskuje od $wiadczeniodawcow
realizujagcych $wiadczenia opiceki paliatywnej 1 hospicyjnej dane dotyczace poradni medycyny
paliatywnej, natomiast od okresu sprawozdawczego lipiec 2017 r. réwniez dane dotyczace oddzialow
medycyny paliatywnej. Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec
2018 r. wynika, ze do poradni medycyny paliatywnej oczekiwalo 150 os6b, a mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wyniosta 0 dni. Jak wynika z przedstawionych danych, liczba osob
skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia byla 9 razy wigksza od liczby osob oczekujacych
odnotowanej na koniec 2017 r. w przypadku oddzialéw medycyny paliatywnej. W przypadku poradni
medycyny paliatywnej wskaznik ten wynidsl odpowiednio: 24. Liczba 0s6b oczekujacych do oddzialu
medycyny paliatywnej wyniosla 150 0sob, a mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
0 dni. Liczba os6b oczekujacych do poradni medycyny paliatywnej wyniosta 38 osob,
a mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania tak ze O dni.

Tabela nr IV.10. Informacja o liczbie 0s6b oczekujacych oraz $rednim rzeczywistym czasie oczekiwania
do poradni medycyny paliatywnej — ,,przypadki stabilne”.

Grudzien 2016 r. Grudzien 2017 r. Grudzien 2018 r.
o . $redni czas $redni czas $redni czas
Lp. Nazwa. kom.orlfl Kategoria . ; oczekiwania . ob oczekiwania liczh ob oczekiwania
organizacyjnej medyczna llczba.osob (w dniach) llczba. 086 (w dniach) icz a.oso (w dniach)
oczekujacych oczekujacych oczekujacych
. kwartyl . kwartyl . kwartyl
mediana T mediana T mediana Y
trzeci trzeci trzeci
Przypadek bd bd bd 3 0 2 14 0 0
1 Oddziaty medycyny pilny
paliatywnej Przypadek bd bd bd 42 0 6 136 0 2
stabilny
Przypadek 1 0 0 0 0 0 1 0 0
5 Poradnie medycyny pilny
paliatywnej Przypadek 25 0 0 35 0 0 37 0 0
stabilny
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Tabela nr I'V.11. Informacje o osobach skreslonych w okresie od 2016 r. do 2018 r. z list oczekujacych do poradni
medycyny paliatywnej.

Liczba os6b skreslonych z p du wyl ia Swi
Lp. Nazw: a kom.()rlfi Kategoria Srednio $rednio Srednio
organizacyjnej medyczna w2016 r. miesiecznie w2017 r. miesi¢cznie w2018 r. miesigcznie
w2016 r. w2017 r. w2018 r.
Przypadek bd bd 79 13 334 28
1 Oddziaty medycyny pilny
paliatywnej Przypadek bd bd 248 41 1065 89
stabilny
Przypadek 30 3 4 0 13 1
2 Poradnie medyeyny pilny
paliatywnej Przypadek 902 75 801 67 890 74
stabilny

Leczenie stomatologiczne

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec 2018 r. wynika, ze
najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastgpujacych, wybranych sposrod komorek
organizacyjnych z najwicksza w skali kraju liczba oséb oczekujgcych, komoérek organizacyjnych
realizujgcych $wiadczenia stomatologiczne: poradni ortodontycznych, poradni ortodontycznych dla
dzieci, poradni chirurgii stomatologicznej, poradni periodontologicznych oraz choréb blon §luzowych
przyzegbia 1 poradni stomatologicznych. Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania do
poradni ortodontycznych dla kategorii medycznej , przypadek stabilny” wyniosla 60 dni, a do 75%
poradni nie przekroczyla 220 dni. W przypadku poradni stomatologicznych mediana s$redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wyniosla 0 dni. Sposréd ww. komorek organizacyjnych poradnie
stomatologiczne wyroznily si¢ pod wzgledem duzej liczby osob oczekujacych, wynoszacej 100 131
0sob. Pod wzgledem duzej liczby osdb skreslonych z listy oczekujacych w okresie od stycznia
do grudnia 2018 r. z powodu wykonania $wiadczenia wyrdznily si¢ poradnie stomatologiczne. Liczba
ta wynosila 801 731 osoby. W przypadku wszystkich 5 komoérek organizacyjnych realizujacych
swiadczenia z zakresu leczenia stomatologicznego, liczba 0sob skreslonych z powodu wykonania
swiadczenia zmniejszyla si¢ w 2018 r. w poréwnaniu z 2017 r.

Tabela nr IV.12. Leczenie stomatologiczne — 5 komoérek organizacyjnych z najwicksza warto$cia mediany
sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania okreslona dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych
sposrdd 15 komérek organizacyjnych z najwigksza w skali kraju liczba 0s6b oczekujacych wg stanu na koniec
2018 r.

Grudzien 2016 r. Grudzien 2017 r. Grudzien 2018 r.
Kat . $redni czas $redni czas $redni czas
Lp.| Nazwa komorki organizacyjnej m: d;gcoz:: liczba oséb oczeki\.zvania liczba 0s6b oczeki\zvania liczba oséb oczeki\zvania
Loi 1 (w dniach . (w dniach s 1 (w dniach)
ljacych - Kwartyl oczekujacych - Kwartyl ljacych - kwartyl
mediana . mediana : mediana :
trzeci trzeci trzeci
Przypadek 223 0 0 201 0 0 287 0 0
1 | Poradnie ortodontyczne pilny
Przypadek 50012 40 169 53263 49 168 56 022 60 220
stabilny
Przypadek 57 0 0 30 0 0 31 0 0
2 | Poradnie ortodontyezne dla dzieci pilny
Przypadek 3249 55 120 3702 47 157 3553 80 256
stabilny
Przypadek 88 0 0 66 0 0 137 0 0
3 Poradnie chirurgii pilny
stomatologicznej Przypadek 19 045 9 36 17770 9 30 18 785 5 32
stabilny
Przypadek 1 0 0 9 0 0 5 0 0
4 Poradnie periodontologiczne oraz pilny
chordb blon §luzowych przyzebia Przypadek 1416 0 25 1720 7 44 1590 14 46
stabilny
Przypadek 455 0 0 280 0 0 376 0 0
5 | Poradnie stomatologiczne pilny
Przypadek 116 952 0 12 103 167 0 10 99 755 0 9
stabilny
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Tabela nr IV.13. Informacje o osobach skre§lonych w okresic od 2016 r. do 2018 r. z list oczekujacych

do wybranych 5 komérek organizacyjnych realizujacych §wiadczenia z zakresu leczenia stomatologicznego.

Lp.| Nazwa komorki organizacyjnej

K: ia

Liczba os6b skreslonych z p

d

W‘y'

medyczna

w2016 r.

Srednio
miesiecznie
w2016 .

w2017 r.

Srednio
miesiecznie
w2017 r.

w2018 r.

Srednio
miesiecznie
w2018 .

1 | Poradnie ortodontyczne

Przypadek
pilny

900

75

1027

86

984

82

Przypadek
stabilny

71159

5930

72527

6044

65238

5437

2 | Poradnie ortodontyczne dla dzieci

Przypadek
pilny

56

5

58

5

124

10

Przypadek
stabilny

3830

319

4092

341

3869

322

Poradnie chirurgii
stomatologicznej

Przypadek
pilny

2082

174

2 404

200

2324

194

Przypadek
stabilny

82 335

6861

75704

6309

66 404

5534

Poradnie periodontologiczne oraz

Przypadek
pilny

77

231

169

644

8213

684

6299

525

chordéb blon sluzowych przyzebia Przypadek 7731

stabilny

Przypadek 14865 1239 12351 1029 10075 840
pilny

5 | Poradnie stomatologiczne Praypadek 390 932 32578 $72 153 72 679 791 656 65971

stabilny

Wybrane swiadczenia opieki zdrowotnej. na ktore sa prowadzone odrebne listy oczekujacvch.

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedlug stanu na koniec 2018 r. wynika, ze
najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano na listach oczekujacych na nastgpujace, $wiadczenia: zabiegi
w zakresie soczewki (zaéma), endoprotezoplastyke stawu kolanowego, endoprotezoplastyke stawu
biodrowego, swiadczenia rezonansu magnetycznego, swiadczenia z zakresu ortopedii 1 traumatologii
narzadu ruchu, s$wiadczenia tomografii komputerowej, koronarografi¢, leczenic aparatem
ortodontycznym, swiadczenia z zakresu kardiologii 1 $wiadczenia z zakresu endokrynologii.

Mediana sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla endoprotezoplastyki stawu kolanowego
dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wynosita wedlug stanu na koniec grudnia 2018 r. 581 dni,
a do 75% oddzialow nie przekroczyla 982 dni. Kolgjnym $wiadczeniem z duzg wartoscig mediany
sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania sg zabiegi w zakresie soczewki (za¢ma), dla ktérych dla
kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 345 dni, a do 75% oddzialow nie przekroczyla 647
dni. Bardzo duza mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania, wynoszaca 456 dni,
zaobserwowana zostala rowniez dla endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Dla powyzZszych procedur
odnotowano takze duze liczby osob oczekujacych, ktore wedlug stanu na koniec 2018 r. wyniosly
odpowiednio: 116 442, 373 568 1 97 340 osob. Duze liczby 0séb oczekujacych odnotowano réwniez
na $wiadczenia rezonansu magnetycznego (297 624 os6b) i swiadczenia tomografii komputerowej
(137 442 osoby).

W 2018 r. w przypadku zabiegdéw w zakresie soczewki (za¢ma), endoprotezoplastyki stawu biodrowego,
swiadczenia rezonansu magnetycznego, swiadczenia z zakresu ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
swiadczen tomografii komputerowej, Swiadczen z zakresu kardiologii zaobserwowano spadek mediany
sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny”
w poréwnaniu do 2017 r. W przypadku liczby 0séb oczekujacych na koniec 2018 r. zmniejszyla si¢ ona
w poréwnaniu do grudnia 2017 r. prawie we wszystkich komoérkach z wyjatkiem koronarografii
1 s$wiadczen z zakresu endokrynologii, gdzie odnotowano wzrost liczby 0sob oczekujacych.

Swiadczenia tomografii komputerowej wyréznily sic pod wzgledem najwickszej liczby osob
skreslonych z listy oczekujacych w 2018 r. z powodu wykonania $wiadczenia. Liczba ta wyniosla
971 832 os6b. W wickszosci $wiadczen liczba osob skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia
w 2018 r. ulegla wzrostowi w porownaniu z 2016 r. 1 2017 r. Jedynie w przypadku leczenia aparatem
ortodontycznym, $wiadczen z zakresu endokrynologii oraz s$wiadczenn z zakresu ortopedii
1 traumatologii narzadu ruchu ulegta spadkowi w porownaniu do 2017 r.
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Tabela IV.14. Swiadczenia opicki zdrowotnej z najwicksza wartoscia mediany $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania dla kategorii medycznej ., przypadek stabilny”, wybrane sposrod 30 $wiadczen z najwigksza w skali
kraju liczba 0séb oczekujacych wedhug stanu na koniec 2018 1.

2016 r. 2017 r. 2018 .
Kat . Sredni czas $redni czas Sredni czas
Lp.| Nazwa komorki organizacyjnej a degorla oczekiwania oczekiwania oczekiwania
medycma liczba osob (w dniach) liczha osob (w dniach) liczba os6b (w dniach)
kujacych oczekujacych kujacych
mediana kwart?’l mediana kwart?’l mediana "W“"Y'
trzeci trzeci trzeci
Przypadek 14 455 136 355 17 657 126 292 19 450 109 279
1 Endoprotezoplastyka stawu pilny
kolanowego Praypadek 98 489 535 977 100 241 532 967 96 992 581 982
stabilny
Przypadek 25095 110 184 23125 88 139 19924 62 118
2 Zabiegi w zakresie soczewki pilny
(za¢ma) Praypadek 518 849 585 795 471 929 484 718 353 644 345 647
stabilny
Przypadek 13890 132 285 14837 106 253 15392 113 224
3 Endoprotezoplastyka stawu pilny
biodrowego Praypadek 91106 462 860 87674 480 838 81 948 456 883
stabilny
Przypadek 77 699 91 122 63913 68 98 74197 56 91
4 Swiadczenia rezonansu pilny
magnetycznego Praypadek 254 938 193 230 237153 171 227 223 427 137 185
stabilny
Przypadek 9586 4 16 10 424 5 17 8598 6 21
5 Swiadezenia z zakresu ortopedii i pilny
traumatologii narzadu ruchu Przypadek 120 824 42 83 112173 44 87 105728 44 89
stabilny
Przypadek 28 776 21 41 21532 21 36 22814 13 25
5 Swiadezenia tomografii pilny
komputerowej Praypadek 150 232 70 106 119 570 59 87 114 628 40 75
stabilny
Przypadek 2327 2 15 2323 3 17 2725 5 20
pilny
7 | Koronarografia
Przypadek 11338 38 70 10 868 38 78 12 790 38 81
stabilny
Przypadek 488 0 0 400 0 0 408 0 0
8 Leczenie aparatem pilny
ortodontycznym Praypadek 76 690 45 313 75 451 36 311 73768 45 344
stabilny
Przypadek 9664 9 26 12 864 10 33 11996 11 37
9 Swiadczenia z zakresu pilny
kardiologii Praypadek 140 733 103 184 137158 113 198 133 149 110 194
stabilny
Przypadek 6927 12 42 7889 18 63 8279 19 71
10 Swiadczenia z zakresu pilny
endokrynologii Praypadek 108 619 198 284 105 732 218 332 109 271 222 340
stabilny
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Tabela IV.15. Informacje o osobach skreslonych w okresie od 2016 r. do 2018 r. z list oczekujacych na wybrane
$wiadczenia opicki zdrowotnej.

Liczba 0s6b skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
L Nazwa komorki Kategoria
p- organizacyjnej medyczna $rednio $rednio $rednio
w2016 r. miesiecznie w2017 r. miesigcznie w2018 r. miesigcznie
w2016r. w2017 r. w2018 r.
Prrypadek 8 096 675 11425 052 12921 1051
1 Endoprotezoplastyka stawu pilny
kolanowego Prrypadek 10 622 885 13015 1085 14230 1174
stabilny
Prrypadek 61 480 5123 76 561 6380 76 516 6420
2 Zabiegi w zakresie soczewki | Pilny
(zaéma) Prrypadek 177 504 14792 216 349 18 029 224916 18875
stabilny
Przypadek 15 496 1291 19233 1603 20 407 1656
3 Endoprotezoplastyka stawu pilny
biodrowego Przypadek 16 048 1337 19219 1602 19017 1560
stabilny
Prrypadek 215 880 17990 311907 25992 333 543 27796
4 Swiadczenia rezonansu pilny
magnetycznego Prrypadek 424 684 3539 465 935 38828 518 884 43 240
stabilny
3085 257 2923 244 1522 127
Leczenie przewleklego P}'zy padek
5 wirusowego zapalenia pilny
watroby typu C terapig Przypadek 2439 203 6 044 504 4955 413
bezinterferonowa stabilny
Prrypadek 204 160 17013 252212 21018 252190 21016
6 Swiadczenia tomografii pilny
komputerowej Prrypadek 645 421 53785 683 775 56 981 719 642 59970
stabilny
Prrypadek 13 706 1142 13 793 1149 14326 1194
pilny
7| Koronarografia Prrypadek 4715 3726 47625 3 960 47976 3998
stabilny
Prrypadek 1100 92 1083 90 1139 95
g Leczenie aparatem pilny
ortodontycznym Prrypadek 52851 4404 51262 4272 48433 4036
stabilny
Prrypadek 1373 114 1805 150 1925 157
Operacje wad serca pilny
9 | 1iaorty piersiowej
w brpzenin posaustrojowym | Przypadek 3042 254 3034 253 3130 252
stabilny
Przypadek 4175 343 5096 425 5834 436
10 Badania medycyny pilny
nuklearnej Przypadek 45338 3778 41759 3480 39555 3296
stabilny

Komoérki organizacyine oraz swiadczenia, w przypadku ktérych nastapila w okresie od grudnia 2017 r.

do grudnia 2018 r. zmiana liczbv 0séb oczekujacych o co najmniej 10 tys. 0oséb

W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace komoérek organizacyjnych i $wiadczen, w przypadku
ktorych nastgpit od grudnia 2017 r. do grudnia 2018 r. wzrost lub spadek liczby osoéb oczekujacych
zakwalifikowanych do kategorii medycznej . przypadek pilny” 1 ,przypadek stabilny” o co najmniej
10 tys. 0s6b. Zgodnie z przedstawionymi w tabeli danymi w przypadku zabiegdw w zakresie soczewki
(za¢ma) zaobserwowano spadek liczby 0so6b oczekujacych odpowiednio o: 123 221 0s6b. W przypadku
pozostalych dwoch komorek organizacyjnych odnotowano wzrost liczby oséb oczekujacych. Wzrost
liczby 0s6b oczekujacych nastgpil w przypadku dzialéw (pracowni) fizjoterapii (61 805 0sob), pracowni
endoskopii (16 995 0sob). Nalezy zauwazy¢, ze w wykazie komorek organizacyjnych, swiadczen opieki
zdrowotnej, w przypadku ktérych w ciagu roku, poréwnujac dane za 2017 r. 1 2018 r. nastgpila zmiana
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w skali kraju liczby o0sob oczekujacych o co najmniej 10 tys. oséb — spadek mediany sredniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wykazano w jednym $wiadczeniu. Zmiana ww. wskaznika dotyczyla
zabiegdw w zakresie soczewki (zaéma).

Tabela IV.16. Wykaz komorek organizacyjnych, swiadczefi opicki zdrowotnej, w przypadku ktérych w ciagu
roku, porownujac dane za grudzien 2017 r. i grudzief 2018 r., nastapila zmiana w skali kraju liczby osdb
oczekujacych o co najmniej 10 tys. 0séb.

Grudzien 2016 . Grudzien 2017 r. Grudzien 2018 .
Zmiana liczby oséb
P N $redni czas $redni czas $redni czas oczekujacych ogolem
Lp. Nazwa. kom.o rk.l Ka:iegorm . , oczekiwania . . oczekiwania . . oczekiwania w grudniu 2018 r.
organizacyjnej medyczna llczba. osob (w dniach) llczba.osob (w dniach) llczba. osob (w dniach) w stosunku do
oczekujacych " kwartyl | Oczekujacych di kwartyl | °czekwjacych 4 Kwartyl grudnia 2017 1.
mediana trzed mediana trzed mediana trzed
Przypadek 79 626 22 58 94 437 23 65 118373 32 73
1 Dzialy (pracownie) pilny 61805
fizjoterapii Przypadek 947113 113 171 955 765 107 176 993 507 117 188
ZYp:
stabilny
Przypadek 4248 4 17 5256 5 19 6754 5 22
pilny
. . 91 700 47 84 93 493 46 86 108 990 47 92
2 | Pracownia endoskopii | TZPadek 16 995
stabilny
Przypadek 120 824 42 83 112173 44 87 105 728 44 89
stabilny
Przypadek 25095 110 184 23125 88 139 19924 62 118
3 Zabiegi w zakresie pilny 123221
soczewki (zaéma) Przypadek 518849 585 795 471 929 484 718 353644 345 647 -
stabilny

Zgodnie z prezentowanymi informacjami dotyczacymi komorek organizacyjnych oraz $wiadczen,
w przypadku ktorych nastgpila duza zmiana liczby osob oczekujacych, najwigcej osob zostalo w 2018
r. skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia z listy oczekujacych do dziatow (pracowni) fizjoterapii
(2 469 503 osoby). Wzrost liczby 0s6b skreslonych w 2018 r. z listy oczekujacych z powodu wykonania
swiadczenia w poréwnaniu z latami 2016-2017 zaobserwowano w przypadku: pracowni endoskopii oraz
zabiegdw w zakresie soczewki (zaémy).

Tabela nr IV.17. Informacje o osobach skreslonych w okresie styczen — grudzien 2016 r., 2017 r. 1 2018 r. z list
oczekujacych do komérek organizacyjnych, swiadczen opieki zdrowotnej, w przypadku ktérych, poréwnujac dane
za grudzien 2017 r. i grudzien 2018 r., nastapila zmiana w skali kraju liczby oséb oczekujacych o co najmnicj
10 tys. 0sob.

Liczba osob skreslonych z powodu wykonania §wiadczenia
Lp. Nazwa komoérki Kategoria $rednio $rednio $rednio
organizacyjnej medyczna w2016r. miesiecznie w2017 r. miesigcznie w2018 r. miesigcznie
w2016, w2017 r. w2018 r.
Przypadek 307 762 25 647 337 541 28 128 386 684 32224
. Cn s .. | pilny
1 | Drialy (pracownie) fizjoterapii =5 0 o 2178 531 181 544 2079 820 173 318 2082 819 173 568
stabilny
Przypadek 38 309 3192 42938 3578 49 974 4165
pilny
2 | Pracownia endoskopii Przypadek 361 697 30 141 365373 30 448 380 747 31729
stabilny
Przypadek 605 407 50451 560 921 46 743 550 862 45905
stabilny
Przypadek 61 430 5123 76 561 6380 77 040 6420
3 Zabiegi w zakresie soczewki pilny
(za¢ma) Przypadek 177 504 14 792 216 349 18 029 226 505 18 875
stabilny

Przvczyny ograniczone] dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotne].

Ponizej zostaly przedstawione najczestsze przyczyny kolejek oczekujacych na omawiane $wiadczenia,
tj. przede wszystkim na swiadczenia:

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu endokrynologii, neurochirurgii, kardiologii,
gastroenterologii, okulistyki oraz $wiadczenia rezonansu magnetycznego 1 $wiadczenia
tomografii komputerowej;
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szpitalne realizowane w oddzialach: chirurgii urazowo-ortopedycznej,
otorynolaryngologicznych, otorynolaryngologicznych dla dzieci, neurochirurgicznych,
reumatologicznych oraz endoprotezoplastyki stawu kolanowego, endoprotezoplastyki stawu
biodrowego i zabiegi w zakresie soczewki (zaéma);

rehabilitacji leczniczej realizowane w: oddzialach rehabilitacyjnych, oddzialach rehabilitacji
narzadu ruchu, oddzialach rehabilitacji neurologicznej, oddzialach rehabilitacyi
pulmonologicznej;

realizowane w ramach opicki psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien w: poradniach
psychogeriatrycznych, poradniach dla oséb z autyzmem dziecigcym, oddzialach leczenia
zaburzen nerwicowych, poradniach zdrowia psychicznego dla dzieci, oddzialach terapii
uzaleznienia od alkoholu;

stomatologiczne realizowane w poradniach ortodontycznych dla dzieci, poradniach
ortodontycznych oraz wykonywane w ramach leczenia aparatem ortodontycznym;

realizowane w ramach leczenia przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig
bezinterferonowy.

Podkresli¢ nalezy, ze wigkszo$¢ z nich ma charakter ogdlnokrajowy, cho¢ wystepuja rowniez przyczyny
regionalne zwigzane przede wszystkim z niewystarczajaca liczbg lekarzy o okreslonej specjalnosci oraz
niewielkg liczbg miejsc udzielania danego rodzaju swiadczen.

Wsrod przyczyn ograniczonej dostepnosci do ww. swiadczen mozna wyrdznic:

L.

2.

Zwickszajace si¢ zapotrzebowanie na nicktore rodzaje swiadczen, co powoduje bardzo duze
przyrosty liczby 0s6b oczekujacych np. na swiadczenia rehabilitacyjne;

Procesy demograficzne, tj. starzejace si¢ spoleczenstwo oraz wydluzajaca si¢ przecigtna
dlugos¢ zycia, czemu towarzyszy podwyzszona zglaszalnos¢ podyktowana wzrostem
zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne.

Niewielka liczba $wiadczeniodawcow  udzielajagcych  okreslonych  $wiadczen np.
wyspecjalizowanych osrodkow neurochirurgicznych;

Niewystarczajace naklady finansowe platnika swiadczen opieki zdrowotnej, niepozwalajace na
zrownowazenie popytu na swiadczenia;

Preferowanie przez pacjentow placdwek z okreslong renomg lub tez najwickszych (najlepiej
znanych) w rejonie/wojewodztwie, prowadzace do znacznych roznic migdzy najdiuzszymi a
najkrotszymi  kolejkami w danym zakresie $wiadczen, obserwowane np. w przypadku
endoprotezoplastyk stawowych, zabiegow w zakresie soczewki (za¢ma);

Niewystarczajgca liczba lekarzy okreslonej specjalnosci (np. neurochirurgii, ortodongji,
psychiatrii dziecigcej, gastroenterologii, endokrynologii, okulistyki zabiegowej) w skali kraju
lub danego regionu powoduje, ze¢ wydluza si¢ czas oczekiwania na $wiadczenia z danego
zakresu. Wystepuja tez sytuacje, ze lekarze nie sg zainteresowani zawicraniem umow
z Narodowym Funduszem Zdrowia z uwagi na fakt, ze na rynku prywatnym sa znacznie lepiej
wynagradzani;

Duza liczba pozostajacych pod opieka poradni specjalistycznych dituzej niz wskazywalby na to
postep choroby lub dynamika procesu chorobowego, przez co osoby kontynuujace leczenie
,blokuja” miejsca dla kolejnych pacjentéw. Dlugoletnie przebywanie pod opieka specjalisty
zdiagnozowanych pacjentow widoczne jest m.in. na przykladzie $wiadczen z zakresu
endokrynologii, kardiologii. Pacjenci niechetnie oddaja si¢ pod opicke lekarza POZ. Wiclu
pacjentow chorych przewlekle wybiera stale wizyty u specjalisty, pomimo iz stan zdrowia nie
wskazuje na takg koniecznos¢. Kontrola stanu zdrowia moglaby by¢ realizowana przez lekarza
POZ. Przy rosnacej liczbie pacjentdéw chorych przewlekle, pozostawanie ich pod stalg opicka
specjalisty powoduje, ze czasy oczekiwania ulegaja wydluzeniu. Zwraca si¢ uwage na brak
standardow kontynuowania leczenia przez lekarzy POZ. Wystepuje niewystarczajgca
wspoélpraca pomiedzy POZ a specjalistyka;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Zbyt pochopne lub niczasadne kierowanie pacjentdw przez lekarzy podstawowej opicki
zdrowotnej do poradni specjalistycznych w sytuacjach, gdy dane schorzenie moze by¢ leczone
w POZ;

Brak mozliwos$ci zakontraktowania swiadczen, ktére moglyby by¢ realizowane w mnigjszych
miejscowosciach, co utrudnia dostep do lekarzy;

Upowszechnienie badan tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego, ktore stajg
si¢ jednym z podstawowych badan diagnostycznych, co powoduje ciggly wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia 1 zwigkszenie liczby oczekujacych oraz czasu oczekiwania;
Zwigkszona liczba wskazan do wykonania badan diagnostycznych, kierowanie pacjenta
na badania kosztochlonne bez wczesniejszego wykorzystania innych metod diagnostycznych;
Zwigkszenie wyceny procedur JGP dla pacjentdw objetych kontynuacjg leczenia po leczeniu
operacyjnym, co powoduje szybszg realizacj¢ kontraktu i wydluzenie czasu oczekiwania dla
pacjentow z chorobami przewleklymi;

Brak uszczegolowienia standardéw postgpowania w przypadku $wiadczen z ograniczong
dostepnoscig np. postgpowania w przypadku leczenia za¢my. Pacjenci sg wpisywani
w niektorych przypadkach zbyt wezesnie na liste oczekujacych z powodu dlugiego czasu
oczekiwania, maja wielokrotnie potem przesuwane terminy udzielenia $wiadczenia, blokujac
migjsca innym pacjentom;

Znaczacy 1 nagly wzrost liczby pacjentow kwalifikowanych przez lekarzy kierujgcych
do kategorii medycznej , przypadek pilny”. Czgs¢ skierowania z adnotacja ,,pilny” nie znajduje
medycznego potwierdzenia.;

Brak informowania $wiadczeniodawcow przez pacjentow o rezygnacji z udziclenia $wiadczenia
lub braku mozliwosci stawienia si¢ w ustalonym terminie. Powstaja przerwy w udzielaniu
swiadczen, brak takiej informacji dezorganizuje prace swiadczeniodawcodw;

Wyznaczanie odleglych termindéw udzielenia $wiadczenia na Zyczenie pacjenta w oderwaniu
od kolejnosci zgloszen, co przeklada si¢ na wydluzenie sprawozdawanych s$rednich
rzeczywistych czaséw oczekiwania;

Brak skutecznego dostgpu pacjentdw do informacji o miejscach udzielania $wiadczen. Czesto
pacjenci kierujg si¢ do znanych sobie placowek medycznych, nie wiedzac, ze mogg uzyskaé
dane $wiadczenie w krotszym terminie u innego swiadczeniodawcey;

Bledy w sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych powodujace, ze nickiedy wykazywane
sg dluzsze czasy oczekiwania i wigksze liczby 0so6b oczekujacych w zwiazku przede wszystkim
z wykazywaniem oséb wpisanych na wyodrgbniong 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 sprawozdawczosci
z zakresu list oczekujgcych sg na biezaco wyjasniane przez oddzialy wojewodzkie Funduszu.

IV.2. Geograficzna dostepnos$é¢ swiadczen opieki zdrowotnej wedlug wojewodztw — w podziale
na poszczegolne zakresy tych swiadczen

W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace liczby zrealizowanych skierowan na leczenie
uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa, w poszczegolnych oddzialach wojewodzkich NFZ
w 2018 r. oraz wskaznik dostgpnosci niniejszych s$wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. oséb
uprawnionych do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych.
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Tabela IV.18. Dostepnos¢ do $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2018 .
w podziale na oddzialy wojewddzkic NFZ

. . . . Wskaznik na 10 tys. Oséb

Nazwa OW NFZ Ogoh?m liczba L1_czba zr,eahzowanych uprawnionych do $wiadczen opieki
ubezpieczonych skierowan w roku 2018 .
zdrowotnej
Dolnoslaski 2517730 37155 148
Kujawsko-Pomorski 1 804 393 21704 120
Lubelski 1877 907 26 529 141
Lubuski 873 850 9134 105
Lodzki 2243 481 28 020 125
Matopolski 3028 836 33216 110
Mazowiecki 4985 810 60 839 122
Opolski 810 260 8 264 102
Podkarpacki 1837651 20 985 114
Podlaski 1018310 12353 121
Pomorski 2026 532 20397 101
Slaski 4026 038 44 568 111
Swictokrzyski 1086 974 14 835 136
Warminsko- Mazurski 1195829 12 289 103
Wielkopolski 3178 345 41619 131
Zachodniopomorski 1426 845 13 595 95
Ogolem 33938 791 405 502 119
* dane wg Centralnego Wykazu Ubezpieczonych wg stanu na koniec 2018 r.

W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace liczby osob, ktore skorzystaly ze $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w poszczegolnych oddzialach wojewddzkich
NFZ w 2018 r. oraz wskaznik dostepnosci niniejszych $wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. oséb
uprawnionych do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Tabela I'V.19, Dostepnos¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w 2018
r. w podziale na oddzialy wojewodzkie NFZ.

‘Wskaznik na 10 tys.

wovsowswy | entete [t oo [

do $§wiadczen opieki zdrowotnej
Dolnoslaski 2517730 750 2,98
Kujawsko-Pomorski 1 804 393 551 3,05
Lubelski 1877 907 495 2,64
Lubuski 873 850 115 1,32
Lodzki 2243 481 491 2,19
Matopolski 3028 836 538 1,78
Mazowiecki 4985 810 1245 2,50
Opolski 810 260 289 3,57
Podkarpacki 1837651 473 2,57
Podlaski 1018310 380 3,73
Pomorski 2026 532 578 2,85
Slgski 4026 038 1227 3,05
Swigtokrzyski 1086 974 167 1,54
‘Warminsko- Mazurski 1195 829 231 1,93
Wielkopolski 3178345 707 2,22
Zachodniopomorski 1426 845 206 1,44
Ogolem 33938791 8443 2,49
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Zgodnie z danymi przedstawionymi w ponizszej tabeli, w ramach ratownictwa medycznego na 2018
rok zakontraktowanych zostalo lgcznie 1 559 zespolow ratownictwa medycznego, w tym: 1 143
podstawowe zespoly ratownictwa medycznego (w tym 11 wodnych podstawowych zespolow
ratownictwa medycznego); 416 specjalistycznych zespoléw ratownictwa medycznego.

Ogolna liczba zespolow ratownictwa medycznego wzrosla w 2018 r. wzgledem roku poprzedniego
o 12 (0,78%), przy czym liczba specjalistycznych zespoldw ratownictwa medycznego zmnigjszyla si¢
o 74, natomiast liczba podstawowych zespoléw ratownictwa medycznego wzrosta o 86. Wskazane
powyze] zmiany w liczbie zespolow ratownictwa medycznego wynikaja z modyfikacji tresci
wojewddzkich plandéw dzialania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz koniecznos$ci
przekwalifikowywania specjalistycznych zespoléw ratownictwa medycznego na zespoly podstawowe,
z uwagi na brak personelu medycznego (Iekarzy) niezbgdnego do zapewnienia odpowiedniego ich
funkcjonowania.

Tabela IV.20. Liczba zakontraktowanych na rok 2018 zespolow ratownictwa medycznego w podziale na rodzaj
zespoldw oraz informacje, dotyczace ich dostepnosci w latach 2017-2018.

Liczba zespoléw ratownictwa medycznego *

Liczba zespolow Liczba zespolow Liczba zespoléw w 2018 r.
Rodzaj zespolu P P w stosunku do liczby zespoldw
w2017 w2018r.
w2017 1.

Zespol ratownictwa medycznego 1057 1143 108,14%
podstawowy
Zespf)% fatowmctwa medycznego 490 416 84.90%
specjalistyczny

RAZEM 1547 1559 100,78%

Dostepno$¢ zespolow ratownictwa medycznego* *

Dostepnos¢ zespolow
w 2018 r. w stosunku

Rodzaj zespolu 2017 r. 2018 r. do dostgpnodci zespoléw
w2017 1.
Zespol ratownictwa medycznego 998.86 1084.27 108.55%
podstawowy
Zespf)% fatowmctwa medycznego 488,67 413,07 84.53%
specjalistyczny
RAZEM 1 487,53 1497,34 100,66%

*) Liczba zespolow ratownictwa medycznego nie uwzglednia informacji na temat rzeczywistego czasu funkcjonowania zespotow.
Oznacza to, ze zespoly funkcjonujace catodobowo przez caly rok powickszajq te liczbe w ten sam sposob co zespoly funkcjonujqece
czasowo lub okresowo.

**) Dane dotyczqce dostepnosci zespolow ratownictwa medycznego uwzgledniajg zaréwno catkowitq liczbe zespotow ratownictwa
medycznego jak i faktyczny czas ich funkcjonowania w skali roku.

W powyzszej tabeli przedstawiono takze dane dotyczace dostgpnosci zespolow ratownictwa
medycznego w latach 2017-2018, ktora oprocz informacji na temat zespolow ratownictwa medycznego
funkcjonujacych calodobowo przez caly rok, uwzglednia rowniez te, ktore funkcjonujg czasowo,
1j. przez caly rok ale krocej niz przez 24 godziny na dobe (zwykle przez 12 godzin na dobg), okresowo,
tj. przez 24 godziny na dobe ale tylko w pewnym okresie roku (np. od czerwca do sierpnia) lub czasowo
— okresowo, czyli krocej niz przez 24 godziny na dob¢ w pewnym okresie roku.

Z powyzszych danych wynika, ze ogélna dostgpnos¢ zespolow ratownictwa medycznego byla w roku
2018 o 0,66% wigksza niz w 2017 roku, przy czym dostgpnos¢ podstawowych zespolow wzrosta
0 8,55%, natomiast dostgpnos¢ specjalistycznych zespoléw zmniejszyla si¢ o 15,47%.

Drugi z wymienionych powyzszej wskaznikéw przyjmuje:

—  najwyzsze wartosci w wojewddztwach: warminsko — mazurskim (0,54), lubuskim (0,51), oraz
zachodniopomorskim (0,49);
— najnizsze wartosci w wojewodztwach: malopolskim (0,33) oraz wielkopolskim (0,34).
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Tabelanr IV.21. Liczbe 0s6b (w tys.) przypadajaca najeden zespdt ratownictwa medycznego w poszczegdlnych wojewédztwach oraz liczbe
zespotéw ratownictwa medycznego przypadajgcych na 10 tys. mieszkafnicéw w poszczegdlnych wojewo6dztwach w 2018 roku.

Ludno$¢ w tys. os. Liczba ZRM w 2018 r. Liczba oséb (w tys.) Liczba ZRM w przeliczeniu
OW NFZ (wg GUS stan na (z uwzglednieniem przypadajaca najeden na 10 tys. mieszkancow
31.12.2018r)) dostepnosci) ZRM w 2018 r. w 2018 r.

Dolno$laski 2901,23 111,00 26,14 0,38
Kujawsko-Pomorski 2077,78 90,01 23,08 0,43
Lubelski 2 117,62 89,00 23,79 0,42
Lubuski 1014,55 52,00 19,51 0,51
Lodzki 2 466,32 99,75 24,72 0,40
Matopolski 3 400,58 113,92 29,85 0,33
Mazowiecki 5403,41 187,25 28,86 0,35
Opolski 986,51 41,50 23,77 0,42
Podkarpacki 2 129,02 86,17 24,71 0,40
Podlaski 1181,53 55,00 21,48 0,47
Pomorski 2 333,52 84,60 27,58 0,36
Slaski 4 533,57 162,00 27,98 0,36
Swigtokrzyski 124155 47,00 26,42 0,38
Warminsko- Mazurski 1428,98 76,67 18,64 0,54
Wielkopolski 3 493,97 118,00 29,61 0,34
Zachodniopomorski 1701,03 83,47 20,38 0,49

RAZEM 38 411,15 1497,34 25,65 0,39

Ponizej na wykresach przedstawiono pozostate koszty S$wiadczenn w pozostatych rodzajach Swiadczen
w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych.

Wykres nr 1V.1. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona przez oddziaty wojewodzkie Funduszu na rzecz
uprawnionych w tym oddziale z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna
w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych w poszczegolnych oddziatach (tys. zt.).

Najwiekszy wskaznik wydatkéw w AOS w przeliczeniu na 10 tys. ,,swoich” uprawnionych na terenie
catego kraju w 2018 r. osiggnat oddziat podlaski (2 104 tys. z}).
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Wykres nr 1V.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 poszczegélnych oddziatach (tys. zt.).

Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty Swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktére poniesiono w 2018 roku na rzecz uprawnionych z danego oddziatu wojewo6dzkiego Funduszu
tacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia $wiadczenia) oraz koszty Swiadczen dla uprawnionych
rozliczone we ,,wlasnym” oddziale. Najwiekszy wskaznik wykonania w leczeniu szpitalnym na 10 tys.
mieszkancow poniosty oddziaty swietokrzyski (11 456 tys. zt) it6dzki (11 345 tys. zi).

Wykres nr 1V.3. Kwota refundacji kosztdw 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 poszczegélnych oddziatach (tys. zt.).

Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty $wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktére poszczegOlne oddzialy poniosty na leczenie uprawnionych w danym oddziale facznie
(bez wzgledu na miejsce udzielenia $wiadczenia) oraz koszty Swiadczen uprawnionych rozliczone
we ,,whasnym” oddziale wojewodzkim Funduszu. Wszystko w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych.
Najwiekszy wskaznik wykonania w leczeniu psychiatrycznym i leczeniu uzaleznieA w 2018 r. osiggnat
lubuski oddziat wojewddzki Funduszu 1047 tys. zt.
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Wykres nr 1V.4. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona przez oddziaty na rzecz uprawnionych w tym
oddziale z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju rehabilitacja lecznicza (REH) w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zt.).

Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty $wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktére poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddziatu tgcznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
Swiadczenia) oraz koszty Swiadczen dla uprawnionych rozliczone we ,,wlasnym” oddziale. Najwiekszy
wskaznik wykonania w rodzaju rehabilitacja lecznicza na 10 tys. ubezpieczonych w 2018 r. osiggnety
oddziaty: podkarpacki (910 tys. zt) i mazowiecki (901 tys. zi).

Wykres nr 1V.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 poszczegélnych oddziatach (tys. zt.).

migczna wartosé $wiadczen dla wszystkich pacjentow w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
Otaczna warto$¢ $wiadczen dla pacjentéw w danym OW i leczacych sie w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty Swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktére poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu tgcznie
(bez wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczenia) oraz koszty Swiadczen dla uprawnionych rozliczone
we ,wiasnym” oddziale. Najwieksze koszty w leczeniu stomatologicznym na 10 tys. uprawnionych
w 2018 r. osiggnety oddziaty: warminsko-mazurski 661 tys. zt, matopolski (654 tys. zt) i lubelski
(649 tys. zbh).
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Wykres nr 1V.6. Kwota refundacji kosztow 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.).

Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty Swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktére poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu tgcznie
(bez wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla uprawnionych rozliczone
we ,whasnym” oddziale. Najwieksze koszty profilaktycznych programach zdrowotnych w przeliczeniu
na 10 tys. uprawnionych w 2018 r. osiggnat oddziat $laski (38 tys. zt) a najmniej oddziat lubelski
(12 tys. z).

Wykres nr 1V.7. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajagcych w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zt.).

ataczna warto$¢ $wiadczen dla wszystkich pacjentéw w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
Ctaczna wartos¢ $wiadczen dla pacjentéw w danym OW I leczacych sie w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

Powyzszy wykres przedstawia koszty swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych), ktére
poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddziatu tgcznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
Swiadczenia) oraz koszty Swiadczer dla uprawnionych rozliczone we ,,wtasnym” oddziale. Najwiekszy
wskaznik wykonania w opiece paliatywnej i hospicyjnej w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych
w 2018 r. osiggnety oddziaty: Swietokrzyski 268 tys. zt, dolnoslaski 264 tys. zt oraz kujawsko-pomorski
i podkarpacki po 263 tys. ztk.
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Wykres nr 1V.8. Kwota refundacji kosztow leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zt.).

Na wykresie przedstawiono koszty Swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych), ktore
poniesiono na rzecz uprawnionych w danym oddziale tgcznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
Swiadczenia) oraz koszty Swiadczen dla wszystkich uprawnionych rozliczone we ,,wtasnym” oddziale.
Najwiekszy wskaznik wykonania w opiece dtugoterminowej na 10 tys. uprawnionych w 2018 r.
osiggnety oddziaty: opolski 596 tys. zi, podkarpacki 592 tys. zt oraz $lgski 591 tys. zt.

Wykres nr 1V.9. Kwota refundacji kosztow leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie w przeliczeniu
na 10 tys. uprawnionych w poszczegélnych oddziatach (tys. zt.).

Powyzej przedstawiono koszty $wiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych), ktore poniesiono
na rzecz uprawnionych z danego oddziatu tgcznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczen) oraz
koszty sSwiadczen dla uprawnionych rozliczone we ,wlasnym” oddziale. Najwiekszy wskaznik
wykonania w $wiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odrebnie na 10 tys. uprawnionych w skali
2018 r. osiggnat oddziat kujawsko- pomorski (692 tys. zi).
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V. Opis organizacji Funduszu
V.1. Struktura organizacyjna Funduszu

Fundusz jest panstwowa jednostkg organizacyjng posiadajaca osobowos¢ prawng (art. 96 ust 1 ustawy
o s$wiadczeniach), ktorego organami sa: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddzialow
wojewddzkich Funduszu oraz dyrektorzy oddzialow wojewddzkich Funduszu.

W strukturze NFZ wyodrebnia si¢ Centrale NFZ oraz 16 oddzialow wojewodzkich (obejmujgcych
swoim zasiggiem kazde z 16 wojewddztw).

Sktad komoérek organizacyjnych w Centrali Funduszu w 2018 roku zgodny byl 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 wojewddzkich Funduszu, zezwalajac
jednoczesnie Dyrektorom na laczenie komérek organizacyjnych w przypadkach uzasadnionych liczba
swiadczeniobiorcow zarejestrowanych w danym oddziale i zakresem wykonywanych zadan.

Rada Funduszu

Rada NFZ dziala na podstawie ustawy o $wiadczeniach, jak rowniez na podstawie uchwalonego przez
Rade Funduszu Regulaminu dzialania Rady NFZ!!.

Rada Funduszu sklada si¢ z dziesigciu cztonkdw powolywanych przez ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, w tym: 1) jednego czlonka powoluje si¢ sposrdd kandydatéw wskazanych przez Rzecznika
Praw Obywatelskich; 2) dwoch cztonkdw powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez Radg
Dialogu Spolecznego; 3) jednego czlonka powoluje si¢ sposrdd kandydatow wskazanych przez strong
samorzadowa Komisji Wspolnej Rzadu 1 Samorzadu Terytorialnego; 4) jednego czlonka powoluje si¢
sposrod kandydatéw wskazanych przez organizacje pacjentéw dzialajacych na rzecz praw pacjenta,
zgloszonych w terminie 14 dni od dnia publikacji na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzgdu
obstugujacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia ogloszenia o zamiarze powolania czlonka Rady
Funduszu; 5) jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych wspolnie przez Ministra
Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwosci 1 ministra wlasciwego do spraw wewngetrznych;
6) jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez ministra wlasciwego do spraw
finansow publicznych; 7) jednego czlonka wskazuje Prezes Rady Ministrow; 8) dwoch czlonkow
wskazuje minister wlasciwy do spraw zdrowia (art. 99 ust. 1 powolangj ustawy).

W okresie sprawozdawczym, zgodnie z art. 100 ust. 1 ustawy, do zadan Rady Narodowego Funduszu
Zdrowia nalezato:

— kontrolowanie biczacej dzialalnosci Funduszu we wszystkich dziedzinach jego dzialalnosci,
— 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
1 rocznych sprawozdan z dzialalnosci Funduszu,

— podejmowanic uchwal w sprawach dotyczacych majatku Funduszu 1 inwestycji
przekraczajacych zakres upowaznienia statutowego dla Prezesa Funduszu oraz nabywania,
zbywania i obcigzania nieruchomosci stanowiacych wlasnos¢ Funduszu, a takze podejmowanie
uchwal w sprawach, przeznaczenia zysku netto lub pokrycia straty netto za dany rok obrotowy,

1 Tekst jednolity regulaminu stanowi zalacznik do uchwaly Nr 30/2007/1 Rady NFZ z dnia 30 sierpnia 2007 r.

7€ Zm.).
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— kontrola prawidlowej realizacji planu finansowego Funduszu,

— dokonywanie wyboru bieglego rewidenta do badania sprawozdania finansowego Funduszu,

— wnioskowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie kontroli prawidlowosci postgpowania
w sprawie zawarcia uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej lub ich realizacji,

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

— wyrazanie opinii w sprawie odwolania Prezesa Funduszu lub jego zastepcow.

Rada Funduszu w 2018 roku obradowala na 10 posiedzeniach. Podj¢la lacznie 28 uchwat. Uchwaly
Rady Funduszu sa dostgpne na stronie www.nfz.gov pl w Biuletynie Informacji Publicznej NFZ.

W trakcie odbyvtych w 2018 roku posiedzen Rada Funduszu miedzy innvmi:

— uchwalila:
o Plan Pracy Narodowego Funduszu Zdrowia na 2018 r.
o kilka nowelizacji rzeczowego planu wydatkow inwestycyjnych NFZ na 2018 r.,
w zwigzku z wnioskami Prezesa Funduszu,
o rzeczowy plan wydatkow inwestycyjnych NFZ na 2019 r.
— wyrazila opinie w sprawach:
o kandydata na stanowisko Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
o kandydata na stanowisko Zastepcy Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw
Shuzb Mundurowych,
o kandydata na stanowisko Zastgpcy Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw
Operacyjnych,
o projektu planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowiana 2019 1.,
o projektu zmiany planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia na 2018 r.,
przyjela:
o okresowe sprawozdania z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za IV kwartal
2017 r. oraz I, I 1 IIl kwartal 2018 r.,
o rtoczne sprawozdanie z  dzialalnosci Narodowego  Funduszu  Zdrowia
za 2017 r.,
o sprawozdanic z wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia
za 2017 r.,
— wyrazila zgod¢ na:
o zawarcie umowy o $wiadczenie asysty technicznej i konserwacji na oprogramowanic
Oracle,
o zawarcie ancksu do umowy najmu nieruchomosci na potrzeby Mazowieckiego
Oddzialu Narodowego Funduszu Zdrowia,
o zawarcie umowy o dostaw¢ dziedzinowych serweréw bazodanowych,
o na przeniesienie na rzecz Skarbu Panstwa wlasnosci nieruchomosci NFZ polozonych
w Bydgoszezy przy Al. A. Mickiewicza 15 oraz przy ul. J. Slowackiego 3.
o na nabyciec nieruchomosci na potrzeby Slaskiego Oddzialu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia,
— dokonala:
o pokrycia straty netto Narodowego Funduszu Zdrowia za 2017 r.,
o powolania Zespolu Problemowego Rady Narodowego funduszu Zdrowia do spraw
miernikow stopnia realizacji celéw dzialalnosci NFZ,
— dyskutowala m.in. na temat:
o prognozy przychodow i kosztoéw NFZ na kolejne trzy lata (2019-2021),
o dokonanych przez Prezesa NFZ zmian w rzeczowym planie wydatkéw inwestycyjnych
NFZ na 2018 r.,
o realizacji zadan inwestycyjnych zaplanowanych przez NFZ na 2017 r.,
o zakonczonego badania sprawozdania finansowego NFZ za 2017 r.,
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o problemow kadrowych Funduszu zwigzanych z odchodzeniem pracownikdéw

1 trudnosciami w naborze nowych,
— zapoznala si¢ z informacjami Prezesa Funduszu, w szczeg6lnosci na temat:

o Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania w Narodowym Funduszu Zdrowia - kierunkach
rozwoju,”

o realizacji zadan w IV kwartale 2017 r., ujetych w Planie pracy Centrali NFZ na 2017 r,

o wynikow wdrozenia ustawy tworzace] system podstawowego  szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opicki zdrowotnej (sprawozdania za 1 kwartal
funkcjonowania tzw. sieci szpitali),

o kontraktowania s$wiadczen zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjna opicka
specjalistyczna,

o s$wiadczen zdrowotnych, ktére nie sg finansowane przez NFZ, lecz przy pomocy
indywidualnych zbidrek

o list oczekujgcych na $wiadczenia opieki zdrowotnej za IV kwartal 2017 r.
z uwzglednieniem dodatkowego finansowania niektorych swiadczen,

o nieruchomoscei, ktorymi dysponuje Fundusz,

o list oczekujgcych za okres sprawozdawczy marzec 2018 r. i wybranych badan
diagnostyki obrazowej w okresie styczen 2017 r. — marzec 2018 r.

o wynagrodzen w ochronie zdrowia, w tym zobowigzan finansowych NFZ oraz sposobu
ich realizacji oraz wzrostu wynagrodzen dla pracownikow zatrudnionych w NFZ,

o raportu dotyczacego list oczekujacych za okres sprawozdawczy czerwiec 2018 r,

o zalozen do Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2019-2023.

Rada Funduszu w oparciu o przepisy Regulaminu dzialania Rady Narodowego Funduszu Zdrowia moze
réwniez powolywaé Zespoly Problemowe zajmujace si¢ szczegolowa analizg okreslonych obszardw
dzialalnosci Funduszu, jak réwniez szeroko pojeta problematyka swiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych. Uchwala Nr 6/2018/I1I z dnia 25 kwietnia 2018 r. zostal powolany Zespot Problemowy
do spraw miemikow stopnia realizacji celow dzialalnosci NFZ. Prowadzil on poglcbiong analize
dotyczacg opracowania bazy miernikéw stopnia realizacji celow dziatalnosci NFZ, stosowanych w
szczegblnosci do sporzadzenia oraz kontroli realizacji planu pracy Funduszu.

Prezes Funduszu

Dzialalnoscig Funduszu kieruje Prezes Funduszu, ktory reprezentuje Fundusz na zewnatrz. Prezesa
Funduszu powoluje minister wlasciwy do spraw zdrowia sposrod oséb wylonionych w drodze otwartego
1 konkurencyjnego naboru po zasiggni¢ciu opinii Rady Funduszu. Minister wlasciwy do spraw zdrowia
odwoluje Prezesa Funduszu po zasiggnigciu opinii Rady Funduszu.

Zadania Prezesa Funduszu zostaly okreslone w art. 102 ustawy o swiadczeniach. Prezes Funduszu
wykonuje swoje zadania przy pomocy trzech zastepcow Prezesa.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia, na wniosek Prezesa Funduszu, po zasiggnigciu opinii Rady
Funduszu, powoluje, sposréd osob wylonionych w drodze otwartego 1 konkurencyjnego naboru,
zastgpcow Prezesa. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwoluje zastepcow Prezesa na wniosek
Prezesa Funduszu, po zasiggnigciu opinii Rady Funduszu.

Zastgpce Prezesa do spraw sluzb mundurowych powoluje, sposréd 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 zasigegni¢ciu opinii Rady Funduszu. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwoluje
zastgpce Prezesa do spraw sluzb mundurowych na wspdlny wniosek Prezesa Funduszu, Ministra
Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewngetrznych oraz Ministra Sprawiedliwosci,
po zasiggnicciu opinii Rady Funduszu.
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Szczegdlowe zakresy obowiazkow zastepcow Prezesa okresla statut Funduszu.

Dvyrektor oddzialu wojewodzkiego Funduszu

Dyrektor oddzialu wojewddzkiego Funduszu kieruje oddzialem wojewddzkim NFZ 1 reprezentuje go na
zewnatrz w zakresie wlasciwosci danego oddzialu. Dyrektora oddzialu wojewodzkiego Funduszu
powoluje 1 odwoluje minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasi¢gnicciu opinii rady oddzialu
wojewddzkiego Funduszu oraz Prezesa Funduszu. Niewydanie opinii w terminie 14 dni jest
réwnoznaczne z akceptacja kandydata na dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu albo zgoda
na jego odwolanie.

Zadania Dyrektora oddzialu wojewodzkiego Funduszu zostaly okreslone w art. 107 ustawy
o swiadczeniach. Dyrektor OW NFZ wspolpracuje z organami jednostek samorzadu terytorialnego,
organizacjami $wiadczeniodawcow 1 ubezpieczonych dzialajagcymi w danym wojewodztwie, w celu
stalego monitorowania 1 zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych swiadczeniobiorcéw na terenie danego
wojewddztwa oraz prawidlowej realizacji zadan Funduszu.

W oddzialach wojewddzkich NFZ dzialaja rady oddzialow wojewddzkich Funduszu o charakterze
opiniodawczo-nadzorczym.

W sklad rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu wchodzi dziewigciu czlonkow bedacych
ubezpieczonymi zamieszkujacymi na obszarze dzialania danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu,
powolywanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w tym:

— dwoch czlonkow powoluje si¢ sposrod kandydatdw wskazanych przez sejmik wojewodztwa,

— dwoch czlonkow powoluje si¢ sposrod kandydatdw wskazanych przez wlasciwego wojewodg,

— jednego czlonka powoluje si¢ sposréd kandydatéw wskazanych przez konwent powiatow
z danego wojewddztwa,

— jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez wlasciwg miejscowo
wojewddzkg komisje dialogu spolecznego,

— jednego czlonka powoluje si¢ sposrdd kandydatéw wskazanych przez organizacje pacjentow
dzialajacych na rzecz praw pacjenta, zgloszonych w terminie 14 dni od dnia publikacji
na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzgdu obslugujacego ministra wlasciwego
do spraw zdrowia ogloszenia o zamiarze powolania czlonka rady,

— jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatéw wskazanych przez reprezentatywne
organizacje pracodawcow,

— jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatéow wskazanych wspoélnie przez wlasciwego
szefa wojewodzkiego sztabu wojskowego, wlasciwego komendanta wojewodzkiego Policji
1 wlasciwego komendanta wojewddzkiego Panstwowej Strazy Pozarnej.

Kadencja rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu trwa cztery lata, liczac od dnia pierwszego
posiedzenia rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu. Pierwsze posiedzenie rady oddzialu
wojewddzkiego Funduszu zwoluje wlasciwy wojewoda.

Przewodniczacy rady oddzialu wojewddzkiego Funduszu zaprasza do udzialu w posiedzeniach rady
oddzialu wojewddzkiego Funduszu, w charakterze obserwatorow, przedstawicieli wlasciwej okregowej
rady lekarskiej, okrggowej rady pielegniarek i poloznych i okregowej rady aptekarskiej, Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych oraz Krajowej Rady Fizjoterapeutow.

Zadania rady oddzialu wojewddzkiego NFZ zostaly okreslone w art. 106 ustawy o $wiadczeniach.
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V.2. Stan zatrudnienia w centrali Funduszu i oddzialach wojewddzkich Funduszu, w tym
informacje o plynnosci kadr oraz $rednim miesiecznym wynagrodzeniu w Centrali
Funduszu i oddzialach wojewoédzkich Funduszu — wg stanu na koniec roku sprawozdawczego

Tabela nr V.1. Stan zatrudnienia w Funduszu w podziale na osoby i etaty w poszczegdlnych okresach.

osoby etaty
Stan zatrudnienia na dzien - -
ogodtem centrala oddzialy ogodtem centrala oddzialy
31 grudnia 2017 r. 5 378,00 422,00 4 956,00 531743 420,32 489711
31 grudnia 2018 r. 5 442,00 463,00 4.979,00 5384,54 460,79 492375

W trakcie 2018 r. stan osobowy pracownikéw Funduszu w stosunku do 2017 r. zwigkszyl si¢ 0 64 osoby.
Zwigkszenie zatrudnienia w Centrali 1 oddzialach bylo spowodowane koniecznoscig wzmocnienia
realizacji zadan NFZ z zakresu informatyzacji Funduszu i dzialalnosci kontrolnej.

Innymi przyczynami zwickszenia zatrudnienia w 2018 r. byly: konieczno$¢ zawierania umoéw o prace
na zastgpstwa za osoby przebywajace na dlugotrwalych zwolnieniach lekarskich, urlopach
macierzynskich, rodzicielskich i wychowawczych, zmiany organizacyjne oraz uzupelnienie niedobordéw
kadrowych. W Funduszu w trakcie 2018 r. rozwigzano umowy o pracg z pracownikami zatrudnionymi
nalacznie 506,63 etatu, natomiast nawigzano umowy o pracg na lgcznie 602,28 etatu. Roczny wskaznik
fluktuacji zatrudnienia dla NFZ uksztaltowal sic na poziomic 11,26%. Srednic miesigczne
wynagrodzenie'> w Funduszu na koniec okresu sprawozdawczego wynioslo 5 526,96 zI. Srednie
miesigczne wynagrodzenie w Centrali wyniosto 8 345,62 zI, w oddziatach NFZ — 5 276,17 zI. Podane
kwoty zawierajg wynagrodzenia Prezesa Funduszu, jego zastgpcow oraz Dyrektorow oddzialow i ich
zastepcow.

V.3. Dzialania podejmowane w zakresie informatyzacji Funduszu, w tym realizowane projekty

Stalym zadaniem Departamentu Informatyki jest utrzymanie w ruchu calego systemu informatycznego
Funduszu, wlaczajac w to nadzér nad systemami Oddzialdéw Wojewddzkich. Wigze sie to
z koniecznoscig administrowania i monitorowania wszystkich elementéw skladajacych si¢ na ten
system. Obegjmuje to zarowno serwery, dedykowane pamigci masowe, sieciowy sprzet
teleinformatyczny, oprogramowanie systemowe jak 1 warstwe aplikacji uzytkowych. Dla realizacji tych
zadan niezbedne jest przeprowadzenie kilkudziesigciu postgpowan o zamoéwienie publiczne na nabycie
poszczegolnych skladnikdéw systemu 1 towarzyszacych im uslug wsparcia, ale takze regulame
kontrolowanie i rozliczanie zawartych umow.

Niezaleznie od dzialan zwigzanych ze stalg piclggnacja 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 dgzeniem do poprawy efektywnosci jego dzialania.
Ponizej przedstawiono te prace w postaci najwaznigjszych projektow i grup zadan.

12 Informacja sporzadzona na podstawie ostatecznych danych do Sprawozdania Finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia za okres 01.01 — 31.12.2018 z siedzibg w Warszawie.
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V.3.1. Systemy informatyczne

Projekt ..Otwarte dane”

W 2018 roku NFZ kontynuowal realizacj¢ rozpoczetego w roku 2017 projektu pt.: , Otwarte dane —
dostep, standard, edukacja” w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020, O$
Priorytetowa nr 2 | E-administracja i otwarty rzad”, Dzialanie nr 2.3 , Cyfrowa dostepnos¢ i uzytecznos¢
informacji sektora publicznego”, Poddziatanie nr 2.3.1 | Cyfrowe udostgpnienie informacji sektora
publicznego ze zrddel administracyjnych i zasobow nauki”, realizowanego w oparciu o podpisane
porozumienie pomig¢dzy Centrum Projektoéw Polska Cyfrowa a Ministerstwem Cyfryzacji
o dofinansowanie ww. projektu.

Projekt zaklada stworzenie systemowych rozwigzan poprawiajacych dostepnos¢ 1 jakos¢ danych
publicznych oraz zwigkszajacych mozliwosci ich ponownego wykorzystywania. Cel zostanie
zrealizowany poprzez rozbudowe i1 dostosowanie do potrzeb roznych grup odbiorcéw portalu
danepubliczne.gov.pl, otwarcie rejestrow danych publicznych przez API, opracowanie oraz
upowszechnienie standardow, szkolenia dla administracji i promocj¢ otwartosci danych.

Produkty powstale w trakcie realizacji projektu, tworzac platform¢ pod obecne 1 nowe ustugi
udostgpniania danych publicznych, bedag mogly byé wykorzystywane przez przedsigbiorcow,
naukowcow, organizacje pozarzadowe oraz obywateli z terytorium Polski, niezaleznie od ich polozenia
geograficznego na terytorium kraju.

Projekt jest realizowany z udzialem Beneficjenta tj. Ministerstwa Cyfryzacji oraz Partnerow:
Ministerstwa Finansdéw, Gléwnego Urzedu Statystycznego 1 Narodowego Funduszu Zdrowia.

W 2018 roku podjcto nastepujgce dzialania zwigzane z realizacja Projektu Otwarte Dane, w tym
w szczegolnosei:

— ukonczono prace analityczne zwigzane z obszarem Terminy Leczenia;

— stworzono zaawansowany prototyp portalu Informator o Terminach Leczenia;

— prowadzono zaawansowane prace nad budowa API Terminy Leczenia (w tym development,
testy, optymalizacja, standaryzacja, dokumentacja);

— prowadzono zaawansowane prace analityczne w obszarze statystyk NFZ — refundacja apteczna,
leki stosowane w programach lekowych;

— prowadzono zaawansowane prace analityczne w obszarze statystyk NFZ — swiadczenia;

— dokonano analizy problemow w obszarze danych dotyczacych umoéow w celu podjecia prac
zmierzajacych do ich eliminacji, przed przystapieniem do prac deweloperskich API Umowy;

— dokonano zakupu sprzetu i oprogramowania na potrzeby projektu;

— wdrozono 1 skonfigurowano sprzet i oprogramowanie niezbgdne do realizacji API w ramach
projektu;

— przygotowano zbiory danych na potrzeby udziatu NFZ w Hackathonie HackYeah.

Elektroniczny System Monitorowania Programow Lekowvch (SMPT)

System Monitorowania Programéw Lekowych to system wspierajacy prace swiadczeniodawcow
w ramach realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne —
programy lekowe.

System ten umozliwia przetwarzanie danych w zakresie: spelniania przez $wiadczeniobiorcow
kryteridéw wlaczenia do programu lekowego, kwalifikacji swiadczeniobiorcow do programu lekowego,
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zastosowanej terapii, monitorowania przebiegu terapii i oceny jej skutecznosci, terminu 1 przyczyny
wylaczenia z programu lekowego oraz oceny skutecznosci programu lekowego.

Prace zwigzane z SMPT polegajg przede wszystkim na dostosowaniu systemu do kolejnych
obwieszczenn Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekow, srodkow spozywcezych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdw medycznych. Na tej podstawie w 2018 roku
przekazano do dostawcy oprogramowania 54 zgloszenia obejmujace budowe lub modyfikacje modulow
SMPT dla programéw lekowych, z czego 3 inicjowaly budowe nowych rejestrow, a 48 zgloszen
dotyczylo modyfikacji juz istnigjgcych moduléw, w tym rowniez dodania nowych substancji czynnych
do programow lekowych. Pozostale zgloszenia dotyczyly uporzadkowania funkcjonalnosci wspdlnych
dla wszystkich programow lekowych.

Integracja interfejsow miedzy Zintegrowanym Informatorem Pacjenta (ZIP) a Internetowvm Kontem

Pacjenta (IKP)

W 2018 roku podjeto prace nad integracja ZIP (NFZ) z IKP (CSIOZ). Prace byly realizowane
na podstawie Ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia (SIOZ) (Dz.U.2018
poz. 1515) w Scisle] wspolpracy z Ministerstwem Zdrowia i Centrum Systemoéow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia. Na podstawie obowigzujacego harmonogramu prac dotyczacych integracji
interfejsow pomigdzy ZIP a IKP zaimplementowano i uruchomiono uslugi sieciowe pozwalajace na
udostgpnienie oraz prezentacj¢ danych z Zintegrowanego Informatora Pacjenta w Internetowym Koncie
Pacjenta w nastgpujacych obszarach:

— umozliwiono prezentacj¢ danych dotyczacych recept refundacyjnych;

— umozliwiono prezentacj¢ danych dotyczacych swiadczen medycznych;

— uruchomiono interfejs umozliwiajacy udostgpnianie danych z systemu ZIP oraz systemu CWU
(NFZ) do systemu IKP (CSIOZ) w zakresie wymiany informacji o opickunach, w relacji
opiekun — podopieczny;

— umozliwiono prezentacje danych dotyczacych listy oczekujacych;

— umozliwiono prezentacj¢ danych dotyczacych prawa do $swiadczen: stan prawa do swiadczen
1 informacje o skladkach;

— uruchomiono mozliwo$¢ zglaszania naduzy¢ na portalu IKP (etapl — wersja tymczasowa).

Internetowe Konto Pacjenta powstalo w ramach projektu , Elektroniczna Platforma Gromadzenia,
Analizy 1 Udostgpniania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” przy wspdlpracy z NFZ.
Planowany jest dalszy rozwdj 1 integracja z ZIP.

Ryvczalt systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen

Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2017 roku w sprawie sposobu
ustalenia ryczaltu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
dostosowane zostaly systemy informatyczne do wsparcia pracownikdéw oddzialow NFZ w procesie
ustalania ryczaltu na nast¢pne okresy rozliczeniowe. Zapewniona zostala mozliwos¢ obliczania ryczaltu
dla drugiego, trzeciego 1 kolejnych okresow planowania.

W celu poprawnego wyliczenia ryczaltu PSZ niezbedne bylo dokonanie modyfikacji struktury rejestru
swiadczeniodawcow w SI NFZ, aby prawidlowo zostala uwzgledniona informacja o cesjach
dokonywanych przez podmioty realizujace swiadczenia w ramach systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen. W kolejnych okresach planowania niezbgdne bylo wypracowanie
mechanizméw uwzgledniania w algorytmie wyliczania ryczaltu zmian w slownikach zakreséw
swiadczen, w wycenach oraz wprowadzanych modyfikacji plikow parametryzujacych (JGP).
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Zmodyfikowane zostaly struktury bazodanowe oraz przygotowano procedury wyznaczajace wartosci
poszczegolnych wspolczynnikdw wskazanych we wzorze z rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu ustalenia ryczaltu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej.

Elektroniczne potwierdzanie zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne

W 2018 roku trwaly intensywne prace zwiazane z dostosowaniem systemu informatycznego NFZ
w zakresie elektronicznego potwierdzania zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne. Podstawowym
celem bylo wypracowanie wymagan dla narzgdzia umozliwiajacego potwierdzanie 1 weryfikacje w
systemic NFZ zlecenia jednorazowego, jak 1 comiesiccznego, bez koniecznosci wizyty
swiadczeniobiorcy w oddziale wojewddzkim NFZ.

Zgodnie z przygotowywang koncepcjg zaplanowano udostepnienie funkcjonalnosci obejmujacej
wystawienie 1 realizacj¢ zlecenia poprzez Portal NFZ oraz za pomocg uslug web services, ktore
umozliwiaja integracj¢ z SI NFZ systemow wykorzystywanych przez osoby uprawnione do wystawienia
zlecen 1 swiadczeniodawcow realizujacych zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

Mozliwa bedzie weryfikacja zlecenia pod wzgledem formalnym juz na etapie jego wystawienia,
weryfikacja uprawnienia $wiadczeniobiorcy do otrzymania wyrobu medycznego oraz weryfikacja
prawa do $wiadczen w systemic eWUS. Pozytywna weryfikacja zlecenia juz podczas wizyty pacjenta
u $wiadczeniodawcey wyeliminuje koniecznos$¢ potwierdzania zlecenia w oddziale wojewodzkim NFZ.

Przewidziana zostala rowniez mozliwos¢ wystawiania zlecen na wyroby medyczne przez osoby
indywidualne (lekarzy, felczerow, pielegniarki, polozne), ktére nie posiadajg umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej z NFZ.

Podczas wystawienia zlecenia $wiadczeniodawca otrzyma komunikat o wystepujacych bledach, ktore
bedzie mogl na biezaco skorygowaé. Zapewni to poprawnos¢ merytoryczng oraz kompletnose
dokumentu zlecenia.

Kazde zweryfikowane zlecenie bgdzie posiadalo numer zlecenia w postaci umozliwiajace] jego
automatyczne odczytanie przy pomocy dedykowanego czytnika (kod paskowy), co pozwoli na szybkie
wyszukanie 1 oznaczenie zlecenia do realizacji przez $wiadczeniodawce.

Swiadczeniodawca realizujacy bedzie mial mozliwo$é weryfikacji formalnej zlecenia, jak i weryfikacji
uprawnien $wiadczeniobiorcy do refundacji wyrobu medycznego wskazanego na zleceniu — w dniu
przyjecia oraz w dniu wydania wyrobu medycznego. Da to mu gwarancj¢ sfinansowania swiadczenia.

W IV kwartale udostepnione zostaly na stronie internetowej NFZ materialy pozwalajace
na wczesniejsze zapoznanie si¢ z definicjami uslug oraz na odpowiednie przygotowanie si¢
producentow oprogramowania do integracji aplikacji swiadczeniodawcdw z ustugami udostgpnianymi
przez NFZ.

Dalsze prace zwigzane z wdrozeniem rozwigzania informatycznego wspierajacego proces obshugi
zlecen na wyroby medyczne bedg kontynuowane w 2019 r.

System Obslugi Formularzy Unijnych (SOFU)

W 2018 roku prowadzone bylo sukcesywne dostosowywanie aplikacji krajowej SOFU do elektronicznej
obstugi procesow rozliczeniowych. Wdrozono w systemie szereg modyfikacji majacych na celu
umozliwienie obslugi roszczen w oparciu o zalozenia e¢lektronicznej wymiany danych z zakresu

zabezpieczenia spolecznego.
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Wprowadzono réwniez zmiany usprawniajace prace systemu m.in.:

— usprawniono proces rozliczen pod katem obslugi platnosci 1 udzielania odpowiedzi
na kwestionowania formularzy E125;

— skrocono czas scalania w Departamencie Wspolpracy Miedzynarodowej odpowiedzi
ze wszystkich oddzialach wojewodzkich NFZ;

— usprawniono proces kwestionowania formularzy E125;

— usprawniono proces porzadkowania formularzy korygujacych E125 przed wysylka do instytucji
lacznikowej dluznika;

— umozliwiono generacj¢ raportu zawierajacego dane formularzy E125 dotyczacych danej osoby,
co do ktdrych istnieje podejrzenie wystgpienia zdublowania;

— zmodyfikowano filtry wyszukiwania w module UPRAWNIENI E125 w celu usprawnienia
pracy wigzacej si¢ z przygotowywaniem i generowaniem zestawien;

— umozliwiono przekazywanie w SOFU formularzy E127 do oddzialu wojewodzkiego NFZ, ktory
wydal anulowany dokument, bedacy podstawg udzielonych swiadczen.

Wsparcie systemu informatycznego NFZ dla procesu zapewnienia wzrostu wynagrodzen pielegniarek
1 poloznvch. ratownikéw medycznych oraz lekarzy posiadajacvch specjalizacie

Z uwagi na wejscie z zycie przepisow ustawy z dnia 3 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach
opicki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw oraz
opublikowanie przez Ministra Zdrowia rozporzadzen z dnia 12 lipca 2018 r. zmieniajacego
rozporzadzenie w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej oraz
z dnia 29 sierpnia 2018 r. w sprawie zmiany rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
ogblnych warunkow uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, NFZ udostepnit na Portalu NFZ
funkcjonalnos¢ umozliwiajaca swiadczeniodawcom przekazywanie 1 aktualizacj¢ informacji, o ktorych
mowa w ustawie 1 rozporzadzeniach Ministra Zdrowia. W konfiguracji uwzgledniono ramy czasowe,
w ktorych mozliwe jest przekazanie informacji o liczbie ratownikdéw medycznych w przeliczeniu na
liczbe ectatow albo rownowaznikow etatow oraz o kwocie dodatkowych srodkow przyznanych
ratownikom, o liczbie lekarzy i kwocie niezbednej do zapewnienia im wynagrodzen, o liczbie
pielegniarek i poloznych w przeliczeniu na liczbg etatéw albo réwnowaznikow etatéw oraz w podziale
na form¢ wykonywania zawodu. Po stronic OW NFZ dostegpna byla mozliwos¢ pobrania otrzymanych
danych oraz ich weryfikacji. System informatyczny zapewnil rowniez wsparcie oddzialow
wojewodzkich NFZ w procesie aneksowania umow, na podstawie informacji przekazanych do NFZ.

Rozpoczecie realizacji projektu budowy nowego systemu informatvcznego NFZ

Na potrzeby prac nad budowag nowego, zintegrowanego systemu informatycznego NFZ w Il polowie
2018 r. dostosowano strukture Departamentu Informatyki w Centrali Funduszu powolujac w nim pion
ds. Projektéw i Architektury wraz z komérkami organizacyjnymi dedykowanymi do realizacji tego
programu tj. Dzial Realizacji Projektow Informatycznych, Sekcja Architektury oraz Dzial Testow
1 Wdrozen. Proces rekrutacji pracownikow do omawianego pionu rozpoczal si¢ w 2018 r. 1 jest
kontynuowany w nast¢pnym roku.

Ponadto pod koniec 2018 r. uruchomione zostaly prace nad opracowaniem analizy poglebionej
w postaci ogolnej koncepcji budowy omawianego systemu.
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V.3.2. Infrastruktura

Rozw¢j systeméw informatycznych jest procesem cigglym, wymagajacym stalego inwestowania
1 modernizacji w zakresie infrastruktury sprze¢towej (serwery, macierze, urzadzenia sieciowe
1 bezpieczenstwa), platformy wirtualizacyjnej 1 oprogramowania wspomagajacego. Dlatego w 2018
roku kontynuowano projekty 1 inwestycje infrastrukturalne majace na celu usprawnienie
funkcjonowania systeméw informatycznych NFZ, dazace do podniesienia ich wydajnosci 1 dostgpnosci
oraz bezpieczenstwa przetwarzania danych.

Budowa infrastruktury serwerowe] oraz instalacja Punktu  Dostepu(AP) oraz aplikacji RINA
na potrzeby wdrozenia systemu EESSI

W 2018 r., na potrzeby wdrazanego w Centrali NFZ Systemu Elektronicznej Wymiany Dokumentow
(EESSI) pomigdzy instytucjami UE, zakupiono nowe urzadzenia serwerowe. Sprzet postuzyl instalacji
poszczegolnych moduldéw systemu: punktu dostgpowego, baz danych 1 aplikacji. Zapewnil mozliwos¢
uruchomienia instancji produkcyjnej systemu, ktora docelowo bedzie sluzyla realizacji zadan
wlasciwych systemu. Urzadzenia umozliwig utrzymanie cigglosci dzialania systemu w trybie wysokiej
dostepnosci oraz zapewnia parametry sprzgtowe, ktdre pozwolg na bardzo sprawng realizacj¢ operacji
wykonywanych w systemie.

V.4. Projekty unijne realizowane przez Fundusz

Projekt . Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opicki zdrowotne] organizaciji opicki
koordvnowanej (OOK) Etap II Faza pilotazowa — model POZ PLUS”

W oparciu 0 umowe zawartg pomigdzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia
w dniu 28 listopada 2017 roku, NFZ rozpoczal realizacje projektu pozakonkursowego pt.:
Przygotowanie, przetestowanie 1 wdrozenie do systemu opicki zdrowotne] 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. Cele szczegoltowe modelu POZ PLUS to:

— poprawajakosci ustug medycznych swiadczonych na poziomie podstawowej opicki medycznej;

— zwigkszenie liczby $wiadczen medycznych $wiadczonych na poziomie podstawowe] opicki
medycznej;

— poprawa koordynacji uslug medycznych $wiadczonych na poziomie podstawowej opicki
zdrowotnej.

W roku 2018 zrealizowano:

Opublikowano w dn. 16.03.2018 r. Zarzadzenie nr 23/2018/DAiS Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 16 marca 2018 r., w sprawie programu pilotazowego opicki koordynowanej
w podstawowej opiece zdrowotnej ,,POZ PLUS”, bedace podstawg przeprowadzenie procedury
konkursowej dla $wiadczeniodawcdw.

Oddzialy Wojewddzkie NFZ oglosily postepowanie konkursowe dla swiadczeniodawcow POZ,
zainteresowanych realizacjg programu pilotazowego opicki koordynowanej w podstawowe] opiece
zdrowotnej ,,POZ PLUS. Wybrano 42 z 45 jednostek. Przeprowadzono audyty ex-ante.

Realizatorzy pilotazu dokonali dostosowan organizacyjnych i kadrowych oraz swiadczyli ustugi
medyczne — badania bilansowe, zgodnie z podpisanymi umowami.
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Opracowano koncepcje platformy zapewniajacej gromadzenie i analizowanie danych zwigzanych
z biezaca realizacja pilotazu, zarzadzanie $ciezkami terapeutyczno-diagnostycznymi dla 11 wybranych
jednostek chorobowych, sprawozdawczos¢ realizacji, wprowadzanie zmian 1 wytycznych wynikajacych
ze wskaznikow koordynacji, wymiana wiedzy dot. prowadzenia najlepszych praktyk pomiedzy
uczestnikami pilotazu. Platforma stanowi¢ ma narzgdzie wsparcia dla pacjenta w ramach pilotazu,
zrodlo wiedzy dla pacjentow w postaci zweryfikowanych, przygotowanych przez ekspertow materialow
edukacyjnych o tematyce zdrowotnej, zdrowym stylu zycia 1 profilaktyce.

Biezaco aktualizowano i1 rozbudowywano strong Akademia NFZ.

Zrealizowano cykl ogoélnopolskich szkolen specjalistycznych z zakresu $ciezek klinicznych
opracowanych w narzedziu ADONIS, wraz z zapoznaniem uczestnikow kursu (realizatorzy pilotazu,
pracownicy NFZ) z pracg w systemie.

Zrealizowano cykl ogolnopolskich szkolen w formule blended-leaming dla lekarzy rodzinnych
1 fizjoterapeutow z zakresu realizacji 1 rekomendacji fizjoterapii w POZ PLUS w formie stacjonarnej
oraz filméw edukacyjnych dostgpnych na platformic Akademia NFZ.

Podpisano w dniu 16.03.2018 r. umowe z Bankiem Swiatowym i realizowano uslugi z zakresu
monitoringu 1 ewaluacji projektu. Odebrano produktu umowy - Plan Monitoringu i Ewaluacji projektu
POZ Plus z zalagcznikami - planem komunikacji, formularzem oceny jednostek ex ante, formularzem
oceny satysfakcji personelu, formularzem oceny satysfakcji pacjentow, wstgpnym harmonogramem
dzialan.

Realizowano procedurg przetargowa na wybdr firmy badawczej, ktora przeprowadzi badania ankietowe
1 focusowe na potrzeby realizacji monitoringu i ewaluacji

V.5. Dzialania edukacyjne i informacyjne

Dzialania edukacyine 1 informacyine

Fundusz realizuje zadania edukacyjne i informacyjne w oparciu o nastgpujace akty prawne: ustawe
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, ustawe o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o dostepie do informacji publicznej oraz ustawg Prawo prasowe.

Wykonuje je poprzez: srodki spolecznego przekazu, publikacje wlasne, serwisy internetowe Centrali
1 oddzialow wojewodzkich Funduszu, kanal RSS, media spolecznosciowe (serwis Twitter), patronaty
oraz wydarzenia wlasne i partneréw, w tym m.in. organizacji pacjenckich, samorzadow réznych
szczebli, swiadczeniodawcow.

Srodki spolecznego przekazu

Narodowy Fundusz Zdrowia wspélpracuje z ogdlnopolskimi 1 regionalnymi mediami poprzez:

— biezace kontakty, czyli codzienng obsluge dziennikarzy, dostarczanic materialow prasowych,
udzielanie odpowiedzi na pytania, nagrania radiowo-telewizyjne, przekazywanie informacji/
komunikatow prasowych nt. dziatalnosci NFZ, przygotowywanic wyjasnien/sprostowan
do publikacji medialnych,

— briefingi 1 konferencje prasowe, ktore koncentrujg si¢ na prezentacji informacji dotyczacych
biezacej dzialalnosci Funduszu, kontraktowania §wiadczen opieki zdrowotnej, zapowiedzi
wydarzen specjalnych i reakeji na biezace wydarzenia, np. na temat: uprawnien przystugujacych
osobom ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci od 1 lipca 2018 roku, e-zwolnien
lekarskich, pilotazu e-recepty, uruchomienia w ramach pilotazu Centrum Zdrowia
Psychicznego w Lodzi, porozumienia z rezydentami, zaémy 1 innych zabiegdw okulistycznych,
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dofinansowania gminnych i powiatowych programéw polityki zdrowotnej, potrzeby wyrobienia
karty EKUZ przed wypoczynkiem (ferie zimowe, wakacje), dodatkowych srodkow dla szpitali
1 AOS oraz nowych placowek medycznych, ktore uzyskaly kontrakty z NFZ (m.in.
uruchomienia pierwszego w wojewodztwie zachodniopomorskim Centrum Zdrowia
Psychicznego w Koszalinie),

— udzial pracownikow Funduszu w audycjach radiowych i1 programach telewizyjnych w roli
ckspertow, np. programy TVP3 | Na Zdrowie”, ,,Poranck migdzy Wisla i Bugiem”, , Zdrowie
w Twoich r¢kach”, ,ABC Pacjenta”, ,Glos Dnia”, , Spodziewany Gos¢”, ,Opinie”, ,,Forum
Panoramy”; programy ,,W samo poludnie” w Radiu PiK, |, Zdrowym by¢” w Radiu L.6dzZ, , Masz
Prawo Wiedzie¢” w Radiu VIA, , Kalejdoskop™ w Radiu Rzeszow, ., Rozmowa Dnia” w Radiu
Kielce, ,Poranne pytania” w Radiu Olsztyn,

— udzial pracownikéw Funduszu w dyzurach telefonicznych w redakcjach prasowych oraz
po audycjach radiowych, programach telewizyjnych, w czasie ktérych odpowiadaja na pytania
czytelnikow 1 stuchaczy dotyczacych tematyki danego programu, czy publikacji,

— udzial pracownikéw NFZ w audycjach i programach publicystycznych oraz informacyjnych,

— stala wspolpraca z tytulami prasowymi (nawigzana przez oddzialy), m.in. z: ,Nowosci
1 Express”, ,Gazeta Pomorska”, . Miasto Kobiet”, _Swiat Zdrowia”, ,.Gazeta Wyborcza”,
,Dziennik Ldédzki”, | Dziennik Polski”, ,Nowa Trybuna Opolska”, ,Nowiny”, ,Super
Nowosci”, ,,Dziennik Zachodni”, ,eM Kielce”, ,Echo Dnia”, , Dziennik Baltycki”, , .Gazeta
Gdanska”, ,, Twoje Zdrowie™, ,,Dziennik Pomorza”, , Gazeta Olsztynska”, ,,Dziennik Elblgski”

— wspdlpraca z portalami internetowymi (nawigzana przez oddzialy) m.in. z: bydgoszcz24 pl,
metropoliabydgoska.pl, pozatorun pl, 24opole pl, wybrzeze24 pl.

Tematy poruszane przez media, o ktorych wypowiadali si¢ pracownicy Funduszu, dotyczyly m.in.:
zasad korzystania z opieki zdrowotnej, EKUZ, szczegdlnych uprawnieniach dla oséb
niepelosprawnych, opieki medycznej w szkolach, opieki stomatologicznej dla dzieci, lecznictwa
uzdrowiskowego, zaopatrzenia w wyroby medyczne, nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej, opicki
paliatywno-hospicyjnej, leczenia tarczycy, rehabilitacji, opieki w czasie wakacji, lekow dla osob 75+,
programéw profilaktycznych 1 szczepien.

Publikacje wlasne

W roku sprawozdawczym Fundusz wydawal/dystrybuowal plakaty, ulotki 1 broszury poswigcone:

— programom profilaktycznym finansowanym przez NFZ,

— cyklicznym akcjom informacyjno-edukacyjnym, organizowanym przez NFZ (cytologia,
mammografia),

—  Swiatowemu Dniu Walki z Rakiem,

— nocnej 1 $wigteczne] opiece zdrowotnej,

— lekom dla oséb 75+,

— Zintegrowanemu Informatorowi Pacjenta,

— Europejskiej Karcie Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ),

— szkoleniom e-learningowym na temat karmienia piersia,

— odwolywaniu wizyt przez pacjentow,

— honorowemu oddawaniu krwi,

— ubezpieczeniu zdrowotnemu (adresowane do studentow),

— procedurze skladania skarg do NFZ,

— stomatologii dziecigeej,

— weczesnemu wykrywaniu raka piersi 1 jego leczeniu,

— kalendarzowi rodzinnemu na 2018 rok (oddzial w Lodzi),

— informowaniu ,,Gdzie si¢ leczy¢” (oddzial w Krakowie i oddzial w Szczecinie),

— RODO w sluzbie zdrowia.
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Serwisy internetowe

Fundusz utrzymuje serwis internetowy nfz.gov.pl. Wlasne serwisy internetowe posiadajg wszystkie
oddzialy wojewodzkie Funduszu. W 2018 roku na stronie gléwnej NFZ opublikowano informagcje:

a) dla pacjentow o:

— uruchomieniu przez NFZ clektronicznego informatora o terminach leczenia:
https://terminyleczenia nfz.gov.pl/,

— uruchomieniu przez NFZ i Rzecznika Praw Pacjenta ogolnopolskiej infolinii (800 190 590),

—  mozliwosci bezplatnego sprawdzenia miejsca w kolejce do sanatorium za posrednictwem
specjalnego serwisu internetowego https://skierowania nfz.gov.pl, uruchomionego przez NFZ,

— praktycznych informacjach, gdzie si¢ leczy¢ w czasie urlopu wakacyjnego (EKUZ), $wiat 1 dni
wolnych od pracy (poradnik dla pacjentow),

— bezplatnych akcjach prozdrowotnych, np. badaniach spirometrycznych w calym kraju
(1-6 pazdziernika 2018 r.),

— mozliwosci korzystania przez dzieci z leczenia uzdrowiskowego,

— wspdlpracy NFZ i RPP na rzecz pacjentow,

— uzyskaniu dostepu do Zintegrowanego Informatora Pacjenta przez dzieci i osoby do 18. roku
zycia, osoby ubezwlasnowolnione czgsciowo albo calkowicie, a takze przez pelnomocnika,

— wydluzeniu waznosci karty EKUZ do 1,5 roku,

— leczeniu stomatologicznym w dentobusach,

—  Dniu Osob z Niepelnosprawnoscia organizowanych przez ZUS przy udziale NFZ.

b) dla $wiadczeniodawcow o:

— uruchomieniu przez NFZ projektu pilotazowego POZ Plus,

— podpisaniu porozumienia z lekarzami rezydentami przez Ministra Zdrowia,
— porozumieniu Ministra Zdrowia z lekarzami POZ,

— wazro$cie wynagrodzen pielegniarek 1 poloznych,

— wystawieniu i zrealizowaniu pierwszej e-recepty w Polsce (Siedlce),

-¢) o wydarzeniach z zycia NFZ:

— powolaniu Andrzeja Jacyny na Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
— wspdlpracy Narodowego Funduszu Zdrowia z Gdanskim Uniwersytetem Medycznym,

Ponadto, w serwisie internetowym NFZ na biezaco zamieszczane byly projekty 1 zarzadzenia Prezesa
NFZ, wazne komunikaty departamentow Centrali NFZ, dotyczace m.in. refundacji lekow, przerw
technicznych w dostepie do serwisow NFZ oraz ogloszenia o prace w Funduszu.

Kanal RSS

Serwis internetowy Centrali NFZ posiada kanal RSS, ktory informuje subskrybentow o nowych
aktualnosciach na stronie gloéwnej NFZ. Subskrypcja kanalu RSS NFZ jest darmowa, a odczyt kanalu
jest mozliwy przez tzw. czytnik kanalow RSS.
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Media spolecznosciowe (Twitter)

Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzil w 2018 roku oficjalny kanal w serwisie spolecznosciowym
Twitter (kontynuacja od 2016 roku). Regularnie publikowane byly w nim tweety dotyczace m.in.:

— dzialalnosci Funduszu, w tym fotorelacje z wydarzen, w ktorych bierze udzial kierownictwo
Centrali NFZ i OW NFZ,

— edukowania i informowania uzytkownikow o zdrowiu publicznych,

— aktualnos$ci 1 komunikatéw odsylajacych do serwisow internetowych Funduszu,

— promocji programéw profilaktycznych finansowanych przez NFZ.

Wspélpraca z partnerami

Narodowy Fundusz Zdrowia realizujac zadania edukacyjne 1 informacyjne wspolpracowat w 2018 roku
m.in. z:

—  Ministerstwem Zdrowia,

— samorzadami wszystkich szczebli,

— urzedami wojewodzkimi 1 marszatkowskimi,

—  wojewddzkimi konsultantami w roznych dziedzinach medycyny,

—  Gloéwnym 1 Wojewodzkimi Inspektoratami Sanitamymi,

— Zakladem Ubezpieczen Spolecznych,

— organizacjami porzgdkowymi w tym fundacjami i1 stowarzyszeniami, np. Stowarzyszeniem
Amazonek, Polskim Stowarzyszeniem Diabetykdw, Caritasem, Stowarzyszeniem Osob
z Niewydolnoscia Nerek, Swictokrzyskim Stowarzyszeniem Chorych na Luszczyce, Polskim
Zwigzkiem Gluchych, Stowarzyszenia M¢zczyzn z Chorobami Prostaty ,.Gladiator”,

— Regionalnym Oddzialami PFRON,

— Regionalnymi Oddziatami RCKiK,

—  Glownym i Wojewodzkimi Inspektoratami Ochrony Srodowiska,

— uczelniami wyzszymi, np. Uniwersytetem Mikolaja Kopernika w Toruniu, Gdanskim
Uniwersytetem Medycznym,

— Migdzynarodowym Stowarzyszeniem Studentow Medycyny IFMSA-Poland Os$rodkami
Pomocy Spolecznej,

— $wiadczeniodawcami,

— mediami.

Wvydarzenia

Jednym z najwazniejszych wydarzen organizowanych przez NFZ w 2018 roku byl Dzien Otwarty
dla Os6b Niepelnosprawnych (27 czerwca 2018 roku) dedykowany osobom niepelnosprawnym i ich
opickunom.

Dzien Otwarty byl poswigcony nowym uprawnieniom dla oséb niepelnosprawnych w znacznym stopniu
niepelnosprawnosci w zwiazku z wejsciem w zycie ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach
wspierajacych osoby o znacznym stopniu niepelnosprawnosci (1 lipca 2018 roku). W tym dniu oddzialy
udzielaly osobom z niepelnosprawnosciami szczegdlowych informacji dotyczacych leczenia
1 rehabilitacji.

W wydarzeniu obok 0s6b z niepelnosprawnosciami wzigli udzial m.in. przedstawiciele PFRON, ZUS
1 urzeddéw wojewodzkich.
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Pracownicy NFZ uczestniczyli réwniez w konferencjach, sympozjach, szkoleniach 1 innych
wydarzeniach organizowanych przez partnerow, np.:

—  Swiatowy Dzien Walki z Rakiem, m.in. we Wroclawiu (3 lutego 2018 roku),

— Numer 112 - ratuje zycie! (kwiecien 2018 roku),

—  Swiatowy Dzien Chorego — wspélnie z Centrum Onkologii w Bydgoszczy (11 lutego 2018
roku),

— Dzien Kobiet dla zdrowia z Centrum Medycznym Ikar w Bydgoszczy (8 marca 2018 roku),

— VI Lubelskie Dni Promujace Zdrowie w Lublinie (23 maja 2018 roku),

— Dzien Seniora. Aktywnie 1 bezpiecznie w Lublinie i Hrubieszowie (26 pazdziernika 2018 r.),

— Stacja Kobiet w Lodzi (8 marca 2018 roku),

— Lodzkie Senioralia w Lodzi (maj 2018 roku),

— Malopolskie Dni Profilaktyki — Krakowski Dzien Zdrowia w Krakowie (24-30 wrzesnia 2018
roku),

— Dzien zdrowia, Pracy 1 Rekreacji w Prudniku (26 czerwca 2018 1.),

— Akcjahonorowego oddawania krwi przez pracownikow oddzialu élaskiego (20 wrzesnia 2018
roku),

—  Plebiscyt ,,Hipokrates Swictokrzyski” (styczef-marzec 2018 roku),

— ,,Zdrowa rodzina — szczgsliwa rodzina” w Olecku (10 czerwca 2018 roku),

— ,Transgraniczny Piknik R6zowej Wstazki” w Szczecinie (26 czerwca 2018 roku),

— Piknik Rodzinny w Kancelarii Premiera z okazji 100. Urodzin Niepodleglej (11 listopada
2018 roku),

— Mazowieckie Dni Zdrowia (10 czerwca 2018 roku),

— Jestesmy wyjatkowi — 1 Ty mozesz uratowac komus zycie! (61 11 kwietnia 2018 roku).

Patronaty

W 2018 roku Fundusz objal patronatem m.in. nastepujace wydarzenia:

— Polska edycja kampanii edukacyjnej .. Zmobilizowani.SM Cafe”, organizator: Polskie
Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego,

— Vledycja projektu ,,Liderzy Ochrony Zdrowia”, organizator: Fundacja im. Leslawa A. Pagi,

— I Kyjawsko-Pomorskie Forum Seniora, organizator: ,,Gazeta Pomorska”,

— Zloty Stetoskop 2017, organizator: ,,Express Media” i ,, Torunskie Nowosci”,

— Akcja profilaktyczna ,,Kocham si¢. Badam si¢”, organizator: Akademia Walki z Rakiem
Fundacji Swiatlo w Toruniu,

— Miegdzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa z okazji XX-lecia Wydzialu Nauk
o Zdrowiu CM UMK, organizator: Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu,

— Jarmark Niezwyklosci — Opolskie 20187 — wydarzenie integracyjne organizowane przez
Wojewddzkie Towarzystwo do Walki z Kalectwem w Opolu.
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VL. Informacje o glownej tematyce skarg, zazalen oraz najczestszym przedmiocie kontroli
dotyczacych Funduszu

Glowna tematyka skladanych skarg i zazalen w 2018 roku:

— sposoéb rozpatrzenia 1 kwalifikacji skierowania na leczenie uzdrowiskowe: niczasadna odmowa
potwierdzenia skierowania na leczenie uzdrowiskowe, odeslanie skierowania do weryfikacji
na niewlasciwy adres $wiadczeniodawcy, nieterminowe potwierdzenie skierowania na leczenie
uzdrowiskowe,

— nicuzasadniona dyskwalifikacja Pacjenta z leczenia uzdrowiskowego,

— wprowadzenie Pacjenta w blad przy przekazywaniu informacji dotyczacej terminu odestania
dokumentacji w zwigzku z rezygnacja z leczenia uzdrowiskowego,

— zachowanie pracownika Dzialu Lecznictwa Uzdrowiskowego, Dzialu  Wspolpracy
Micdzynarodowej, Wydziatu Spraw Swiadczeniobiorcow (sala obshugi Interesariuszy), Dziatu ds.
Wyrobow Medycznych,

— zastrzeZenia do pracy delegatury w zakresie mozliwosci uzyskania informacji drogg telefoniczng

— przewlekle postepowanie dotyczace zwrotu kosztéw leczenia poza granicami kraju,

— niedotrzymanie terminu udziclenia odpowiedzi przez komorke merytoryczng w  oddziale
wojewodzkim, przewleklos¢ w  zalatwieniu sprawy dotyczacej wydania poswiadczenia
potwierdzajacego prawo do swiadczen opieki zdrowotne] na terytorium RP, brak odpowiedzi
oddzialu wojewddzkiego na wnioski o wydanie karty EKUZ,

— odmowa zmiany adresu zamieszkania w CWU nieubezpieczonemu,

— niewlasciwy sposéb informowania o szczegdlnych uprawnieniach do swiadczen opieki zdrowotnej
w oddziale wojewddzkim,

— sposéb potwierdzania zlecen na wyroby medyczne (np. niezasadna odmowa potwierdzenia zlecenia
osobie niepelnosprawnej),

— sposéb dzialania systemu obslugi bezposredniej,

— odmowa wydania karty EKUZ dla malzonka o innym nazwisku,

— zastrzezenia do pracy konsultantow infolinii oddzialu wojewodzkiego.

Kontrole wewnetrzne przeprowadzone przez Centrale Funduszu w 2018 roku

Kontrola wewngtrzna w Centrali Funduszu w 2018 r. realizowana byla w ramach:

— kontroli instytucjonalnej przez Wydzial Kontroli Wewngetrznej (zwany dalej WKW)
wydzielony z Departamentu Kontroli zgodnie z zarzadzeniem Nr 21/2017/GPF Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 marca 2017 r. zmieniajacym zarzadzenie w sprawie
regulaminu organizacyjnego Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia,

— kontroli funkcjonalnej, w zakresiec nadzoru merytorycznego przez wlasciwe komorki
organizacyjne Centrali.

W ramach kontroli instvtucjonalne] WKW przeprowadzil lacznie 43 kontrole, w tym: 33 kontrole
planowe, 10 kontroli doraznych (w tym 3 wspoélnie z BKiS i 1 wspélnie z DK).

W ramach kontroli funkcjonalnej komorki organizacyjne Centrali przeprowadzily lacznie 40 kontroli,
w tym: DSM 9 planowych, DEF 7 planowych, DSS 3 planowych, DWM 2 planowe, BKiS 2 planowe
1 1 dorazng, DK bez WKW 6 planowych i 1 dorazng, DSOZ 4 planowe, BK 3 planowe.

Kontrole planowe zrealizowane przez WKW objely nastepujace obszary dziatalnosci Funduszu:
1. Prawidlowos¢ 1 terminowo$¢ potwierdzania przez OW NFZ skierowan na leczenie

uzdrowiskowe w latach 2016-2017. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia dotyczace
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m.in.: niezachowania termindéw okreslonych w przepisach prawa ws. kierowania na leczenie
uzdrowiskowe oraz dokonywania weryfikacji skierowan, nieprzestrzegania zasad postgpowania
w przypadku nicuznania rezygnacji $wiadczeniobiorcy z potwierdzonego przez Oddzial
skierowania na leczenie uzdrowiskowe.
Prawidlowos¢ wydawania przez Dyrektora OW decyzji administracyjnych w 2017 1.
na podstawie art. 42d ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia dotyczace m.in.: nieprzestrzegania
termindw wydawania decyzji w sprawie zwrotu kosztéw za $wiadczenia opieki zdrowotnej
udzielone poza granicami kraju oraz formulowania tresci zawiadomien kierowanych do
wnioskodawcow niezgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.
Prawidlowos$¢ rozpatrywania 1 wydawania przez Dyrektora OW decyzji administracyjnych do
wnoszonych przez Swiadczeniodawcow odwolan i wnioskéw o ponowne rozpatrzenie sprawy,
dotyczacych rozstrzygnieé postgpowan w sprawie zawierania umow o udzielanie swiadczen
opicki zdrowotnej w roku 2017. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia
1 nieprawidlowosci dotyczace m.in.. rozpatrywania odwolan i wnioskow o ponowne
rozpatrzenie sprawy w oparciu o nieprawidlowo ustalony stan faktyczny lub zlozonych
w sposéb nieprawidlowy, naruszenia ustawowego terminu wydawania i oglaszania decyzji.
Kontrola prawidlowosci wydawania przez Dyrektora OW decyzji administracyjnych w latach
2016-2017 na podstawie art. 109 ustawy o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia 1 nieprawidlowosci
w zakresic m.in.: prawidlowosci 1 terminowosci wszczecia 1 przebiegu postepowan
administracyjnych oraz wydawania decyzji, prawidlowosci 1 terminowosci przekazywania
odwolan od decyzji do Prezesa NFZ.
Prawidlowos$¢ realizacji zadan przez komorki/osoby ds. kontroli wewngtrznej w OW NFZ
ze szczegblnym uwzglednieniem stosowania Regulaminu kontroli wewngtrznej NFZ.
W badanym obszarze stwierdzono uchybienia 1 nieprawidlowosci w zakresie m.in.: okreslenia
w Regulaminie organizacyjnym Oddzialu zakresu zadan komorki/osoby ds. kontroli
wewngetrznej oraz zakresu czynnosci pracownika sprzecznych z obowigzujagcym Regulaminem
kontroli wewngtrznej, prawidlowosci przygotowania: programu/tematyki kontroli, upowaznien,
zawiadomien o zamiarze przeprowadzenie kontroli, gromadzenia i uwierzytelniania dowodow
kontroli, monitorowania realizacji zalecen pokontrolnych, sposobu przygotowania i
dokonywania zmian w rocznych planie kontroli, sposobu dokonywania zmian zakresu kontroli.
Prawidlowos¢ wydawania przez Dyrektora OW decyzji administracyjnych w 2017 1.
na podstawie art. 50 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci w zakresie
m.in.: terminowosci wydawania decyzji oraz respektowania terminéw wynikajacych z kpa.
Prawidlowos¢ 1 terminowos¢ rozliczania skutkéw finansowych bedacych wynikiem
przeprowadzonych kontroli prawidlowosci realizacji umow o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych ze $wiadczeniodawcami oraz kontroli aptek w 2017 r. W badanym obszarze
stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci w zakresie przestrzegania terminow okreslonych w
obowigzujace] procedurze windykacji oraz prawidlowosci wyliczenia kwoty nienaleznie
przekazanych srodkéw finansowych.
Prawidlowo$¢  rozpatrywania zazalen skladanych w  trybie art. 160 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw publicznych lub art. 42 ustawy
o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyrobow medycznych oraz odwolan skladanych w trybie art. 47 ustawy o refundacji lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.
W badanym obszarze stwierdzono uchybienia w zakresie m.in.: terminowego przekazywania
swiadczeniodawcy informacji o rozpatrzeniu zazalenia w pdzniejszym terminie, sposobu
prowadzenia rejestru  zazalen, terminowego przekazywania rocznego sprawozdania z
rozpatrzonych zazalen, aktualizacji procedury rozpatrywania zazalen.
Prawidlowos$¢ przeprowadzania postgpowan o udzielanic zamdwien publicznych
przeprowadzonych przez Centralge NFZ w latach 2016-2017. W badanym obszarze stwierdzono
uchybienia w zakresie sposobu sporzadzania wnioskéw o zamdwienia publiczne, specyfikacji
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istotnych warunkéw zamoéwienia oraz protokoldéw postepowan o udzielenie zamdwienia
publicznego.

Kontrole dorazne zrealizowane przez WKW objely nastgpujace obszary dzialalnosci Funduszu:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Prawidlowo$¢ przeprowadzenia postgpowan konkursowych w sprawie zawarcia umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na lata 2018 - 2021 w rodzaju leczenie szpitalne
hospitalizacja i leczenie szpitalne §wiadczenia w izbie przyje¢. W wyniku kontroli w badanym
obszarze stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace przeprowadzenia  postgpowan
konkursowych w dwoch zakresach swiadezen 1 wskazania podstawy ich uniewaznienia.
Prawidlowo$¢ rozliczen dokonywanych w zakresie medycznych $wiadczen rzeczowych
na podstawie przepisow o koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego. W badanym
obszarze stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace sposobu sprawowania nadzoru
merytorycznego nad oddzialami wojewodzkimi NFZ w  zakresie rozliczania kosztow
rzeczowych $wiadczen zdrowotnych udzielanych $wiadczeniobiorcom na terenie innych
panstw czlonkowskich UE/EFTA na podstawie przepisow o koordynacji.

Ocena wykonywania zadan oddzialu wojewoddzkiego NFZ w  zakresie prawidlowosci
przeprowadzania kontroli u $wiadczeniodawcdédw oraz postgpowania pokontrolnego.
W badanym obszarze stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace sposobu sporzadzania
dokumentacji kontrolne;j.

Prawidlowos¢ przeprowadzenia procesu rekrutacji oddziale wojewodzkim NFZ. W badanym
obszarze stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace sposobu opracowania procedury naboru oraz
niedostatecznego nadzoru stuzbowego nad pracownikami przeprowadzajgcymi postepowania
rekrutacyjne.

Prawidlowos¢ przeprowadzenia kontroli wewnetrznych oraz postepowan pokontrolnych
w oddziale wojewddzkim NFZ. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia
1 nieprawidlowosci dotyczace sposobu przygotowania 1 przeprowadzenia wybranych
postepowan oraz sporzadzania dokumentow kontroli.

Weryfikacja zarzutu przedstawionego w pismie Posla na Sejm RP — nie stwierdzono uchybien
lub nieprawidlowosci.

Prawidlowos$¢ postepowania Dyrektora Oddzialu Wojewodzkiego NFZ w sprawie rozwigzania
umowy o pracg z pracownikiem — nie stwierdzono uchybien lub nieprawidlowosci.
Prawidlowos¢ stosowania nadzoru przez oddzial wojewodzki NFZ nad apteka. W badanym
obszarze stwierdzono uchybienia 1 nieprawidlowosci dotyczace m.in. sprawowania nadzoru nad
realizacja umowy zawartej przez oddzial z apteka.

Prawidlowos$¢ przeprowadzenia postgpowan w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opicka specjalistyczna — nie stwierdzono uchybien
lub nieprawidlowosci.

Prawidlowo$¢ postepowania oddzialu wojewodzkiego NFZ przy udzielaniu odpowiedzi
na zapytanie. W badanym obszarze stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace m.in. rzetelnosci
przygotowania odpowiedzi oraz braku nalezytego nadzoru merytorycznego nad pracownikami.

W ramach kontroli funkcjonalnej komorki organizacyjne Centrali Funduszu przeprowadzily lacznie
40 kontroli.

Departament ds. Stuzb Mundurowych przeprowadzil 9 kontroli planowych, ktérych przedmiotem bylo:

potwierdzanie skierowan na leczenie uzdrowiskowe lub rehabilitacje uzdrowiskowa zgodnie z
obowigzujacymi przepisami prawa oraz realizacja plandw turnusoéw (rozdzielnik) wynikajacych
z uméw o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe —
stwierdzono uchybienia w zakresie terminowosci weryfikacji 1 oceny skierowan;

realizacja zadan obronnych, zarzadzania kryzysowego 1 obrony cywilnej w oddziale
wojewddzkim Funduszu — nie stwierdzono uchybien 1 nieprawidlowosci;
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— realizacja zadan przez Wydzial ds. Sluzb Mundurowych w oddziale wojewodzkim Funduszu
w okresie od 01.01.2017 r. — stwierdzono uchybienia w zakresie struktury organizacyjnej
oddzialu;

— planowanie i organizacja zabezpieczenia $wiadczen nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej od 1
pazdziernika 2017 r. — stwierdzono uchybienia w zakresie zgodnos$ci opracowywania planu
zakupu $wiadczen z Procedurg definiowania priorytetow i planowania zakupu swiadczen.

Departament Ekonomiczno-Finansowy przeprowadzil 7 kontroli planowych, ktérych przedmiotem bylo
wykonanie planu finansowego przez oddzialy wojewodzkie NFZ. W dwoch oddziatach stwierdzono
uchybienia dotyczace m.in. rozliczenia ponadlimitowych swiadczen opieki zdrowotnej oraz swiadczen
udzielonych w stanach naglych.

Departament Swiadczen Opicki Zdrowotnej przeprowadzil 4 kontrole planowe, ktérych przedmiotem
byla ocena prawidlowosci stosowania obowigzujacej w NFZ procedury konkursu ofert lub rokowan
prowadzonych na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, w zakresie zawierania umoéw o udzielanie swiadczen opicki zdrowotnej w rodzajach:
rehabilitacja oraz profilaktyczne programy zdrowotne. W jednym oddziale stwierdzono uchybienia
w zakresie zgodnosci czynnosci przeprowadzonych przez komisje konkursowe z procedura zawierania
umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotne; .

Departament Spraw Swiadczeniobiorcow przeprowadzil 5 kontroli planowych w nastepujacych
zakresach:

— monitorowani¢ przez oddzial wojewodzki NFZ informacji z zakresu list oczekujacych
na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnegj; w jednym z postgpowan stwierdzono uchybienia
polegajace na braku sporzadzania analiz o charakterze przekrojowym, porownujacych zmiany
liczby 0sob oczekujacych oraz czasu oczekiwania;

—  wykonywanie zadan oddzialu wojewddzkiego NFZ w zakresie wydawania decyzji
w indywidualnych sprawach ubezpieczenia zdrowotnego art. 109 ustawy o $wiadczeniach oraz
z tytulu poniesienia kosztow s$wiadczen opicki zdrowotne] udzielonych osobom
nicuprawnionym art. 50 ustawy o s$wiadczeniach; stwierdzono uchybienia polegajace
na nicuwzglednieniu w decyzjach znowelizowanych przepisdow prawa przy okreslaniu
podstawy prawne;j;

— realizacja zadan w zakresie rozpatrywania skarg 1 wnioskdéw wynikajacych z regulamindéw
organizacyjnych oddzialéw wojewddzkich NFZ za 2017 r.; stwierdzono uchybienia dotyczace
sposobu podpisywania pism przez osoby dzialajace z upowaznienia dyrektora.

Departament Wspolpracy Migdzynarodowej przeprowadzil 2 kontrole planowe dotyczace realizacji
zadan na podstawie przepisow o koordynacji przez oddzialy wojewddzkiec NFZ. Nie stwierdzono
uchybien i nieprawidlowosci.

Departament Kontroli (bez WKW) przeprowadzil 6 kontroli planowych i 1 dorazna w nastgpujacych
zakresach:

— wykonywanie zadan przez komorke wlasciwg do spraw kontroli w latach 2016-2017, w zakresie
sposobu przeprowadzania postgpowan kontrolnych oraz realizacji wynikdéw kontroli;
stwierdzone uchybienia 1 nieprawidlowosci dotyczyly sposobu opracowania dokumentow
kontroli oraz braku w zespole kontrolnym osoby z wyksztalceniem medycznym
odpowiadajgcym zakresowi prowadzonej kontroli;

— wykonywanie zadan przez komoérke wlasciwa ds. kontroli aptek w oddziale wojewodzkim NFZ;
stwierdzone nieprawidlowosci zwigzane byly z nieprzestrzeganiem regulacji prawnych
w zakresie kontroli aptek oraz sporzadzania dokumentacji kontrolne;j.
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Biuro Kadr i Szkolen przeprowadzilo 2 kontrole planowe i 1 dorazng w nastgpujacych zakresach:

prawidlowos¢ zadan realizowanych przez komorke wlasciwg do spraw kadrowych; w wyniku
jednej kontroli stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci w zakresie: sposobu przyznawania
premii uznaniowej, udzielania kar porzadkowych oraz realizacji stuzby BHP;

prawidlowos¢ prowadzenia dokumentéw kadrowych, w tym zgodnosci z obowigzujagcymi
przepisami prawa oraz weryfikacja dzialalnosci kadry kierowniczej oddzialu; stwierdzono
uchybienia 1 nieprawidlowosci w zakresie stosowania kar porzadkowych, przeprowadzenia
naboréw pracownikow, sposobu przyznawania premii uznaniowe;j.

Biuro Ksiggowosci przeprowadzilo trzy kontrole planowe w zakresie prawidlowosci prowadzenia ksigg
rachunkowych 1 sporzadzania sprawozdan finansowych, obicgu dowoddéw ksiegowych oraz
regulowania zobowigzan i dochodzenia naleznosci; nie stwierdzono uchybien 1 nieprawidlowosci.

Kontrole wewnetrzne oddzialéw wojewodzkich Funduszu

oddzial dolnoslaski: przeprowadzono tacznie 11 kontroli wewngtrznych, w tym 8 kontroli
problemowych, 1 kontrole sprawdzajacg, 1 kontrol¢ dorazng i1 1 kontrole koordynowang;
oddzial  kujawsko-pomorski:  przeprowadzono lacznic 7 kontroli wewnetrznych,
w tym 4 kontrole problemowe, 1 kontrole sprawdzajacg, 1 kontrole dorazng i 1 kontrole
koordynowana;

oddzial lubelski: przeprowadzono lacznie 9 kontroli wewnetrznych w tym 7 kontroli
problemowych, 1 kontrol¢ dorazng i 1 kontrole koordynowang;

oddzial lubuski: przeprowadzono lacznie 5 kontroli wewnetrznych, w tym 4 kontrole
problemowe i 1 kontrol¢ koordynowana;

oddzial lodzki: przeprowadzono lacznie 6 kontroli wewnetrznych, w tym 5 kontroli
problemowych i 1 kontrol¢ koordynowana;

oddzial matopolski: przeprowadzono lgcznie 5 kontroli wewngtrznych, w tym 4 kontrole
problemowe i 1 kontrol¢ koordynowana;

oddzial mazowiecki: przeprowadzono lgcznie 12 kontroli wewnetrznych, w tym 6 kontroli
problemowych, 5 kontroli sprawdzajacych i 1 kontrole koordynowana;

oddzial opolski: przeprowadzono lacznie 3 kontrole wewngtrzne, w tym 2 kontrole problemowe
1 1 kontrolg koordynowang;

oddzial podkarpacki: przeprowadzono 8 kontroli wewngtrznych, w tym 6 kontroli
problemowych, 1 kontrole sprawdzajaca i 1 kontrolg koordynowana;

oddzial podlaski: przeprowadzono lacznic 18 kontroli wewngtrznych, w tym 8 kontroli
problemowych (jedna z nich rozpoczela si¢ w 2017 r. i zakonczyla w 2018 r.), 1 kontrolg
sprawdzajaca, 8 kontroli doraznych i 1 kontrol¢ koordynowana;

oddzial pomorski: przeprowadzono lacznie 6 kontroli wewngtrznych, w tym 3 kontrole
problemowe, 1 kontrolg sprawdzajaca, 1 kontrolg dorazng i 1 kontrolg koordynowang;

oddzial $laski: przeprowadzono lacznie 6 kontroli wewngtrznych, w tym 4 kontrole
problemowe, 1 kontrolg sprawdzajaca i 1 kontrolg koordynowana;

oddzial swigtokrzyski: przeprowadzono lgcznie 8 kontroli wewngtrznych, w tym 6 kontroli
problemowych, 1 kontrol¢ dorazng i 1 kontrole koordynowang;

oddzial warminsko-mazurski: przeprowadzono lacznie 5 kontroli wewngetrznych,
w tym 4 kontrole problemowe 1 1 kontrolg koordynowana,;

oddzial wielkopolski: przeprowadzono lacznie 7 kontroli wewngtrznych, w tym 5 kontroli
problemowych, 1 kontrol¢ dorazng i 1 kontrole koordynowang;

oddzial zachodniopomorski: przeprowadzono lacznie 6 kontroli wewngetrznych,
w tym 4 kontrole problemowe, 1 kontrole sprawdzajaca i 1 kontrolg koordynowana.
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Kontrole zewnetrzne przeprowadzone w NFZ

W 2018 r. instytucje kontroli zewngtrznej przeprowadzily w jednostkach organizacyjnych Funduszu
Iacznie 55 kontroli, tj. 48 kontroli rozpoczetych 1 zakonczonych lub pozostajacych w toku w 2018 r.
oraz 7 kontroli rozpoczgtych przed 2018 r. i zakonczonych w 2018 r. Wigkszo$¢ postepowan zostala
przeprowadzona przez Najwyzsza Izb¢ Kontroli (25) i Ministerstwo Zdrowia (14), pozostale przez
nastgpujace instytucje: Archiwum Panstwowe (6), Urzedy Wojewoddzkie (4), Zaklad Ubezpieczen
Spolecznych (1), Okrggowa Inspekcja Pracy (1), Panstwowa Inspekcja Pracy (1), Panstwowy
Powiatowy Inspektor Sanitarny (1), Urzad Migjski (1), Archiwum Akt Nowych (1).

Na dzien 15 lutego 2019 r., tj. dzien sporzadzania informacji zbiorczej o wynikach kontroli
przeprowadzonych przez instytucje kontroli zewnetrznej w 2018 r. w NFZ, zakonczono 38 kontroli
(rozpoczgtych w 2017 lub 2018 r.), w wyniku ktorych kontrolowang dzialalno$¢ w 5 przypadkach
oceniono pozytywnie, w 22 przypadkach przedstawiono oceng opisowa, w 3 przypadkach stwierdzono,
ze kontrolowana jednostka funkcjonuje prawidlowo, natomiast w 8 przypadkach nie sformutlowano
oceny. W przypadku 12 zakonczonych kontroli ostateczne dokumenty pokontrolne nie wplynetly.
W toku pozostawalo 5 kontroli.

Kontrole przeprowadzone w Centrali Funduszu

W 2018 roku w Centrali Funduszu instvtucje kontroli zewnetrzne] prowadzily 6 kontroli:

1. Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzila trzy kontrole obejmujace nastgpujace zagadnienia:
realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2017 r., program bezplatnych lekow
dla seniorow LEKI 75+ oraz zapewnienie opicki paliatywnej 1 hospicyjnej. W zakresie
wykonania zadan NFZ w 2017 r. NIK sformulowala oceng opisowa i stwierdzila nastgpujace
nieprawidlowosci: przekroczenie limitu kosztow w dwéch oddziatach wojewoddzkich, wzrost
kwoty zaplaconych kar, grzywien i odszkodowan, niewlasciwa prezentacja w sprawozdaniu
z wykonania planu finansowego w 2017 r. $wiadczen wykonanych ponad limit okreslony
w umowach w 2016 r. 1 latach wczesniejszych, a takze okreslenie niemozliwego do realizacji
priorytetu ogdlnopolskiego dotyczacego rehabilitacji pourazowej. Realizacja obowigzkow
w zakresie zapewnienia seniorom finansowania bezplatnych produktéw w ramach programu
LEKI 75+ odbywala si¢ w sposob zgodny z obowigzujacym prawem oraz procedurami
wewngetrznymi. Trzecia kontrola pozostawala w toku.

2. Ministerstwo Zdrowia przeprowadzilo dwie kontrole projektu pn. |, Przygotowanie,
przetestowanie 1 wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opicki koordynowane;j
(OOK) Etap II Faza pilotazowa — model POZ+”. W obu kontrolach Ministerstwo Zdrowia nie
stwierdzito nieprawidlowosci i ocenilo, ze projekt jest realizowany prawidlowo, ewentualnie
potrzebne sa niewielkie usprawnienia.

3. Archiwum Akt Nowych przeprowadzilo jedna kontrole, dotyczaca przestrzegania przepisow
o narodowym zasobie archiwalnym 1 archiwach, ktora zakonczyla si¢ przekazaniem
wystapienia pokontrolnego po czg¢sciowym uwzglednieniu zastrzezen. Ocene sformulowano
w sposob opisowy. W wyniku kontroli stwierdzono nieprawidlowosci, ktore dotyczyly:
niestosowania przez wszystkie komoérki organizacyjne Centrali Funduszu obowigzujacych
przepisow kancelaryjno-archiwalnych, sposobu uporzadkowania czgsci dokumentacji oraz
ewidencji nicobejmujacej calego zasobu archiwum zakladowego.
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Kontrole przeprowadzone w oddzialach wojewodzkich Funduszu

W 2018 roku instytucje kontroli zewnetrzne] w oddzialach wojewodzkich Funduszu przeprowadzily
Iacznie 49 kontroli:

Najwyzsza Izba Kontroli (22) w oddziatlach: kujawsko-pomorskim, lubelskim, lubuskim,
lodzkim, malopolskim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim,
slaskim, swigtokrzyskim, warminsko-mazurskim, wielkopolskim, zachodniopomorskim;
Ministerstwo Zdrowia (12) w oddzialach: dolnoslaskim, lubelskim, lubuskim, lédzkim,
matopolskim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim, swigtokrzyskim
1 wielkopolskim;

Archiwum Panstwowe (6) w oddziatach: podkarpackim, podlaskim, slaskim, swigtokrzyskim,
warminsko-mazurskim 1 wielkopolskim;

Urzedy Wojewodzkie (4) w oddzialach: lubelskim, podkarpackim, $wigtokrzyskim
1 warminsko-mazurskim;

Urzad Migjski (1) w oddziale pomorskim,

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny (1) w oddziale podkarpackim,

Panstwowa Inspekcja Pracy (1) w oddziale dolnoslaskim,

Zaklad Ubezpieczen Spolecznych (1) w oddziale wielkopolskim,

Okregowa Inspekeja Pracy (1) w oddziale warminsko-mazurskim.

Audvt wewnetrzny w Funduszu

Zgodnie z art. 274 ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z2019r.
poz. 869) w Narodowym Funduszu Zdrowia jest prowadzony audyt wewngtrzny. Wydzial Audytorow
Wewnetrznych, bedacy pod bezposrednim nadzorem Prezesa Funduszu, realizuje zadania audytowe
na podstawie planu audytu, opracowanego na podstawie analizy ryzyka. W uzasadnionych przypadkach
audyt wewnetrzny przeprowadza si¢ takze poza planem audytu.

W 2018 roku zostaly przeprowadzone planowe zadania audvtowe w ponizszym zakresie:

L.

2.

Nadzor nad rozliczeniami mi¢dzyoddzialowymi z tytulu migracji (zadanie zapewniajace
zrealizowane w Centrali NFZ).

Organizacja 1 rozliczanie podrézy sluzbowych (2 zadania zapewniajgce zrealizowane
w oddziatach wojewodzkich NFZ).

Zapewnienie dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczenia zdrowotne
kontraktowane odr¢bnie (w sumie 17 zadan zapewniajacych zrealizowanych w Centrali
1 w oddzialach wojewoddzkich NFZ).

Proces obslugi interesanta w oddziale wojewodzkim NFZ (15 zadan zapewniajgcych
zrealizowanych w oddzialach wojewodzkich NFZ).

Wsparcie procesu samoceny kontroli zarzadczej w NFZ (czynnosci doradcze zrealizowane
w Centrali NFZ).

Uczestnictwo w zespole ds. kontroli zarzadczej (czynnosci doradcze zrealizowane w Centrali
NFZ).

Wsparcie zespolow audytujacych ZSZ (czynnosci doradcze zrealizowane w Centrali 1 oddziale
wojewddzkim NFZ).

W 2018 roku zostaly przeprowadzone pozaplanowe zadania audvtowe w ponizszym zakresie:

L.

Realizacja Zalecen Rady Ministrow w sprawie uwzgledniania przez administracje rzadowa
aspektow spolecznych w zamowieniach publicznych (zadanie audytowe zlecone przez
Ministerstwo Finansow, zrealizowane w Centrali 1 16 oddziatlach wojewodzkich NFZ).
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2. Przeglad regulacji wewnetrznych dotyczacych procedur zakupowych w NFZ (5 czynnosci
doradczych zrealizowanych w oddzialach wojewodzkich NFZ).

3. Konsultacje tresci oswiadczenia Prezesa Funduszu o stanie funkcjonowania kontroli zarzadczej
za 2017 rok (czynnosci doradcze zrealizowane w oddziale wojewodzkim NFZ).

4. Opis proceséw w oddziatach wojewodzkich NFZ (czynnosci doradcze zrealizowane w Centrali
1w 14 oddziatach wojewodzkich NFZ).

5. Organizacja i rozliczanie podrozy stuzbowych (zadanie zapewniajace zrealizowane w oddziale
wojewddzkim NFZ).

W 2018 roku przeprowadzono nastgpujace czynnosci sprawdzajace:

1. Przeprowadzanie kontroli realizacji umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
(czynnosci sprawdzajace przeprowadzone w oddziale wojewddzkim NFZ).

2. Analiza zasobow kadrowych w odniesieniu do realizowanych zadan w DWM 1 DSS (czynnosci
sprawdzajace przeprowadzone w Centrali NFZ).

3. Realizacja wnioskéw o indywidualne rozliczenie $wiadczen (16 czynnosci sprawdzajacych
przeprowadzonych w oddzialach wojewddzkich NFZ).

4. Organizacja 1 rozliczanie podrozy shuizbowych (16 czynnosci sprawdzajacych
przeprowadzonych w oddzialach wojewddzkich NFZ).

Sprawy sadowe

Tabela nr VL 1. Zestawienie spraw sagdowych prowadzonych przez oddzialy wojewoddzkie Funduszu.

Zestawienie spraw sadowych prowadzonych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu wg stanu na koniec 2018 roku
Sprawy prowadzone w okresie W tym sprawy wszczete w okresie
Sprawy sprawozdawczym sprawozdawczym
Lp. liczba kwota roszczen (w tys. zl) liczba kwota roszczen (w tys. zl)
1 2 3 4 5 6
1. . 7 powodztwa Funduszu 723 40 816 357 20 887
2| IS [ Wy przcciwko Funduszowi | 622 1000732| 162 135 523
3. | sadowoadministracyjne 287 0 148 0
4. | ogolem 1632 1041 547 667 156 410
Uwaga: w odniesieniu do sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia na koniec IV kwartatu 2019 1. zostaly naniesione zmiany dotyczace kwot, ktére wynikaja
z faktu, iz Podkarpacki OW NFZ podal wartosci w zt zamiast w tys. zt oraz korekty wniesionej przez Mazowiecki OW w zakresie liczby spraw.

Wigkszo$¢ toczacych si¢ postepowan stanowily sprawy cywilne — ogdlem 1 345 postgpowan, ktorych
kwota roszczen wynosita ponad 1 mld zt. W 2018 r. wszezgtych zostalo 519 tego rodzaju spraw na kwotg
roszczen ponad 1564 min zl.

Oddzialy wojewoddzkie Funduszu w 2018 r. prowadzily 622 sprawy cywilne wytoczone przeciwko
Funduszowi, ktorych lgczna kwota roszczen wynosila ponad 1 mld zt. W tej kategorii spraw w 2018 1.
wszczeto 162 postepowania, na kwote ponad 135 mln zt. Pozostale 723 postgpowania prowadzone byly
z powddztwa Funduszu na kwote ponad 40 mln zl, z czego wszczetych w 2018 r. zostalo 357
postgpowan na kwotg ponad 20 mln z1I.

Ponadto, w okresie sprawozdawczym prowadzonych bylo 287 spraw sadowoadministracyjnych,
z ktorych 148 zostalo wszczetych w 2018 roku.

Podejmowane przez Fundusz dzialania naprawcze

Dzialania naprawcze podejmowane przez Fundusz polegaja na realizacji wnioskow 1 zalecen

pokontrolnych i poaudytowych wydanych w wyniku kontroli wewnetrznych 1 zewnetrznych oraz zadan

audytowych zrealizowanych w Funduszu. Informacja o wykonaniu zalecen pokontrolnych
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1 poaudytowych przekazywana jest wlasciwym komorkom kontroli wewngtrznej, instytucjom kontroli
zewngtrzngj 1 komoérce audytu wewngtrznego w trybie okreslonym w przepisach stanowiacych podstawe
realizacji kontroli/zadania audytowego. Monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych nalezy
do zadan komérek organizacyjnych przeprowadzajgcych kontrole instytucjonalng i funkcjonalng.
W zakresie kontroli zewngtrznych realizowanych w Centrali Funduszu, komorka ktora realizuje zadanie
monitorowania wykonania zalecen pokontrolnych jest Wydzial Kontroli Wewnetrznej. Monitorowanie
wykonania zalecen poaudytowych prowadzone jest na biezaco przez Wydzial Audytorow
Wewnetrznych. Po uplywie roku od przeprowadzenia zadania audytowego przeprowadzane
sa czynnosci sprawdzajace realizacje zalecen.

142



VII. Informacje o gléwnej tematyce skarg, zazalen oraz najczestszym przedmiocie kontroli
dotyczgcych §wiadczeniodawcow

Glowna tematyka skladanych skarg i zazalen

Glowna tematyka zazalen na czynno$ci dyrektoréw oddzialow wojewddzkich NFZ, dotvczacych
realizacji umow o udziclanie $wiadczen opieki zdrowotnej, rozpatrywanych w Centrali Funduszu
dotyczyla: zakwestionowania srodkéw finansowych, nalozenia kary umownej, rozwigzania umowy,
nicuwzglednienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, braku zgody na rozliczenia za zgoda
platnika, wyliczenia ryczaltu w ramach umowy o udziclanie $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego  szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej. W 2018 roku
w przedmiotowym zakresie rozpatrzono 164 zazalenia.

Glowna tematvka zazalen na czynnosci dyrektoréw oddzialdow wojewddzkich NFZ, dotvczacych
ordynacji lekowych (sprawy rozpatrywane na posiedzeniach Zespolu Arbitrazowego powolanego
zarzadzeniem Nr 31/2013/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 maja 2013 r.
w sprawie procedury rozpatrywania zazalen skladanych do Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia na
czynnosci Dyrektora Wojewodzkiego Oddzialu Funduszu dotyczace kontroli w zakresie monitorowania
ordynagcji lekarskiej ze zm.) dotyczyla: zwrotu kwoty nienaleznej refundacji, nalozenia kary umowne;j,
odmowy przyjecia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, nicuwzglednienia zastrzezen
do wystapienia pokontrolnego, kontunuowania czynnosci kontrolnych w dniach, w ktorych kierownik
kontrolowanego podmiotu przebywal na zwolnieniu lekarskim, postanowienia Dyrektora OW NFZ
o zabezpieczeniu oryginaldéw dokumentacji medyczne;j.

W 2018 r. do Departamentu Kontroli wplynelo 14 zazalen dotyczacych ordynacji lekéw. W 2018 1.
wydano tacznie 11 rozstrzygni¢¢ sprawie tych zazalen, w tym: 6 rozstrzygnie¢ dotyczacych zazalen,
ktore wplynely w 2017 r. oraz 5 rozstrzygni¢e¢ dotyczacych zazalen, ktére wplynely w 2018 r.
W I kwartale 2018 r. wydano 4 rozstrzygnigcia, w Il kwartale 2018 r. wydano 3 rozstrzygnigcia,
w III kwartale 2018 r. wydano 2 rozstrzygniecia, a w IV kwartale 2018 r. wydano 2 rozstrzygni¢cia.
Dwa zazalenia z 2018 r. zostaly rozpatrzone w 2019 r. do czasu opracowania ninigjszego sprawozdania
(jedno — o dacie wplywu: 31.12.2018 r, drugie — rozpatrywane po raz drugi przez Zespol Arbitrazowy
w dniu 14.03.2019 r.). W 2018 roku odbyly si¢ 3 posiedzenia Zespolu Arbitrazowego w dniach:
23.02.2018 r. w siedzibie Naczelnej [zby Lekarskiej, 07.06.2018 r. w siedzibie Centrali Funduszu oraz
29.11.2018 r. w siedzibie Naczelnej Izby Lekarskiej. Ostateczna kwota nalezna do zaplaty przez
swiadczeniodawcow po decyzji Prezesa NFZ wyniosta 262 952,23 z1.

Odwolania wniesione do Prezesa Funduszu na podstawie art. 47 ust. 16 w zw. z art. 42 ust. 7 ustawy
o refundacji lekéw. srodkow spozvwezvch specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow

medycznych.

W 2018 roku do Departamentu Kontroli wplynely 34 odwotania wniesione przez kierownikoéw aptek
lub podmioty prowadzace apteki. Nie uwzgledniono jednego (1) wniosku o ponowne rozpatrzenie
odwolania, gdyz na to samo odwolanie wydano juz wczesniej stanowisko Prezesa NFZ, ktore bylo
ostateczne, w zwigzku z tym tryb odwolawczy zostal wyczerpany. W zlozonych 22 odwolaniach,
decyzje dyrektordw oddzialow wojewddzkich NFZ podtrzymano w calo$ci, a w przypadku jednego (1)
odwolania decyzja dyrektora podtrzymana zostala w czesci. Pozostawiono bez rozpatrzenia 5 odwolan
zlozonych przez podmiot prowadzacy apteke poniewaz wplynely do Funduszu po ustawowym terminie.
Odstapiono od rozpatrzenia 1 odwolania, ktoére dotyczylo prosby o przywrdcenie terminu wniesienia
odwolania lub zazalenia (art.59 kpa § 2), o ktérym postanawia ostatecznic organ wlasciwy
do rozpatrzenia odwolania lub zazalenia. Cztery (4) odwolania od decyzji dyrektora oddzialu
wojewddzkiego NFZ, zlozone przez podmioty prowadzace apteke do Prezesa Funduszu, oczekuja
na rozpatrzenic w 2019 r. Liczba zlozonych do Prezesa Funduszu odwolan, w poréwnaniu
do poprzedniego roku, wzrosla dwukrotnic. W ocenie Departamentu Kontroli skala ujawnionych
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podczas kontroli nieprawidlowosci byla na poréwnywalnym poziomie z ubieglym rokiem. Najczestsza
przyczyna pozostawienia bez rozpatrzenia odwolania byl fakt wniesienia go z uchybieniem terminu na
zlozone. Informacje o liczbie odwolan zlozonych w 2018 r. z podzialem na oddzialy wojewddzkie
Funduszu z uwzglednieniem sposobu rozpatrzenia przedstawia ponizsza.

Tabela nr VII. 1. Liczba odwolan zloZzonych w 2018 r. z podziatem na oddzialy wojewodzkie Funduszu
1 z uwzglednieniem sposobu rozpatrzenia.

ow Liczh . h Liczba odwolan Liczba (;) d.WOhIlil Liczba odwolan
NFZ Oddzial Wojewodzki NFZ ez 2(;:?;;;::““ pozostawionygh bez uvv‘;zfla;;o;]clioll:l );Oc nieuwzglt;dl,li(‘)nych w
rozpatrzenia . calosci
w czesci

01 Dolnoslaski 4 0 1 2

03 Lubelski 1 0 0 1

04 Lubuski 1 0 0 1

05 Lodzki 4 0 0 5

06 Matopolski 2 1 0 0

07 Mazowiecki 3 0 0 3

08 Opolski 1 0 0 0

10 Podlaski 1 1 0 0

12 Slaski 6 1 0 4

13 Swigtokrzyski 1 0 0 1

14 Warminsko-Mazurski 9 4 0 5

Zlozone odwolania dotyczyly gléwnie skutkow finansowych nalozonych przez dyrektoréw oddzialow
wojewodzkich Funduszu, w zwigzku z:

realizacja recept z naruszeniem przepisow: ustawy o refundacji oraz przepiséw rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept lekarskich (Dz. U. z 2017 r. poz.
1570.) czego konsekwencjg - w mysl art. 43 ust. 1 pkt 6 ustawy o refundacji oraz w zwigzku
z § 6 ust. 1 umowy na wydawanie refundowanego leku, srodka specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobu medycznego na receptg, co jest rownoznaczne z nienalezytym
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 rdwnoznaczne z nienalezytym wykonaniem § 5 ust. 11 § 5 ust. 3 pkt. 6
umowy,

przekazaniem przez apteki w komunikatach elektronicznych niezgodnych ze stanem
faktycznym danych wynikajgce 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. 22017 r., poz. 547 z p6zn. zm.), co pociaga za sobg
konsekwencje okreslone w § 8 ust. 6 pkt 2 ogdlnych warunkéow umdéw na wydawanie
refundowanego leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobu medycznego na recepte, stanowiacych zalacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 grudnia 2011 r. w sprawie ogdlnych warunkow umow na realizacj¢ recept
oraz ramowego wzoru umowy na realizacje recept (Dz. U. z 2013 r., poz. 364) , tj. nalozenie
na podmiot prowadzacy apteke kary umownej,

miarkowaniem kary umownej.

Dodatkowo w 2018 r. zostaly wystosowane do odwolujacych si¢ podmiotdéw prowadzacych apteki dwa
stanowiska Prezesa Funduszu dotyczace odwolan wniesionych w 2017 r.
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Glowna tematyka skarg 1 zazalen w 2018 roku:

1)

2)

podstawowa opicka zdrowotna: sposob rejestrowania Pacjentéw do lekarza poz, brak
mozliwosci telefoniczne) rejestracji, odmowa zarejestrowania do lekarza poz, trudnosci
z uzyskaniem wizyty, wyznaczani¢ konkretnego dnia, w ktérym mozna zarcjestrowac si¢
do lekarza poz, odmowa udziclenia $wiadczenia dzieciom, odmowa rejestracji swiadczen
na podstawie karty EKUZ, anulowanie skierowania na badania diagnostyczne zlecone przez
lekarza pediatre, bledne wpisanie na listg aktywna Pacjentow do lekarza poz, odmowa realizacji
wizyty przez polozna, odmowa zdjecia szwow, odmowa codziennej zmiany opatrunkdw przez
piclegniarke poz, odmowa realizacji swiadczenia w ramach nocnej 1 swigtecznej opicki
zdrowotnej, odestanie Pacjenta do SOR, odmowa wypisania: skierowania na leczenie
uzdrowiskowe, skierowania na badania diagnostyczne, wypisanie recepty bez refundacii,
trudnosci z umoéwieniem wizyty w celu otrzymania recepty w zwigzku z chorobg przewlekls,
uzaleznienie realizacji $wiadczen lekarza poz od wczesniejszego zlozenia deklaracji wyboru
pielegniarki poz lub poloznej poz, wykazanie do NFZ deklaracji wyboru przez podmiot,
w ktorym opickun prawny maloletniego nie skladal deklaracji, lub niepodpisanej przez
Pacjenta, odmowa przyjecia deklaracji wyboru lekarza poz 1 piclegniarke poz, odeslanie
Pacjenta przez lekarza udziclajacego $wiadczen w ramach nocnej 1 $wigtecznej opieki
zdrowotnej do lekarza poz w celu uzyskania zaswiadczenia o czasowe] niezdolnosci do pracy,
odmowa udzielenia porady Pacjentowi spoza listy aktywnej, odmowa przyjecia Pacjenta
z powodu rejonizacji” w nocnej 1 S$wigteczne] opiece zdrowotngj, pobranic oplaty
za $wiadczenia gwarantowane (w tym: za porad¢ lekarza poz, za $wiadczenie udziclone
w ramach nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej, za wypisanie zaswiadczenia o stanie zdrowia
do celow zwolnienia z zaj¢¢ dydaktycznych), trudnosci z wykonaniem szczepienia przeciw
tezcowi, nieprawidlowa organizacja udzielania §wiadczen, trudnosci w realizacji swiadczenia
transportu sanitarnego, bledne wpisanic do dokumentacji medycznej numeru PESEL,
nierespektowanie uprawnien osob do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscig, odmowa
wykonania iniekcji zleconych przez lekarza specjaliste, niezgodnos¢ czasu pracy lekarzy
z harmonogramem wynikajacym z umowy, brak informacji o godzinach pracy lekarzy,
naruszenie warunkéw umowy poprzez skrocenie czasu pracy z powodu urlopu personelu;

ambulatoryjna opicka specjalistyczna: sposob rejestrowania Pacjentéw do lekarza poz, brak
mozliwosci telefoniczne] rejestracji, odmowa zarejestrowania do lekarza poz, trudnosci
z uzyskaniem wizyty, wyznaczani¢ konkretnego dnia, w ktérym mozna zarcjestrowac si¢
do lekarza poz, odmowa udziclenia $wiadczenia dzieciom, odmowa rejestracji $wiadczen
na podstawie karty EKUZ, anulowanie skierowania na badania diagnostyczne zlecone przez
lekarza pediatre, bledne wpisanie na list¢ aktywng Pacjentow do lekarza poz, odmowa realizacji
wizyty przez polozna, odmowa zdj¢cia szwow, odmowa codzienngj zmiany opatrunkdw przez
piclegniarke poz, odmowa realizacji $wiadczenia w ramach nocnej 1 $wiatecznej opicki
zdrowotnej, odestanie Pacjenta do SOR, odmowa wypisania: skierowania na leczenie
uzdrowiskowe, skierowania na badania diagnostyczne, wypisanie recepty bez refundacii,
trudnosci z umoéwieniem wizyty w celu otrzymania recepty w zwigzku z chorobg przewlekls,
uzaleznienie realizacji $wiadczen lekarza poz od wczesnigjszego zlozenia deklaracji wyboru
pielegniarki poz lub poloznej poz, wykazanie do NFZ deklaracji wyboru przez podmiot,
w ktorym opickun prawny maloletniego nie skladal deklaracji, lub niepodpisanej przez
Pacjenta, odmowa przyjecia deklaracji wyboru lekarza poz 1 pielggniarke poz, odeslanie
Pacjenta przez lekarza udziclajacego $wiadczen w ramach nocnej 1 $wigtecznej opicki
zdrowotnej do lekarza poz w celu uzyskania zaswiadczenia o czasowej niezdolnosci do pracy,
odmowa udzielenia porady Pacjentowi spoza listy aktywnej, odmowa przyjecia Pacjenta
z powodu rejonizacji”’ w nocnej 1 Swigteczne] opiece zdrowotnej, pobranic oplaty
za $wiadczenia gwarantowane (w tym: za porad¢ lekarza poz, za $wiadczenie udziclone
w ramach nocnej 1 swigtecznej opieki zdrowotnej, za wypisanie zaswiadczenia o stanie zdrowia
do celow zwolnienia z zaj¢¢ dydaktycznych), trudnosci z wykonaniem szczepienia przeciw
tezcowi, nieprawidlowa organizacja udzielania $wiadczen, trudnosci w realizacji §wiadczenia
transportu sanitarnego, bledne wpisanie do dokumentacji medycznej numeru PESEL,
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3)

4)

nierespektowanie uprawnien osob do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscia, odmowa
wykonania iniekcji zleconych przez lekarza specjaliste, niezgodno$¢ czasu pracy lekarzy
z harmonogramem wynikajacym z umowy, brak informacji o godzinach pracy lekarzy,
naruszenie warunkéw umowy poprzez skrocenie czasu pracy z powodu urlopu personelu;
rehabilitacja lecznicza: trudnosci w dostepie do $wiadczen, wyznaczanie konkretnych termindw
rejestracji, brak mozliwosci rejestracji, dlugi czas oczekiwania na $wiadczenie, odlegle terminy
fizjoterapii ambulatoryjnej w pordwnaniu z pierwszymi wolnymi terminami sprawozdawanymi
do NFZ, rozbieznosci migdzy faktycznymi terminami zabiegow a zgloszonymi do informatora
o kolejkach oczekujacych, odmowa zarejestrowania skierowania na zabiegi fizjoterapeutyczne,
odmowa regjestracji dwoch skierowan na zabiegi, odmowa zmiany terminu realizacji
swiadczenia w zakresie rehabilitacji ogolnoustrojowej, odmowa rejestracji  skicrowania
na masaz, odmowa zrealizowania planowej rehabilitacji z powodu rozwigzania umowy,
niczabezpieczenie odpowiedniej ilosci personelu 1 sprzgtu do realizacji  $wiadczen,
nicuzasadnione zmienianie terminu udzielenia $wiadczenia, niewyznaczenie terminu udzielenia
swiadczenia w zakresie rehabilitacji w warunkach stacjonarnych, umozliwienie kontynuacji
wezesne] rehabilitacji neurologicznej, odmowa przyjecia do oddzialu, odmowa rehabilitacji
ogolnoustrojowej, zastrzezenia do sposobu kwalifikacji na rehabilitacje ze skierowaniem
,pilne”, wyznaczanie odleglego terminu realizacji zabiegow fizjoterapeutycznych pomimo
przedlozenia skierowania w trybie ,pilnym”, odmowa realizacji rehabilitacji domowej
z powolywaniem si¢ na ,rejonizacje”, brak dostepnosci do zabiegdw hydroterapii dla oséb
niepelosprawnych, niezachowanie intymnosci podczas udzielania $wiadczen, zastrzezZenia
do jakosci zabiegow fizjoterapeutycznych wykonywanych na rzecz Pacjenta posiadajacego
orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, skreslenie Pacjenta z listy oczekujacych
na rchabilitacjc w oddziale ze wzgledu na przebyte leczenie onkologiczne 1 odmowa
przesuni¢cia terminu przyjecia zgodnie ze wskazéwkami lekarza onkologa, niepoinformowanie
NFZ o nieczynnym gabinecie fizjoterapeutycznym z uwagi na remont, uzaleznienie dalszych
zabiegdw rehabilitacji domowej od dostarczenia kolejnego skierowania, skracanie cyklu
rehabilitacji, nieprawidlowosci w realizacji zleconych zabiegéw, niewykonanie przez
swiadczeniodawce calosci  zleconych zabiegdw, c¢zas trwania zabiegu, koniecznosé
samodzielnego wykonywania $wiadczenia (ultradzwigki i1 laser), zobowiazywanie Pacjentow
do przynoszenia baterii alkalicznych wykorzystywanych do badania, niczapewnienie
kompleksowego udzielania swiadczen w zakresie fizjoterapii w warunkach ambulatoryjnych
(zadanie oplaty za krioterapi¢), obcigzanie Pacjenta kosztami srodkéw pomocniczych
niezbednych do udzielenia $wiadczenia, pobicranic oplat za zabiegi fizjoterapeutyczne
W zamian za przyspieszenie terminu realizacji $wiadczenia, proponowanie Pacjentowi realizacji
czgscl zabiegow odplatnie, pobieranic oplat za dojazd rehabilitanta do domu Pacjenta,
niewlasciwa organizacja udzielania $wiadczen, odmowa kwalifikacji do $wiadczenia,
nierespektowanie uprawnien osob do korzystania ze swiadczen poza kolejnoscia;

lecznictwo szpitalne: trudnosci w ustaleniu terminu udzielenia $wiadczenia oraz odmowa
wykonania operacji, niewskazanie terminu rozpocz¢cia leczenia, niewyznaczenie terminu
udzielenia $wiadczenia w dniu zapisu na list¢ oczekujgcych, trudnosci w rejestracyi
na konsultacj¢ kwalifikujgca do zabiegu operacyjnego 1 wyznaczenie terminu operacii,
wielokrotna zmiana terminu operacji Pacjenta z nowotworem (nicuwzglednienie karty DiLO),
odmowa udzielenia $wiadczenia, odmowa udzielenia $wiadczenia dziecku po urazie, poniewaz
lekarz dyzurny nie byl pediatra, odmowa wykonania procedury wymiany procesora mowy, brak
zaopatrzenia w leki Pacjenta w oddziale szpitalnym, zobowiazanie Pacjenta do zakupu lekow
przed przyjeciem do szpitala, wypisanie Pacjenta ze szpitala bez poinformowania rodziny,
nieprzyjecie Pacjenta do szpitala w ustalonym terminie oraz niewskazanie nowego terminu,
niewlasciwe wystawienie skierowania do poradni przez lekarza SOR, warunkowanie przyjecia
Pacjenta do szpitala koniecznoscig realizacji wizyty w poradni przyszpitalnej, nieuwzglednienie
posiadanego przez Pacjenta skierowania do oddzialu szpitalnego, odestanie Pacjenta do lekarza
poz w celu zrealizowania diagnostyki przez zabiegiem operacyjnym, Zadanie w izbie przyjeé
szpitala skierowania od Pacjenta wymagajacego udzielenia $wiadczenia w trybie naglym,
odmowa udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej z powodu ,rejonizacji”, zmiana terminu
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5)

zabiegu operacyjnego, niepowiadomienie Pacjenta o wyznaczeniu nowego terminu, odwolanie
planowanego zabiegu, niewlasciwy sposob prowadzenia listy oczekujacych, skreslenie Pacjenta
z listy oczekujacych oraz niewskazanie nowego terminu udzielenia $wiadczenia,
nierespektowanie uprawnien osoéb do korzystania ze swiadczen poza kolejnoscig, niewyslanie
przez swiadczeniodawce skierowania na rehabilitacje kardiologiczng w wymaganym terminie,
odmowa przyjecia do szpitala z powodu ,rejonizacji”, trudnosci z uzyskaniem $wiadczenia
w SOR z powodu ,rejonizacji”, odmowa przyjecia Pacjentki w ustalonym terminie w zwigzku
z zamknigciem oddzialu ginekologicznego, odmowa podania immunoglobuliny po porodzie,
odmowa zakwalifikowania Pacjenta jako przypadek ,pilny”, niewydanie dokumentacji
medycznej w dniu zakonczenia hospitalizacji, trudnosci w uzyskaniu wynikow badan, odmowa
wystawienia zwolnienia lekarskiego w SOR, wystawienie recepty w SOR na leki ze 100%
odplatnoscia, odmowa wystawienia zlecenia na wyroby medyczne przez lekarza SOR,
nicuzasadnione wydluzenie hospitalizacji oraz odmowa wykonania zabiegu z powodu braku
srodkow, zadanie dostarczenia wynikow badan przed zabiegiem, niewlasciwy sposob
wykazywania 1 rozliczania $wiadczen, trudnosci z zabezpieczeniem transportu sanitarnego,
dlugi czas oczekiwania na udziclenie $wiadczenia w SOR, odmowa udzielenia $swiadczenia
w SOR Pacjentowi w stanie naglym, niewydanie wypisu po zakonczone] hospitalizacii,
nieprawdziwe informacje w karcic wypisowej, nieuwzglednienie czasu oczekiwania
u weczesnigjszego $wiadczeniodawcy, ktdry zakonczyl wykonywanie $wiadczen, sposéb
wykazywania 1 rozliczania $wiadczen, pobieranie oplat za $wiadczenia gwarantowane (w tym:
za badania wykonane przed zabiegiem usunig¢cia zaCmy, przed wymiang stawow biodrowych
1 kolanowych, za swiadczenia udzielane w SOR 1 Izbie Przyje¢ Szpitala, za zakup szczepionki
immunoglobuliny anty-D podczas hospitalizacji, za transport sanitarny po zakonczongj
hospitalizacji);

leczenie stomatologiczne: odmowa udzielenia §wiadczenia (w tym: nicubezpieczonej kobiecie
w cigzy, z powodu braku anestezjologa, leczenia kanalowego u Pacjentki w cigzy, z powodu
choroby zakaznej, Pacjentowi z bolem), odmowa wpisania na list¢ oczekujacych do ortodonty,
trudnos¢ w dostepie do swiadczen, odmowa wykonania $wiadczenia w wyznaczonym terminie,
nicuzasadniona zmiana terminu udzielenia $wiadczenia, jakos$¢ zrealizowanych $wiadczen,
w tym jakos¢ wykonanych protez zgbowych, sposob sprawozdania i rozliczenia $wiadczen,
wykazanie do rozliczenia uzupelnien protetycznych, ktoérych Pacjentka nie odebrata, sposéb
prowadzenia list oczekujacych na proteze zgbowa, odmowa zapiania na liste oczekujacych na
wykonanie protezy, nieprawdziwe informacje przekazane do Ogodlnopolskiego Informatora
o Czasic Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne, odmowa usunigcia zeba w znieczuleniu
ogbélnym z powodu nadmiernej wagi Pacjenta, brak mozliwosci realizacji $wiadczen z zakresu
stomatologii w znieczuleniu ogoélnym, udziclanie swiadczen niezgodnie z harmonogramem
zgloszonym do NFZ, dlugi czas oczekiwania na wykonanie protezy stomatologicznej, odmowa
udzielenia swiadczenia zdrowotnego w zaplanowanym terminie z powodu braku potwierdzenia
ubezpicczenia w systemie eWUS, zastrzezenia do wpisu w dokumentacji medycznej,
nierespektowanie uprawnien oséb do korzystania ze swiadczen poza kolejnoscia, pobieranie
oplat za $wiadczenia gwarantowane (w tym: za znieczulenie zastosowane przy ekstrakcji dwoch
z¢bow, za przeswictlenie zgbow u 3-letniego dziecka, wypisanie pelnoplatne] recepty,
za $wiadczenia udzielone na dyzurze stomatologicznym, za zdjgcie panoramiczne realizowane
w oparciu o skierowanie, z powodu braku potwierdzenia prawa do $wiadczen).

Sprawy sadowe

W 2018 r. zakonczonych zostalo 184 sprawy prowadzonych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu
zwigzanych ze $wiadczeniami zdrowotnymi udzielonymi ponad limit okreslony w umowie. Z tego
tytutu Fundusz poniodst koszt w wysokosci ponad 44 min zt, w tym blisko 14 mln zl z tytulu zasadzenia
wyrokami sadow oraz prawie 30 mln zl z tytulu ugdd sadowych. W odniesieniu do 2017 r. liczba tego
typu spraw zwickszyla si¢ o 7 spraw (tj. 3,8%). Ponadto, oprocz ww. spraw, oddzialy wojewddzkie
Funduszu zakonczyly 71 postepowan o zaplate wynikajacych z wykonania umowy, w wyniku ktorych
Fundusz zaplacil ogolem kwote ponad 12 min zl (prawie 3,7 mln zI na podstawie wyrokow oraz ponad
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7.8 mln zl w wyniku zawartych ugdd sadowych). W odniesieniu do 2017 r. liczba prowadzonych tego
typu spraw zmniejszyla si¢ o 41 postgpowan (tj.: 36%).

Tabela nr VIL2. Zestawienie spraw sadowych zakoficzonych wg stanu na koniec 2018 roku.

Kwota (w tys. zb)
Lp Sprawy Liczba ogolem zasadzona wynikajaca z ugéd sadowych
spraw na rzecz od Funduszu na rzecz od Funduszu na rzecz od
F Fund Fund Fund
1 2 3 4=(6+8) 5=(7+9) 6 7 8 9
|, | Zviazane ze swiadezeniami zdrowotnymi 184,00 0,00 44 698,06 0,00 13 997,43 0,00 30 700,63
udzielonymi ponad limity
2. o zaplate wynikajace z wykonania umowy 71,00 762,25 12 319,12 762,25 3750,36 0,00 7 868,72
3. postepowania sadowoadministracyjne? 157,00 8,00 95,00 8,00 95,00 0,00 0,00
4. pozostale postepowania sadowe? 365,00 1071,05 12 423,70 1026,71 4 024,51 14,00 839919
5. | ogotem 777,00 1841,30 69 535,88 1 796,96 21 867,30 14,00 46 968,54

W zakresie postgpowan sadowoadministracyjnych najezesciej wskazywane byly postepowania konkursowe w przedmiocie zawarcia umow o udzielanie swiadezen opieki zdrowotnej
natomiast w grupie pozostatych postgpowan sadowych sprawy z zakresu prawa wyboru lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej, wystawiania recept bez waznej
umowy z Funduszem, zwrotu kosztéw leczenia poza granicami kraju.

Kolumna nr 9 nie zawiera wszystkich ugdd zwigzanych ze $wiadezeniami zdrowotnymi udzielonymi ponad limit finansowanych ze $rodkéw z dotacji budzetowej przyznanej
Narodowenmu Funduszowi Zdrowia na podstawie ustawy z dnia 6 grudnia 2017 1. o zimianie ustawy o szezegolnych rozwiazaniach stuzgceych realizacji ustawy budzetowi na 2017 rok
(Dz. U. poz. 2312), ze wzgledu na brak wydania do konca 2017 r. prawomocnych postanowien o umorzeniu przedmiotowych spraw przez sady, przed ktérymi byly one prowadzone.
Uwaga: zmiany dotyczace kwot wynikaja z faktu, iz Podkarpacki OW NFZ do sprawozdania z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia na koniec IV kwartatu 2018 r. podat wartosci

w 7} zamiast w tys. z.

W 2018 r. ogétem w oddzialach wojewodzkich Funduszu prowadzonych bylo 190 spraw karnych,
w ktorych Fundusz ma status oskarzyciela positkowego lub powoda cywilnego, wszczetych na skutek
zawladomienia przez Fundusz organdow S$cigania o podejrzeniu popelnienia przestepstwa, z czego:
wszcezetych zostalo 103 sprawy, zakoniczonych zostalo 53 sprawy a w toku pozostalo 137 spraw.
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