
 

Szczecin, dnia 01 kwietnia 2019r. 

 

K O M U N I K A T 

 DYREKTORA ZACHODNIOPOMORSKIEGO ODDZIAŁU WOJEWÓDZKIEGO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA 
W SZCZECINIE O WPROWADZENIU ZMIAN W WYKAZIE ŚWIADCZENIODAWCÓW ZAKWALIFIKOWANYCH DO 

SYSTEMU PODSTAWOWEGO SZPITALNEGO ZABEZPIECZENIA ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ NA TERENIE  
WOJ. ZACHODNIOPOMORSKIEGO 

 

 

Działając na podstawie art. 95n ust. 14 ustawy z dnia 27-08-2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych (Dz.U.2018.1510 j.t. ze zm.), Dyrektor Zachodniopomorskiego 

Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Szczecinie informuje o wprowadzeniu od dnia 

01-04-2019r. wskazanych poniżej zmian w opublikowanym w dniu 27-06-2017r. Wykazie 

świadczeniodawców zakwalifikowanych do poszczególnych poziomów systemu podstawowego szpitalnego 

zabezpieczenia świadczeń opieki zdrowotnej na terenie województwa zachodniopomorskiego: 

 

Świadczeniodawca – „109 Szpital Wojskowy z Przychodnią Samodzielny Publiczny Zakład Opieki 

Zdrowotnej” zakład leczniczy - 109 Szpital Wojskowy z Przychodnią Samodzielny Publiczny Zakład 

Opieki Zdrowotnej - Szpital – poziom zabezpieczenia – szpitale ogólnopolskie – usunięcie: 

 

1. Profile systemu zabezpieczenia – CHEMIOTERAPIA – HOSPITALIZACJA (pozycja 2.12); 

2. Profile systemu zabezpieczenia – HEMATOLOGIA – HOSPITALIZACJA (pozycja 2.7); 

a) Porada specjalistyczna odpowiadająca profilowi – HEMATOLOGIA (pozycja 3.1.8); 

3. Świadczenia wykonywane w celu realizacji programów lekowych, w tym leki, środki spożywcze 

specjalnego przeznaczenia żywieniowego objęte tymi programami (pozycja 3.6); 

a) LECZENIE CHŁONIAKÓW ZŁOŚLIWYCH (ICD-10 C 82, C 83) – pozycja 3.6.1; 

b) LENALIDOMID W LECZENIU CHORYCH NA OPORNEGO LUB NAWROTOWEGO SZPICZAKA 

MNOGIEGO (ICD10 C90.0) – pozycja 3.6.2; 

c) LECZENIE BEKSAROTENEM ZIARNINIAKA GRZYBIASTEGO LUB ZESPOŁU SÉZARY’EGO (ICD-10: C 

84.0, C 84.1) – pozycja 3.6.3; 

d) LECZENIE PRZEWLEKŁEJ BIAŁACZKI LIMFOCYTOWEJ OBINUTUZUMABEM (ICD 10: C.91.1) - 

pozycja 3.6.4; 

e) LECZENIE MIELOFIBROZY PIERWOTNEJ ORAZ MIELOFIBROZY WTÓRNEJ W PRZEBIEGU 

CZERWIENICY PRAWDZIWEJ I NADPŁYTKOWOŚCI SAMOISTNEJ, ICD-10 D47.1 – pozycja 3.6.5; 

f) LENALIDOMID W LECZENIU PACJENTÓW Z ANEMIĄ ZALEŻNĄ OD PRZETOCZEŃ W PRZEBIEGU 

ZESPOŁÓW MIELODYSPLASTYCZNYCH O NISKIM LUB POŚREDNIM-1 RYZYKU, ZWIĄZANYCH Z 

NIEPRAWIDŁOWOŚCIĄ CYTOGENETYCZNĄ W POSTACI IZOLOWANEJ DELECJI 5q (D46) – pozycja 

3.6.6. 

3. Świadczenia wykonywane w celu realizacji świadczeń przysługujących świadczeniobiorcy na 

podstawie art. 15 ust. 2 pkt 16 ustawy z dnia 27-08-2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych, w tym leki stosowane w chemioterapii określone w 

przepisach ustawy z dnia 12-05-2011r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego 

przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (pozycja 3.7). 
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