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Zasady funkcjonowania, organizacj¢ oraz zadania Narodowego Funduszu Zdrowia, zwanego dalej
LNFZ” lub , Funduszem?, zostaly okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opicki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z pdzn. zm.), zwanej
dalej ,,ustawa” lub ,ustawg o swiadczeniach™ 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). Wewngtrzna organizacja Funduszu zostala szczegélowo
okreslona w regulaminach organizacyjnych Centrali 1 oddzialéw wojewoddzkich 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 szczegdlnosci informacje o dostgpnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze s$rodkow publicznych. Sprawozdanie, po uprzednim przyjeciu przez Rade Funduszu, jest
przedstawiane ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz ministrowi wlasciwemu do spraw
finans6w publicznych w terminie do dnia 30 czerwca roku nastgpnego. Zgodnie z art. 104 ust. 1 ustawy,
sprawozdanie roczne z dzialalnosci Funduszu jest publikowane, w formie komunikatu, w Dzienniku
Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” oraz na stronie internetowej Funduszu. Zakres
danych, jakie powinno zawierac niniejsze sprawozdanie, okreslony zostal w obowigzujacym od dnia
28 czerwcea 2016 r. rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2016 r. w sprawie rocznych
1 okresowych sprawozdan z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia oraz informacji
przekazywanych wojewodom 1 marszalkom wojewodztw (Dz. U. Poz. 923), zwanym dalej
,Tozporzadzeniem Ministra Zdrowia™.

Szczegolowe dane dotyczace m.in. zarzagdzen Prezesa NFZ, zarzadzen Dyrektorow OW NFZ, decyzji
w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, spraw sadowych, Centralnego
Wykazu Ubezpieczonych, realizacji umow obowigzujacych w danych roku sprawozdawczym, kosztow
swiadczen opieki zdrowotnej, liczby 0sob korzystajacych ze swiadczen, liczby 0sob oczekujacych na
swiadczenia, refundacji cen lekdw, 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 dzialalnosci roznig si¢ od tych, ktore zostaly ujgte
w Sprawozdaniu nr 5, o ktérym mowa w §7 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia
31 maja 2005 r. Roznice wynikajg z odmiennego sposobu tworzenia sprawozdania, w szczego6lnosci
z innego ukladu prezentowania danych oraz ujg¢cia wynikow finansowych w ksiggach rachunkowych
oddzialéw wojewodzkich Funduszu.



I

Podstawy prawne dzialalno$ci Funduszu

Podstawowym aktem prawnym stanowigcym podstawe dzialania NFZ jest ustawa o $wiadczeniach,
ktora statuuje NFZ jako panstwowa jednostke organizacyjng posiadajgca osobowos¢ prawng oraz
okresla organizacje, zadania i zasady sprawowania nadzoru nad Funduszem. Ponadto ustawa okresla
warunki udzielania, zakres, zasady 1 tryb finansowania ze $rodkow publicznych $wiadczen opieki
zdrowotnej, a takze reguluje zasady podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu.

W 2017 roku ustawa o $wiadczeniach byla nowelizowana nastgpujacymi aktami prawnymi:

1)

2)

3)

4)

ustawg z dnia 14 grudnia 2016 r. (Dz. U. z 2017 poz. 60) przepisy wprowadzajace ustawg — Prawo
oswiatowe opisano mechanizmy i tryb wdrazania nowych regulacji zawartych w ustawie — Prawo
oswiatowe. Ustawa zawiera rdéwniez niezbgdne zmiany w innych ustawach, stanowigce
konsekwencje wprowadzenia nowego ustroju szkolnego. Ustawa weszla w zycie z dniem
1 wrzesnia 2017 r.

ustawg z dnia 9 marca 2017 r. o zmianie ustawy o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 759); przedmiotowa zmiana miala
na celu modyfikacje tzw. pakietu onkologicznego wprowadzonego ustawg z dnia 22 lipca 2014 r.
o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138, z pdzn. zm.), majagc na uwadze roczne doswiadczenia
z jego funkcjonowania. Przedmiotowa regulacja dotyczy w szczegdlnosci dwoch obszarow:

— uproszczenia sprawozdawczos$ci w zakresie prowadzenia list oczekujgcych w przypadku
swiadczen udzielanych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, zwanej
dalej . kartag DILO™;

— uproszczenia karty DILO z jednoczesnym uelastycznieniem mozliwosci jej wystawiania.
Ustawa weszla w zycie z dniem 1 lipca 2017 1;

ustawg z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z zadaniami organdéw
administracji publicznej w zakresie niektorych rejestrow publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 777)
na mocy, ktorej wprowadzono zmiany sluzace umozliwieniu obywatelom zalatwienia szeregu
spraw z administracja publiczng bez koniecznosci wychodzenia z domu, tj. za posrednictwem
systeméw teleinformatycznych. Projektowane zmiany wpisujg si¢ w prowadzone przez Ministra
Cyfryzacji we wspolpracy z innymi Ministrami prace w ramach programu ,,0d papicrowej
do cyfrowej Polski”. Stanowig one kolejny krok ulatwiajacy obywatelowi ubieganic si¢
o przystugujace mu swiadczenia bez koniecznosei wielu wizyt w urzedach wydajacych réznorakie
zaswiadczenia. Przedmiotowy akt normatywny wprowadzil do ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych szczegdlowa regulacje, ktére zapewnia
nicodplatne udostepnianie drogg elektroniczng podmiotom, takim jak: marszalek wojewddztwa,
wojewoda, wojt, burmistrz, prezydent miasta, danych osobowych swiadczeniobiorcow, takich jak:
imi¢, nazwisko, PESEL, informacje o prawie do s$wiadczen opicki zdrowotnej. Celem
udostgpniania przedmiotowych danych jest weryfikacja przez wskazane powyzej podmioty praw
0sob fizycznych do $wiadczen rodzinnych, $wiadczen z funduszu alimentacyjnego, $wiadczen
wychowawczych lub osob, ktore dopiero ubiegaja si¢ o tego rodzaju swiadczenia. Ustawa weszla
w zycie z dniem 1 lipca 2017 r.;

ustawg z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. 22017 r. poz. 844), ktéra wprowadzila do systemu
opicki zdrowotne] nowa instytucje prawna w postaci systemu podstawowego, szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, ktory powinien by¢ gléwng forma zabezpieczenia
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego oraz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej realizowanej w przychodniach przyszpitalnych. Zawieranic uméw na udzielanie
tych $wiadczen opieki zdrowotnej na dotychczasowych zasadach, a wigc w drodze konkursow



5)

6)

7)

8)

9)

ofert lub rokowan, powinno pozosta¢ jedynie jako rozwigzanie o charakterze subsydiarnym.
Ustawa weszla w zycie z dniem 4 maja 2017 r.;

ustawg z dnia 7 kwietnia 2017 r. o zmianie ustawy o repatriacji oraz niektorych innych ustaw
(Dz. U. z 2017 r. poz. 858), ktora miala na celu przyspieszenie powrotow repatriantdw do kraju
oraz wprowadzenie nowych form pomocy, w tym finansowej. Szczegolowe zmiany, ktdre zostaly
wprowadzone do ustawy o s$wiadczeniach opieki zdrowotngj finansowanych ze $rodkow
publicznych polegaly na ustaleniu relacji pomiedzy ta ustawa a ustawg o repatriacji w zakresie
nabywania przez osoby, ktore otrzymaly obywatelstwo polskie w drodze repatriacji prawa
do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkdéw publicznych. Ustawa
weszla w zycie z dniem 1 maja 2017 r.;

ustawg z dnia 11 maja 2017 r. o bieglych rewidentach, firmach audytorskich oraz nadzorze
publicznym (Dz. U. z 2017 r. poz. 1089) — wprowadzono do krajowego porzadku prawnego nowe
przepisy prawa UE z zakresu audytu obejmujace dyrektywe 2014/56/UE zmieniajaca dyrektywe
2006/43/WE ~w  sprawic ustawowych badan rocznych sprawozdan finansowych
1 skonsolidowanych sprawozdan finansowych (Dz. Urz. UE L 158 z 27.05.2014, str. 196) oraz
rozporzadzenie 537/2014 w sprawie szczegolowych wymogow dotyczacych ustawowych badan
sprawozdan finansowych jednostek interesu publicznego (Dz. Urz. UE L 158 227.05.2014, str. 77
wraz z¢ Sprostowaniem w Dz. Urz. UE L 170 z 11.06.2014, str. 66). Ustawa weszla w zycie
z dniem 21 czerweca 2017 r;

ustawg z dnia 11 maja 2017 r. o zmianie ustawy o Krajowej Szkole Sadownictwa 1 Prokuratury,
ustawy — Prawo o ustroju sgdow powszechnych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1139) — wprowadzono zmiang, zgodnie z ktdrg Krajowa Szkola Sgdownictwa 1 Prokuratury
oblicza, pobiera z dochodu ubezpieczonego 1 odprowadza skladki na ubezpieczenie zdrowotne
w stosunku do aplikantow, ktorym wyplacane jest przez t¢ instytucj¢ stypendium. Krajowa Szkola
Sadownictwa i Prokuratury pelni w tym przypadku rol¢ platnika sktadek. Ponadto przedmiotowa
instytucja, w przypadku aplikantéw, ktoérzy nie korzystaja stypendium, oplaca skladki
na ubezpieczenie zdrowotne. Ustawa weszla w zycie z dniem 21 czerwea 2017 1.;

ustawg z dnia 11 maja 2017 r. o zmianie ustawy o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy
Policji, Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego, Agencji Wywiadu, Sluzby Kontrwywiadu
Wojskowego, Shuzby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy
Granicznej, Biura Ochrony Rzadu, Panstwowej Strazy Pozamej 1 Stluzby Wigzienne] oraz ich
rodzin oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. 2017 r. poz. 1321), ktora stanowi wykonanie wyroku
Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 3 marca 2015 r. (sygnatura akt K 39/13). Zmiany, ktore zostaly
wprowadzone do ustawy o s$wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze $rodkow
publicznych, dotycza podstawy ustalenia wymiaru skladek na ubezpieczenie zdrowotne w
stosunku do takich oséb jak: Zolnierze zawodowi oraz zolnierze odbywajacy nadterminowg
zasadnicza sluzbe wojskowa 1 sluzbe okresows, policjanci, funkcjonariusze Agencji
Bezpieczenstwa Wewngtrznego, funkcjonariusze Agencji Wywiadu, funkcjonariusze Centralnego
Biura Antykorupcyjnego, funkcjonariusze Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego, funkcjonariusze
Stuzby Wywiadu Wojskowego, funkcjonariusze Stuzby Ochrony Panstwa, funkcjonariusze Strazy
Granicznej, funkcjonariusze Strazy Marszatkowskiej, funkcjonariusze Stuzby Celno-Skarbowej,
funkcjonariusze Shuzby Wigziennej, funkcjonariusze Panstwowej Strazy Pozarnej. Ustawa weszla
w zycie z dniem 23 lipca 2017 1.;

ustawg z dnia 25 maja 2017 r. o zmianie ustawy o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2017 r. poz.
1200), ktéra miala na celu optymalizacj¢ 1 zwigkszenie przejrzystosci wydatkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia na gwarantowane swiadczenia opieki zdrowotnej oraz standaryzacj¢ realizacji
tych $wiadczen. Cel ten zostanie zrealizowany przez uprawnienie ministra wlasciwego do spraw
zdrowia do dokonywania zmiany technologii medycznej, co umozliwi doprecyzowanie zawartosci
wykazu $wiadczen gwarantowanych. Zidentyfikowane zostang swiadczenia o nicudowodnionej
skutecznosci klinicznej lub nieudowodnionym bezpieczenstwie, ktore generujg bardzo wysokie
koszty po stronie platnika publicznego. Nastapi dostosowanie zakresu poszczegolnych swiadczen
gwarantowanych, takze przez zmiang¢ niektorych zasad refundacji lekow, srodkdéw spozywcezych
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych. Ustawa weszla w zycie
z dniem 23 lipca 2017 1.;



10) ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. o zmianie ustawy o dziataczach opozycji antykomunistycznej
oraz osobach represjonowanych z powoddw politycznych oraz niektdrych innych ustaw (Dz. U.
z2017 r. poz. 1386) wprowadzono zmiany poj¢cia "osoby represjonowanej” 1 "kombatanta, zasad
uwzgledniania okresow osadzenia 1 internowania przy ustalaniu prawa do emerytury 1 renty
1 obliczaniu ich wysokosci oraz korzystania poza kolejnoscia ze $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
z ustug farmaceutycznych udzielanych w aptekach. Ustawa weszla w zycie z dniem 31 sierpnia
2017 r.;

11) ustawa z dnia 22 czerwca 2017 r. o zmianie nicktdrych ustaw w zwiazku z realizacja programu
"Za zyciem" (Dz. U. z 2017 r. poz. 1292) ustanowiono zasady realizacji Programu
kompleksowego wsparcia dla rodzin ,,Za zyciem”, ustanowionego na podstawie uchwaly nr 160
Rady Ministréw z dnia 20 grudnia 2016 r. w sprawie programu kompleksowego wsparcia dla
rodzin ,,Za zyciem” (M.P. poz. 1250), przyjetej na podstawie art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 4 listopada
2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy 1 rodzin ,,Za zyciem” (Dz. U. poz. 1860), ktérego celem jest
wspieranic 0sOb niepelnosprawnych 1 ich rodzin. Zmiang wprowadzong do ustawy
o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, zobowigzano
ministra wlasciwego do spraw zdrowia do opracowania, wdroZenia, realizacji i finansowania
programu polityki zdrowotnej, ktorego celem jest wykonanie kompleksowego programu wsparcia
dla rodzin ,,Za zyciem”. Ustawa weszla w zycie z dniem 1 wrzesnia 2017 r.;

12) ustawa z dnia 7 lipca 2017 r. 0 zmianie niektdrych ustaw zwigzanych z systemami wsparcia rodzin
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1428) wprowadzono zmiany w realizacji rzadowego Programu , Rodzina
500+7. Zmiany, ktérym ulegly postanowienia ustawy o s$wiadczeniach opicki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkow publicznych polegaja na nicodplatnym udostgpnianiu drogg
elektroniczng podmiotom, takim jak: marszalek wojewddztwa, wojewoda, wdjt, burmistrz,
prezydent miasta, danych osobowych swiadczeniobiorcow, w szczegdlnosci, takich jak: imig,
nazwisko, PESEL, informacje o prawie do $wiadczen opicki zdrowotnej. Celem dostepu do ww.
informacji jest weryfikacja przez wskazane organy praw do $wiadczen rodzinnych osob
ubiegajacych si¢ o $wiadczenia w ramach Programu , Rodzina 500+ lub osob je pobierajgcych
oraz czlonkéw ich rodzin. Ustawa weszla w zycie z dniem 1 stycznia 2018 r.;

13) ustawg z dnia 29 wrzesnia 2017 r. o zmianie ustawy o $swiadczeniach opicki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. 22017 r. poz. 2110)
oraz ustawg o odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych uzyskano:

—  stworzenie ram prawnych umozliwiajacych przeprowadzanie programow pilotazowych,
ktorych celem jest sprawdzenie planowanych nowych systemowych rozwigzan w zakresie
organizacji, realizacji lub sposobu finansowania $wiadczen opicki zdrowotne;j;

— uproszczenie 1 doprecyzowanie procedury tworzenia programu polityki zdrowotnej, a takze
zapewnienie standaryzacji podejmowanych dzialan;

— umozliwienie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia dostgpu do danych osobowych
zawartych w elektronicznym systemie monitorowania programow zdrowotnych (obecnie
prowadzonym pod nazwg System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki) i zmiany
w trybie wyboru realizatora programu polityki zdrowotnej opracowanego przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia,

—  zniesienie ograniczenia dostgpnosci do korzystania z leczenia uzaleznien grupom pacjentow
cierpiacych na zaburzenia obarczone negatywng ocena spoleczng, ktérym przystuguja
gwarantowane §wiadczenia w placéwkach leczenia uzaleznien, zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien (Dz. U. poz. 13861 1610).

Ustawa weszla w zycie z dniem 30 listopada 2017 r;
14) ustawa z dnia 27 pazdziemnika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2017 r. poz.

2217) wprowadzono do ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw
publicznych zmiany majace na celu zapewnienie spojnego funkcjonowania systemu podstawowej



opieki zdrowotnej, ktory zostal ukonstytuowany w szczegdlnosci na mocy tych dwdch ustaw.
Ustawa weszla w zycie z dniem 1 grudnia 2017 r ;

15) ustawa z dnia 24 listopada 2017 r. o imprezach turystycznych i powigzanych uslugach
turystycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 2361) transponujaca do polskiego porzadku prawnego
postanowienia dyrektywy Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2015/2302 z dnia 25 listopada
2015 r. w sprawie imprez turystycznych 1 powigzanych uslug turystycznych, zmieniajaca
rozporzadzenie (WE) nr 2006/2004 1 dyrektywe Parlamentu Europejskiego 1 Rady 2011/83/UE
oraz uchylajaca dyrektywe Rady 90/314/EWG. Wprowadzona zmiana jest jedynie zmiang
porzadkowga, majaca na celu ujednolicenie poj¢c, ktérymi posluguje si¢ ustawa o imprezach
turystycznych 1 powiazanych uslugach turystycznych oraz ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych. Ustawa weszla w zycie 1 lipca 2018 r ;

16) ustawa z dnia 24 listopada 2017 r. zmieniajgca ustawe o swiadczeniach opicki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 2434) wprowadzano w nowo
dodawanych art. 131c i art. 131d do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938) zasade
przeznaczania na finansowanie ochrony zdrowia corocznie srodkéw finansowych w wysokosci
nie nizszej niz 6% produktu krajowego brutto ustalanego w oparciu o wartos¢ okreslong
na podstawie obwieszczenia Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego na podstawie art. 5 ustawy
z dnia 26 pazdziernika 2000 r. o sposobie obliczania wartosci rocznego produktu krajowego brutto
(Dz. U. poz. 1188 oraz z 2009 r. poz. 817), ktéra w trakcie danego roku moze zostac skorygowana.
Ustawa weszla w zycie 1 stycznia 2018 r.

Ponadto w 2017 r. ogloszony zostat tekst jednolity ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938).

W 2017 r. Regulamin organizacyjny Centrali, wprowadzony zarzadzeniem nr 15/2015/GPF Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 marca 2015 r., zostal zmieniony: zarzadzeniem
nr 21/2017/GPF z dnia 20 marca 2017 r. oraz zarzadzeniem nr 37/2017/GPF z dnia 29 maja 2017 r.



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

Ninigjszy rozdzial zawiera informacje dotyczace charakterystyki zakresow $wiadczen opieki
zdrowotnej, z uwzglednieniem przyjgtego przez Fundusz sposobu zawierania umoéow o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotne] 1 ich rozliczania w okresie sprawozdawczym, a takze dane dotyczace
swiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem umow, w tym: liczby $wiadczeniodawcow,
z ktorymi Fundusz zawarl umowy, liczby, wartosci 1 stopnia realizacji zawartych uméw oraz liczby
udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze liczby osob, ktérym udzielono poszczegdlnych
swiadczen. W rozdziale znajduja si¢ takze informacje dotyczace sposobu wykorzystania dotacji celowej
na sfinansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej zrealizowanych ponad limit okreslony w umowie
(1 mld zI), a takZze o utworzeniu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opicki
zdrowotnej (sieci szpitali).

I1.1. Ogélna charakterystyka zmian wprowadzonych w 2017 roku

Podstawowa opieka zdrowotna

Umowy w rodzaju podstawowa opicka zdrowotna, za wyjatkiem uméw w zakresie nocnej 1 S$wigtecznej
opicki zdrowotnej, sa umowami przystgpienia, zawieranymi w trybie art. 159 ust. 2 ustawy
o $wiadczeniach. Powyzsze umowy zawiera sic na czas nicoznaczony. Swiadczenia niniejsze
sa udzielane w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie, poradni lub przychodni), a w przypadkach
uzasadnionych medycznie, takze w domu pacjenta (rowniez w domu pomocy spolecznej). Obejmujg
rowniez profilaktyczng opieke nad dzieémi i mlodziezag sprawowang przez pielegniarke/higienistke
w s$rodowisku nauczania 1 wychowania. Przedmiotem uméw w podstawowej opiece zdrowotnej
sa $wiadczenia gwarantowane okreslone przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy
o $wiadczeniach. Finansowanie $wiadczen podstawowej opieki 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 przedzialach wickowych: 0-6 r.z., 66-75 r.z., powyzej 75 r.z. 1 przebywajacych w DPS
dokonano zmian w wartosciach wspolczynnikow korygujacych stawke kapitacyjnag w $wiadczeniach
lekarza poz.

Leczenie szpitalne

Zmiany wprowadzone zarzadzeniem 57/2017/DSOZ z dnia 26 lipca 2017 r., zmieniajacym zarzadzenie
Nr 71/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
1 realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne, zwigzane byly z wejsciem w zycie ustawy z dnia
23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. poz. 844) wprowadzajacej regulacje dotyczace systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opicki zdrowotnej, zwanego dalej ,.systemem zabezpieczenia” oraz
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1 270) 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2017 r. w sprawic wzoru karty diagnostyki 1 leczenia
onkologicznego (Dz. U. poz. 1 250) wprowadzajacych zmiany w warunkach realizacji leczenia
onkologicznego. Celem wprowadzanych zmian bylo dostosowanie przepisow wydanych przez Prezesa
Funduszu do obowigzujacych aktow prawnych. W niniejszym zarzadzeniu, zgodnie z art. 146 ust. 6
znowelizowane] ustawy o $wiadczeniach, zaimplementowano w katalogu grup, katalogu produktow
odrebnych 1 katalogu produktow do sumowania nowe taryfy w przypadku niektorych swiadczen.
Stanowilo to wprowadzenie w zycie przepisdéw Obwieszczen Prezesa Agencji Technologii Medycznych
1 Taryfikacji z dnia 30 grudnia 2016 r. i 30 czerwca br. w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych
w rodzaju leczenie szpitalne, ktore sg stosowane do swiadczen udzielanych od 1 pazdziemika 2017 r.
Dodatkowo w zarzadzeniu wprowadzono nastgpujace modyfikacje:



1. W zwiazku z nowelizacjg rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegodlowych
kryteridw wyboru ofert w postgpowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w poszczegdlnych katalogach do zarzadzenia (w katalogu grup JGP, katalogu
produktéw odrebnych, katalogu produktéw do sumowania, katalogu zakreséw swiadczen
1 katalogu produktow onkologicznych — pakiety onkologiczne) wydzielono odrgbne zakresy dla
specjalistycznych swiadczen udzielanych w ramach profili, ktore znalazly si¢ w wykazach
kwalifikujacych do podstawowego systemu zabezpieczenia swiadczen;

2. Uwzgledniajac wnioski podmiotéw leczniczych udostepniajacych uczelni medycznej jednostki
organizacyjne do prowadzenia ksztalcenia przeddyplomowego w zawodach medycznych, ktore
udzielajg $wiadczen na podobnym poziomie diagnostycznym i leczniczym, tj. standardzie
infrastruktury, personelu medycznego i sprzetu, co szpitale uniwersyteckie czy instytuty, po
przeanalizowaniu wszystkich przedstawionych argumentéow, w tym skutku finansowego dla
platnika, wprowadzono mozliwo$¢ zastosowanie wspolczynnika korygujacego dla tej grupy
podmiotéw leczniczych. Zastosowanie wspolczynnika korygujacego przez te podmioty, bedzie
mozliwe, o ile udostepnienie bazy szpitalnej nastgpuje na zasadach okreslonych w art. 89 ust. 4
ww. ustawy o dzialalnosci leczniczej;

3. Wprowadzono takze wspolczynniki korygujace dla:

a. grupy swiadczeniodawcdw udzielajacych $Swiadczen w  zakresie ortopedia
1 traumatologia narzgdu ruchu, ktérzy w ciggu roku kalendarzowego wykonujg
co najmnigj 50 operacji rewizyjnych po endoprotezoplastyce stawu biodrowego lub
kolanowego (dotyczy to przypadkow gdzie pierwotna endoprotezoplastyka stawu
biodrowego lub kolanowego wykonana zostala u innego $wiadczeniodawcy).
Zastosowanie wspolczynnika ma na celu podniesienie jakosci udzielanych $wiadczen
oraz umozliwienie pacjentom uzyskania swiadczen na wlasciwym poziomie,

b. wybranych swiadczen — w sytuacji wykonania jednoczasowo zabiegdéw operacyjnych
na narzadach parzystych - rozliczanych grupami: B16, B16G, B17, B17G, B18§, B19,
JO1, JO2, JO4 oraz H94. Zastosowanic wspolczynnika ma na celu umozliwienie
sfinansowania zrealizowanych procedur w przypadkach jednoczasowego wykonania
zabiegdw obustronnych, ktore ze wzgledow klinicznych powinny by¢ wykonywane
jednoczasowo, a czgsto nie sa ze wzgleddw finansowych, poniewaz wartosci punktowe
JGP nie pokrywajg pelnych kosztow zabiegu w takich przypadkach;

4. W katalogu grup, w oparciu o analiz¢ z realizacji $wiadczen w ramach sytemu JGP oraz analizg
kosztowg przekazang przez AOTMiT:

a. w grupach dla typu umowy hospitalizacja planowa wprowadzono od 1 pazdziernika br.
wartos$¢ punktowg stanowigca 92% wartosci bazowej danej JGP (dotychczas 95%),

b. w grupach dla typu umowy leczenie jednego dnia wprowadzono od 1 pazdziernika br.
wartos¢ punktowg stanowiaca 85% wartosci bazowej danej JGP (dotychczas 90%),

¢. dlahospitalizacji <3 dni - typ umowy hospitalizacja/ hospitalizacja planowa w grupach
zachowawczych wprowadzono warto$¢ punktowa na poziomie 50% (dotychczas
30%dla hospitalizacji < 2 dni), a w grupach zabiegowych na poziomie 92% stawki
bazowej (dotychczas 90% dla hospitalizacji < 2 dni),

d. wyodrebniono grupy dla starszej populacji, gdzie wedlug analizy obserwowana jest
najwigksza dysproporcja w medianic czasu hospitalizacji pomigdzy populacja
pacjentow starszych (>65 r.z.) i mlodszych (<66 r.z.) — z uwagi na istotnie rézne koszty
leczenia pacjentdéw w zaleznosci od wieku pacjentéw czy tez choroby wspdlistniejace,
rozliczanych grupami: C21, E22, E74, FO7, F47, H62, H74, H85, J03, K53, L62.

Powyzsze zmiany majg na celu urealnienie 1 dostosowanie poziomu finansowania hospitalizacji
w zaleznosci od dlugosci pobytu pacjentow w  szpitalu, jak rowniez premiowanie szybkiej
1 kompleksowej diagnostyki.

5. W katalogu produktéw onkologicznych — pakiety onkologiczne, z zwigzku z nowelizacjg
rozporzadzenia z zakresu leczenia szpitalnego i rozporzgdzenia w sprawie wzoru karty
diagnostyki 1 leczenia onkologicznego, w ramach leczenia onkologicznego wlaczone zostaly
nowe zakresy skojarzone, tj. dermatologia 1 wenerologia — hospitalizacja dermatologia
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10.

11.

1 wenerologia — hospitalizacja — hospitalizacja planowa oraz rozszerzono list¢ rozpoznan
o rozpoznania uwzgledniajace nowotwory niezlosliwe: duzych gruczolow §linowych, ucha
srodkowego 1 ukladu oddechowego oraz nadplytkowosé samoistng, wg ICD-10: D11.0, D140
1 D75.2., aby byly spdjne z trescia ww. rozporzadzen. W slad za nowymi rozpoznaniami
rozszerzono takze wykaz $wiadczen w poszczegélnych zakresach swiadczen o JGP: C32, C43,
C44, P19, S07 (w ramach ktoérych realizowane bylo dotychczas leczenie z rozpoznaniem:
DI11.0, D14.0, D752) i o istotne procedury sprawozdawane w ramach pakietow
onkologicznego.
W katalogu produktéw do sumowania, wprowadzono produkt rozliczeniowy dedykowany
do rozliczania opieki psychologicznej udziclanej kobiecie w sytuacji niepowodzenia
polozniczego (dokonane poronienie, zakonczenie cigzy obumarlej) podczas jej pobytu
w oddziale szpitalnym. Umozliwiono takze rozliczanie wyrobéw medycznych stosowanych
w leczeniu pecherzowego oddzielania naskoérka z rozpoznaniem Q81.0-Q81.8 (dotyczy Peha-
haft opaska clastyczna kohezyjna, Nobahaft-crepp, Mepilex Transfer, Mepilex EM, Niltac
silikon do usuwania przylepca) na podstawie faktury;
W katalogu produktéw odrebnych, w oparciu o opini¢ konsultanta krajowego w dziedzinie
neurologii, zmodyfikowano warunki rozliczania padaczki lekoopornej w czgséci dotyczacej
badania EEG — w przypadku dzieci uznano za wystarczajacy zapis typu hipsarytmia lub SBA
1 ciaglych wyladowan napadowych. Ponadto, wprowadzono mozliwosci rozliczania leczenia
powiklan infekcyjnych i nieinfekcyjnych, ostrego lub przewleklego odrzucania przeszczepu lub
przewleklej choroby przeszczep przeciw gospodarzowi u chorego po przeszczepieniu narzadu
od 31 dnia po wykonaniu przeszczepu odrzucenia i hospitalizacji zwigzanej z graftektomia
w zakresie chirurgii klatki piersiowej oraz chordb pluc, jak réwniez mozliwosé rozliczania
swiadczen onkologicznych z grup: FO3, G26E, G26F, G33, G34, G35 w zakresie onkologii
kliniczne;j.
W zalgczniku dotyczacym oceny stanu pacjenta wedtug skali TISS-28, dokonano modyfikacji
majacych charakter porzadkowy 1 dookreslajacy skladowe podlegajace ocenie w przedmiotowej
skali. Zmiany wynikaly przede wszystkim z aktualnej wiedzy w dziedzinie anestezjologii
1 intensywnej terapii, w tym z obecnie stosowanych technik/metod leczenia. Ponadto, w
punktach dotyczacym innych interwencji uwzgledniono procedur¢ zwigzang z udzielaniem
kosztochlonnego $wiadczenia hipotermii leczniczej, jako istotnego do wykazania. W oparciu
o opini¢ Konsultanta Krajowego w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii dookreslono
skladowe lekow wazoaktywnych oraz zmodyfikowano zapis zwigzany z monitorowaniem
1 oceng ukladu krazenia. W rozdziale dotyczacym innych interwencji w OAIlT rozszerzono
katalog o kalorymetri¢ posrednig, ktdra jest wykorzystywana przy obliczaniu zapotrzebowania
energetycznego.
Zmodyfikowano tres¢ zalagcznika dotyczacego oceny problemdw zdrowotnych pacjenta
geriatrycznego wedlug skali VES-13, zgodnie z stanowiskiem Ministra Zdrowia i Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego. Zmiany w tym zakresic majg na celu poslugiwanie si¢
oryginalng wersjg skali VES-13 zalecang do stosowania w opublikowanych Standardach
postgpowania w opiece geriatrycznej z 2013 .
Uzupelniono wykaz badan genetycznych w chorobach nowotworowych o rozpoznania wedlug
ICD10: C92.2, C93.
W charakterystyce JGP, w celu wyeliminowania watpliwosci interpretacyjnych, dokonano
zmian polegajacych m.in. na:
a. dostosowaniu kodow procedur medycznych wg ICD-9 w grupie E50 - zgodnie
ze slownikiem ICD-9 opublikowanym w wersji 5.34,
b. wprowadzeniu do grupy E89 warunku dotyczacego czasu hospitalizacji ponizej dwdch dni,
c. przesunicciu procedury 85.313 Obustronna zmniejszajaca mammoplastyka, realizowane;j
w grupie JO5 Srednia chirurgia piersi do grupy J03 Duze zabiegi w obrebie piersi — w ocenie
ckspertow procedura ta w znaczacy sposob odstaje, pod wzgledem kosztowym
od pozostalych procedur rozliczanych w tej grupie, jednoczesnie jest zgodna z profilem
zabiegdéw realizowanych w grupie JO3, wprowadzeniu do grupy HO1 1 HI1 rozpoznania
T84.0,
d. usunieciu z grupy H14 rozpoznan od M17.0 do M17.5,
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¢. usunigciu z grupy H15 rozpoznan od M16.0 do M16.7.

Dodatkowo w zarzadzeniu dokonano zmian o charakterze porzadkowym. Dotycza one m.in. zmiany
numeracji  kodu produktu rozliczeniowego dedykowanego do rozliczania hospitalizacji
swiadczeniobiorcy KOC II/IIl w QOddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, ktory zostal
zdublowany z numerem kodu produktu rozliczeniowego hospitalizacja do chemioradioterapii > 18 r.z.,
oraz zmiany kodu zakresu $wiadczen zwigzanych z hemodializoterapig, ktéry ulegl zmianie z uwagi
na podzial tych swiadczen ze wzgledu na tryb ich wykonywania (ambulatoryjny lub w ramach 24-
godzinnego dyzuru) i okreslenie przez AOTMIT odrgbnych taryf dla tych $wiadczen. Doprecyzowania
przepisow odwolujacych si¢ do $wiadczen w zakresie kompleksowej opieki po zawale migsnia
sercowego (KOS-zawal), finansowanych w ramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne — S$wiadczenia
kompleksowe, z uwagi na opublikowanie zarzadzenia Prezesa NFZ nr 38/2017/DSOZ.

Zmiany wprowadzone zarzadzeniem 73/2017/DSOZ z dnia 22 sierpnia 2017 r., zmieniajacym
zarzadzenie Nr 71/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 1. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne, polegaly na implementacji w katalogu grup,
katalogu produktow odrgbnych i katalogu produktow do sumowania, stanowiacych odpowiednio
zalaczniki nr 1, 2 1 3 do zarzadzenia, nowych produktéw rozliczeniowych w przypadku niektorych
swiadczen. Stanowilo to wprowadzenie do stosowania postanowien okreslonych w obwieszczeniach
Prezesa Agencji Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 30 grudnia 2016 r. 1 30 czerwca 2017 1.
w sprawie taryf swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, do czego zobowigzujg
Prezesa NFZ przepisy art. 146 znowelizowanej ustawy o $wiadczeniach. Nowe produkty rozliczeniowe
wprowadzone w zakresie kardiologia, hematologia, onkologia i hematologia dziecigca, uwzgledniajace
rozpoznania i procedury medyczne zarckomendowane przez Rade ds. Taryfikacji 1 Prezesa AOTMiT,
zostaly przygotowane zgodnie z nazwg swiadczenia jednostkowego i taryfa opublikowang w zatgczniku
do obwieszczenia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznej 1 Taryfikacji z dnia 30 grudnia 2016
r. 130 czerwca 2017 r. Dodatkowo, w zarzadzeniu wprowadzono nastgpujgce modyfikacje:

1. W zwigzku z wyodrgbnieniem produktéw jednostkowych dedykowanych do rozliczania
swiadczen udzielanych w OAIIT do odrebnego katalogu, stanowigcego zalacznik nr 1ts
do zarzadzenia, w czgsci normatywnej zarzadzenia zmodyfikowano przepisy odnoszace si¢
do finansowania przedmiotowych swiadczen w ramach produktéow z tego katalogu, aby byly
spojne z trescig zalgcznika nr Its;

2. W zakresach $wiadczen — kardiochirurgia, hematologia, onkologia i hematologia dziecigca

wprowadzono zakresy skojarzone dla swiadczen dedykowanych pacjentom leczonym z powodu

ostrego zawalu serca (obejmujacego pomostowanie naczyn wiencowych z plastyka) 1 z

hemofilig oraz pokrewnymi skazami krwotocznymi w wyspecjalizowanych osrodkach leczenia

hemofilii;

W zakresie skojarzonym neonatologia dodano $wiadczenia z grupy JGP N26;

4. Dodano przepis regulujacy kwestie finansowania swiadczen w zakresach skojarzonych —
w swietle tej regulacji kwota zobowigzania przeznaczana na realizacj¢ swiadczen w zakresach
skojarzonych bedzie obejmowala réwniez $wiadczenia finansowane w ramach produktow
jednostkowych, dedvkowanych do sumowania z wlasciwymi grupami wymienionymi w tych
zakresach, okreslonych w zalaczniku nr 1c¢ do zarzadzenia;

5. Wprowadzono wspoélczynnik korygujacy dla grupy swiadczeniodawcow udzielajacych
swiadczen w zakresie chirurgia naczyniowa — drugi poziom referencyjny;

6. Doprecyzowano przepisy zarzadzenia odnoszace si¢ do rozliczania swiadczenia: Calosciowa
ocena geriatryczna finansowanego w ramach produktu nr 5.53.01.0001499 z katalogu
produktéw do sumowania, wskazujac na konieczno$¢ udokumentowania przeprowadzenia
oceny geriatryczne] przez lekarza geriatre lub konsultacyjny zespol geriatryczny — dotyczy
swiadczeniodawcdw realizujacych swiadczenia na podstawie § 6a rozporzadzenia szpitalnego,
ktérzy nie dysponuja oddziatem geriatrycznym ani poradnig geriatryczng;

7. Wprowadzono mozliwos$¢ rozliczania produktu o kodzie nr 5.53.01.0001499 Calosciowa ocena
geriatryczna (COG) we wszystkich zakresach z wyjatkiem zakresow dedykowanych dzieciom
(o profilu pediatrycznym) oraz polozniczo - ginekologicznym, z jednoczesnym

98]
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wprowadzeniem przepisu w kolumnie ,uwagi”, ze COG ,przeprowadzana jest przez lekarza
geriatre lub konsultacyjny zespol geriatryczny” — w celu zachowania spdjnosci z przepisami
§ 6a rozporzadzenia szpitalnego oraz obowigzujgcym standardem postepowania w opiece
geriatrycznej z 2013 r. opracowanych przez Zespot ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia;

8. Zmodyfikowano réwniez opis dotyczacy calosciowej oceny geriatrycznej (cz¢s¢ VI zal. nr 10
do zalaczenia), poprzez uszczegodlowienie zakresu realizacji oceny geriatryczne] w ramach
porady konsultacyjnej przeprowadzane] przez lekarza geriatre i/lub konsultacyjny zespot
geriatryczny oraz dodano w , Karcie calosciowej oceny geriatryczne]” mozliwosci wpisania
przez lekarza geriatr¢ wnioskow diagnostycznych/leczniczych 1 zalecen przekazywanych
personelowi medycznemu sprawujagcemu opicke nad pacjentem geriatrycznym (dotyczy
oddzialow innych niz geriatryczne), w zwiazku z wprowadzeniem mozliwosci rozliczania
procedury Calosciowa ocena geriatryczna przez wszystkich $wiadczeniodawcoéw, w tym
swiadczeniodawcdw nie  dysponujgcych oddzialami  geriatrycznymi.  Przedmiotowa
modyfikacja wynika ze stanowiska Ministra Zdrowia oraz standardu postgpowania w opiece
geriatrycznej z 2013 r. opracowanego przez Zespol ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia;

9. W katalogu produktow odrgbnych i katalogu produktéw do sumowania, dodano produkty
rozliczeniowe dedykowane do rozliczania kosztow lekéw w ramach ratunkowego dostgpu
do technologii lekowej — wprowadzenie wynika z przepisow ustawy z dnia 25 maja 2017 r.
o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
oraz nicktorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1200); oraz kosztéw wyrobow medycznych
stosowanych w leczeniu pecherzowego oddzielania naskdrka;

10. w katalogu produktow onkologicznych — pakiety onkologiczne rozszerzono wykaz produktow
Wozliczeniowych o produkt: 5.52.01.0000035 umozliwiajacy rozliczenie implantacje portu
naczyniowego z hospitalizacja;

11. W zalgczniku dotyczacym oceny stanu pacjenta wedlug skali TISS — 28, w punkcie odnoszacym
si¢ do monitorowania hemodynamicznego za pomoca metod maloinwazyjnych, dokonano
korekty oczywistej omylki pisarskiej. Dodano punkt uwzgledniajgcy monitorowanie
hemodynamiczne za pomocg metod maloinwazyjnych (okreslajac jednoczesnie katalog metod
zaliczanych do punktacji). W punkcie odnoszacym si¢ do diurezy wymuszanej
farmakologicznie, rozszerzono katalog produktow leczniczych (dodano dwa diuretyki:
spironolakton 1 torasemid) dookreslajac jednoznacznie droge podazy — podanie dozylne. W
punkcie odnoszacym si¢ do pomiaru ICP dodano uwage nt. mozliwos¢ rozliczania kosztu
jednorazowego zestawu do pomiaru cisnienia s$rodczaszkowego produktem o kodzie nr
5.53.01.0001435 Wyrob medyczny nie zawarty w kosztach swiadczenia. W pozostalej czesci
skala TISS — 28 pozostaje bez zmian.

Zmiany w pozostalych katalogach (katalogu produktéw do sumowania, katalogu zakresow,
charakterystyka JGP), stanowigcych odpowiednio zalaczniki nr 3, 5 1 8 do zarzadzenia, wynikaly
z wprowadzenia zmian w katalogu grup (zwigzanych z nowymi taryfami $wiadczen). Dotyczyly
modyfikacji (usunigcia, dodania, przeniesienia) procedur lub rozpoznan w obrebie charakterystyk JGP.

Dodatkowo w charakterystyce JGP, dla zachowania symetrii $wiadczen realizowanych w zakresie
kompleksowa opicka po zawale migénia sercowego oraz w zakresie specjalistycznych swiadczen
kardiologicznych w ramach podstawowego systemu zabezpieczenia swiadczen, z grup E10, E11, E12G,
E15 z listy rozpoznan zostalo wykreslone rozpoznanie wg ICD-10 120.0 Dusznica niestabilna i 120.1
Dusznica bolesna z udokumentowanym skurczem naczyn wiencowych. Zabiegi w tym wskazaniu
rozliczane beda w ramach angioplastyk naczyn wiencowych.

Zmiany wprowadzone zarzgdzeniem Nr 119/2017/DSOZ z dnia 30 listopada 2017 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania 1 realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne:

1. wprowadzono zmiany zwigzane mi¢dzy innymi z rozliczaniem $wiadczen ,,Leczenie cigzkich,

mnogich lub wiclonarzadowych obrazen ciala u dzieci”, polegajace na udostgpnieniu
swiadczeniodawcom posiadajgcym status centrum urazowego dla dzieci, do realizacji
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1 rozliczania $wiadczen zwigzanych z leczeniem wielonarzgdowych obrazen ciala u dzieci,
nowoutworzonych grup JGP T11 - T16 dedykowanych urazom dziecigcym.

zgodnie z art. 146 ust. 6 znowelizowane] ustawy o s$wiadczeniach opicki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych, zaimplementowano w katalogu grup nowe taryfy dla
swiadczen z zakresu ortopedia i traumatologia narzadu ruchu — w zwiazku opublikowaniem
w dniu 3 listopada br. obwieszczen Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
1 Taryfikacji w sprawie taryf swiadczen gwarantowanych w rodzaju leczenie szpitalne, ktore
be¢dg mialy zastosowanie do swiadczen udzielanych od 1 stycznia 2018 r.

zgodnie z przyjetymi przez AOTM 1 T zalozeniami do wyceny $wiadczen gwarantowanych
w rodzaju leczenie szpitalne 1 rekomendacjami dokonano wydzielenia nowych grup dla
swiadczen artrotomii (nowa grupa H80  Artrotomia w chorobach infekcyjnych,
nowotworowych kosci, stawow, tkanki laczne)™) oraz przeszczepdw skory (nowa grupa J31
Zabiegi zwigzane z przeszczepami skory”). W zwigzku z tym usunigto grupe H66 oraz
wprowadzono zmiany w charakterystykach JGP: J32, H83, polegajace na przeniesieniu
wlasciwych procedur medycznych do wyodrgbnionych grup.

dokonano zmian majacych na celu dostosowanie przepisow zarzadzenia do przepisow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 sierpnia 2017 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1565) —
wprowadzono produkty rozliczeniowe dedykowane do rozliczenia nowych $wiadczen
gwarantowanych: replantacja konczyny gomej, leczenic melfalanem podanym dotgtniczo
we wskazaniu nowotwor zlosliwy oka, podanie immunoglobuliny anty-RhD pacjentce RhD-
ujemne;.

Dodatkowo, wprowadzono nastgpujace modyfikacje:

L.

uwzgledniajgc wniosek Konsultanta Krajowego w dziedzinie pediatrii

— w katalogu JGP — w grupach z sekcji P (Choroby dzieci) — dla hospitalizacji <3 dni
wprowadzono warto$¢ punktowag na poziomie 65% wartosci bazowej dangj JGP
(dotychczas 50% dla hospitalizacji <3 dni),

— w grupie C13 Srednic zabiegi jamy ustnej, gardla i krtani <18 r.z. dla typu umowy
hospitalizacja, hospitalizacja planowa, leczenie jednego dnia wprowadzono jednakowa
taryfe swiadczenia;

w katalogu produktéw odrgbnych — utworzono nowy statystyczny produkt rozliczeniowy

o kodzie: 5.52.01.0001511 Badanie genetyczne materialu archiwalnego, umozliwiajacy

rozliczanie wykonanych ponownie badan genetycznych z katalogu produktow do sumowania,

z zastrzezeniem, ze rozliczanie badan tym produktem mozliwe bgdzie w przypadku modyfikacji

ustalonego leczenia przy jednoczesnej koniecznosci sprawozdania pierwotnej daty pobrania

materialu do badan;

na wniosek $rodowiska onkologow wprowadzono nowy produkt rozliczeniowy o kodzie:

5.51.01.0017017 Z01 Kompleksowa diagnostyka onkologiczna dedykowany do rozliczania

szeregu badan diagnostycznych, ktore ze wzgledu na specyfike 1 koniecznos$¢ zastosowania
m.in. znieczulenia nie mogg by¢ wykonywane w ramach pakietow diagnostycznych w trybie
ambulatoryjnym. Zmiana ma na celu poprawe kompleksowosci udzielanych swiadczen oraz
umozliwienie pacjentom onkologicznym uzyskanie diagnostyki w ramach ,szybkiej $ciezki
onkologiczne]” zgodnie =z zasadami postgpowania  diagnostyczno-terapeutycznego
nowotworow zlosliwych. Po przeanalizowaniu kosztéw przekazanych w toku konsultacji

zwigkszono wartos¢ punktowa grupy Z01 do poziomu 3 222;

na wniosek nadzoru krajowego w dziedzinie chirurgii dziecigcej wyodrebniono z grupy L92 —

ESWL grupe L92A ESWL <18 r.z. dedykowang do realizacji w zakresach: chirurgia dziecigca

1 urologia dziecigca oraz wprowadzono nowa grupe diagnostyczno- zabiegowa dla dzieci

w przedmiotowych zakresach: L1035 Procedury diagnostyczne zabiegowe w zakresie ukladu

moczowo — plciowego <18 1.z ;

w zalgczniku dotyczacym oceny stanu pacjenta wedlug skali TISS-28, dokonano modyfikacji

majacych charakter porzadkowy i1 dookreslajacy skladowe podlegajace ocenie w przedmiotowej

skali. Zmiany wynikajg przede wszystkim z aktualnej wiedzy w dziedzinie anestezjologii
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1 intensywnej terapii, w tym z obecnie stosowanych technik/metod leczenia; w charakterystyce

JGP:

— dodano charakterystyki nowych grup: TI11-T16 dedykowanych centrom urazowym
dla dzieci,

— dodano charakterystyki grup: H80 Artrotomia w chorobach infekcyjnych, nowotworowych
kosci, stawow, tkanki tacznej 1 J31 Zabiegi zwiagzane z przeszczepami skory, oraz w celu
wyeliminowania watpliwosci interpretacyjnych, dokonano zmian polegajacych m.in. na:

= wprowadzaniu w grupic E72 warunku dotyczacego wskazania rozpoznania
zasadniczego z listy E72,

= uporzadkowaniu w grupach: S11, S12, S13, S15, S16 warunkéow zgodnie
z wytycznymi otrzymanymi z AOTMiT,

* przeniesieniu z grupy H19 procedury 00.852 do listy dodatkowej H3R.

Ambulatorvina opieka specjalistyczna (AOS)

W 2017 r. wprowadzone zostaly zmiany w zarzgdzeniach dotyczacych ambulatoryjnej opicki
specjalistycznej (AOS), bedacych wynikiem zmian w przepisach prawa (rozporzadzenie koszykowe)
oraz dostosowaniem do rozwigzan wynikajacych z wejscia w Zycie ustawy z dnia 23 marca 2017 r.
o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
poz. 844) wprowadzajacej regulacje dotyczace systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opiceki zdrowotnej. Przepisami tego samego zarzadzenia, wprowadzono takze zmiang
wyceny swiadczen tomografii komputerowej 1 rezonansu magnetycznego, rozliczanych w ramach
umoéw o realizacji ambulatoryjnych swiadcezen diagnostycznych kosztochlonnych (ASDK). Stanowi to
wprowadzenie w zZycie przepisow Obwieszczenia Prezesa Agencji Technologii Medycznych
1 Taryfikacji z dnia 27 marca 2017 r. w sprawie taryf swiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjna opicka specjalistyczna, do czego zobowiazuja Prezesa NFZ przepisy art. 146
znowelizowane] ustawy o swiadczeniach. Dodatkowo w zarzadzeniu wprowadzono modyfikacje
wynikajace z nowelizacji rozporzadzenia koszykowego AOS, dotyczace czasu realizacji wstgpnej
1 poglebionej diagnostyki onkologicznej oraz czasu realizacji poszczegdlnych etapdéw diagnostyki
onkologicznej, a takze inne drobne szczegdlowe przepisy wynikajace ze zglaszanych uwag. Ponadto
w 2017 roku przygotowano zalozenia do finansowania w AOS calkowicie nowego $wiadczenia,
wprowadzonego na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzesnia 2017 r.
zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (Dz. U. poz.1766) obejmujacego koszt leku i podanie immunoglobuliny anty RhD
pacjentce RhD-ujemnej w 28-30 tygodniu ciazy, w ramach s$wiadczen w poradni polozniczo-
ginekologicznej.

Swiadczenia kontraktowane odrebnie

Liczne zmiany wprowadzone do zarzadzenia Nr 73/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016
r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju swiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrgbnie przedstawiono ponizej.

Zarzadzenie 35/2017/DSOZ z dnia 23 maja 2017 r., ktére wprowadzito modyfikacje do realizowanego
obecnie zakresu swiadczen: Koordynowana opicka nad kobietg w cigzy (KOC) umozliwiajace realizacje
swiadczen dotyczacych opieki nad kobieta w cigzy na pierwszym poziomie opicki perinatalnej w formie
koordynowanej opieki, od ktérej oczekuje si¢ poprawy jakosci opieki nad kobietg w cigzy poprzez:

1. ulatwienie dostepnosci do swiadczen przez caly okres trwania cigzy, podczas porodu i w okresie
pologu;

2. zwigkszenie dostepnosci do swiadczen realizowanych przez ten sam zespol medyczny;

3. udzielanie swiadczen zgodnie ze wskazaniami medycznymi niezwlocznie w razie potrzeby
(dostepnos¢ 24h/dobg);

4. realizacje $wiadczen zgodnie z przyjetymi standardami, tj.:
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a. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow
postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,
fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2016 r., poz.
1132);

b. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardu
postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie
poloznictwa 1 ginekologii z zakresu okoloporodowej opicki polozniczo-
ginekologicznej, sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, pologu,
w przypadkach wystgpowania okreslonych powiklan oraz opicki nad kobietg w sytuacji
niepowodzen polozniczych (Dz. U. poz. 2007);

c. mozliwos¢ biezacej konsultacji, a w przypadku wskazan medycznych objecia opieka,
w osrodkach III poziomu referencyjnego.

W stosunku do obecnego KOC, w przedstawionym programie koordynowanej opicki nad kobietg
w cigzy — KOC I, w migjsce dotychczasowego jednego ryczaltu wprowadza si¢ kilka ryczaltow
zroéznicowanych w zaleznosci od zaawansowania cigzy oraz wydzielony w przypadku prowadzenia
ciazy przez polozng. Wycena poszczegdlnych ryczaltow obejmuje opicke nad kobieta w cigzy, porod
oraz opicke nad noworodkiem w okresie do 6 tygodni od urodzenia. W przypadku wystgpienia wskazan
medycznych do dluzszej hospitalizacji dziecka wprowadza si¢ mozliwo$¢ odrgbnego rozliczenia
swiadczen w oparciu o odrgbng wycene swiadczen analogicznych do obecnych grup noworodkowych
rozliczanych w ramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne;

Zarzadzenie 92/2017/DSOZ z dnia 27 wrzesnia 2017 r., ktoére mialo charakter porzadkowy,
a wprowadzalo zmiany polegajace na:

L.

ujednoliceniu wartosci punktowej czgsci produktdéw rozliczeniowych dotyczacych swiadczen
Koordynowanej opieki nad kobieta w cigzy KOC 1 z wartosciami, jakie zostaly wdrozone
w zarzadzeniu odnoszacym si¢ do $wiadczen Koordynowanej opieki nad kobieta w ciazy
na Il lub III poziomie opieki perinatalnej (KOC II/III) udzielanych od 1 pazdziemika 2017 r.;
Ujednolicenie wartosci punktowej dla analogicznych swiadczen KOC 11 KOC II/III polega
na dokonaniu zaokraglenia dotychczasowych wycen swiadczen KOC I z dwoma migjscami po
przecinku do liczb calkowitych na zasadach ogoélnych, celem zachowania symetrii wyceny
swiadczen w obu zakresach i zarzadzeniach Prezesa NFZ.

wprowadzeniu dwoch produktéw dotyczacych zywienia dojelitowego dedykowanych
dla wczesniakow do ukonczenia 4 tygodnia zycia wieku korygowanego oraz chorych
noworodkow, ktore nie mogg by¢ karmione piersig, do 4 tygodnia Zycia. Koniecznosé
wprowadzenia modyfikacji w zarzadzeniu w zakresie wprowadzenia dwoch produktow
dotyczacych zywienia dojelitowego ma na celu uwzglednienie przepisow obwieszczenia
Prezesa Agencji Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 30 grudnia 2016 r. w sprawie
taryf swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, do czego zobowiazuja Prezesa
NFZ przepisy art. 146 ustawy o $wiadczeniach, jak i ujednolicenia sposobu finansowania
analogicznych $wiadczen realizowanych réwniez w ramach umowy w rodzaju leczenia
szpitalne (LSz), ktoére zostaly dopuszczone do realizacji w ramach rodzaju LSz zarzadzeniem
nr 57/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 26 lipca 2017 r. zmieniajgcym zarzadzenie w sprawie
okreslenia warunkdéw zawierania 1 realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne. Stosownie
do ww. obwieszczenia uchylono przepisy dotyczace wspdlczynnika o wartosci 1,01
stosowanego dotychczas przy rozliczaniu $wiadczen neonatologicznych w  przypadku
stosowania przez $wiadczeniodawce mleka kobiecego z banku mleka. Modyfikacje zarzadzenia
w zakresiec wdrozenia dwoch produktéw dotyczacych zywienia dojelitowego stosuje sig
do $wiadczen udzielanych od dnia 1 listopada 2017 r. i jest ona spdjna z analogiczng
modyfikacjg zarzadzenia okreslajacego realizacje $wiadczen Koordynowanej opieki nad
kobietg w ciazy na Il lub III poziomie opieki perinatalnej (KOC II/III), natomiast wprowadzone
zmiany polegajgce na ujednoliceniu wartosci punktowe] czesci produktow rozliczeniowych
dotyczacych s$wiadczen Koordynowanej opieki nad kobieta w cigzy KOC 1 znajdujg
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zastosowanie do rozliczania §wiadczen od 1 listopada 2017 r. udzielanych od 1 pazdziernika
2017 r.

Zarzadzenie 106/2017/DSOZ z dnia 18 pazdziernika 2017 r., ktore zwigzana bylo z wydaniem przez
Ministra Zdrowia rozporzadzenia z dnia 5 wrzesnia 2017 r. zmieniajagcego rozporzadzenie w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2017 r. poz.
1766) Przedmiotowa nowelizacja rozporzadzenia wprowadzila do systemu opicki zdrowotnej nowe
swiadczenie gwarantowane: ,hemodializa z zapewnieniem 24-godzinnego dyzuru™.

W zwigzku z powyzszym, w zarzadzeniu Nr 73/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
obok istnigjacego zakresu swiadczen ,hemodializoterapia”, dodano nowy zakres: ,hemodializoterapia
— z zapewnieniem 24-godzinnego dyzuru”. Zakres ten zawicra jeden produkt rozliczeniowy
,hemodializa — $wiadczenie wykonywane w trybie ambulatoryjnym z zapewnieniem 24-godzinnego
dyzuru oraz z dostgpem do oddzialu nefrologii lub o profilu nefrologicznym™ z wartoscig punktowa
440,97, ktora odpowiada taryfie opublikowanej w obwieszczeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych w rodzaju ambulatoryjna opicka
specjalistyczna w dniu 29 czerwca 2016 r. Ponadto, w odniesieniu do istniejgcego zakresu
“hemodializoterapia” zmodyfikowano wartos¢ punktowg $wiadczenia ,hemodializa — $wiadczenie
wykonywane w trybie ambulatoryjnym” z 400 na 397,98 punktow, poniewaz ta wartos¢ blizsza jest
wycenie kwotowej wynikajace] z obwieszczenia AOTMIT z 2016 r. (wyrazone] w zlotowkach),
obliczonej przy cenie 11,43 zl za punkt, niz dotychczasowa wartos¢, liczona w oparciu o wartos¢ 11,49
zl za punkt, spowodowalo koniecznos¢ publikacji zarzadzenia Nr 127/2017/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2017 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
uméw w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odr¢bnie. W poréwnaniu do zarzadzenia
Nr 73/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 r., ktore poprzedzilo niniejsze zarzadzenie,
uwzgledniono wszystkie zmiany ktére zostaly dokonane zarzadzeniami zmieniajagcymi (w liczbie
siedmiu), poprawiono zarzadzenie pod wzgledem legislacyjnym, merytorycznym oraz jezykowym,
a takze zmodyfikowano wartos¢ punktowa produktu rozliczeniowego dializa otrzewnowa w zakresie
dializoterapia otrzewnowa, zgodnie z obwieszczeniem Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i1 Taryfikacji. Dokonano rowniez zmian majacych na celu dostosowanie przepisow
zarzadzenia do przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 sierpnia 2017 r. zmieniajacego
rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz.
1565) oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzesnia 2017 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opicki specjalistycznej (Dz. U. poz.
1766) — wprowadzono produkt rozliczeniowy dedykowany do rozliczenia nowego swiadczenia
gwarantowanego: podanie immunoglobuliny anty RhD pacjentce RhD-ujemne;.

Kompleksowa opieka po zawale serca

W 2017 r. wprowadzono zarzadzeniem Nr 38/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne — $wiadczenia kompleksowe nowy zakres §wiadczen: kompleksowa opicka po zawale serca.
Zarzadzenie bylo efektem zmian wprowadzonych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz. U. poz. 2163), rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r.
zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (Dz. U. poz. 2164) oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r.
zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
(Dz. U. poz. 2162). Wymienione rozporzadzenia wprowadzaja do wykazu $wiadczen gwarantowanych
nowe $wiadczenie gwarantowane - opicka kompleksowa po zawale migsnia sercowego. W zwigzku
z ww. przepisami, uwzgledniajgc konieczno$¢ zapewnienia pacjentom po zawale migénia sercowego
kompleksowego dostepu do specjalistycznych swiadczen opieki zdrowotnej, ktore sa niezbedne
z punktu widzenia potrzeb klinicznych, tj. zabiegébw kardiologii interwencyjnej, kompleksowej
rehabilitacji, elektroterapii i specjalistycznej opieki kardiologicznej, wraz z zapewnieniem jej cigglosci
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w okresie 12 miesigcy od wystgpienia zawalu serca, wprowadzono do finansowania nowy zakres
swiadczen: Kompleksowa opicka po zawale migs$nia sercowego (KOS-zawal). W celu przeprowadzenia
w poszczegolnych oddzialach wojewodzkich Funduszu postgpowania w sprawie zawarcia umow
ze swiadczeniodawcami, w oparciu o kryteria wyboru ofert, okreslone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 2 marca 2017 r. zmieniajagcym rozporzadzenie w sprawie szczegolowych kryteriow
wyboru ofert w postgpowaniu w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. poz. 498), warunki zawierania 1 realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie:
kompleksowa opicka po zawale mig$nia sercowego, przeniesione zostaly do odrgbnego zarzadzenia
Prezesa Funduszu. Konsekwencja wyodrgbnienia nowego zarzadzenia dedykowanego dla swiadczen
udzielanych w ramach opicki kompleksowej, jest wprowadzenie nowego wzoru umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotngj] w rodzaju leczenie szpitalne - s$wiadczenia kompleksowe.
Swiadczeniodawcey realizujacy opicke kompleksowa po zawale migsnia sercowego, beda zobowiazani
zagwarantowac pacjentowi skoordynowang kompleksowa realizacj¢ swiadczen - obejmujaca zarowno
postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne, jak rowniez specjalistyczna opicke ambulatoryjng oraz
w zaleznosci od wskazan medycznych rézne formy rehabilitacji. Wprowadzenie zakresu swiadczen:
kompleksowa opicka po zawale migsnia sercowego (KOS-zawal) pozwoli sfinansowaé
wielokierunkowa zintegrowang opicke nad osobami po zawale serca, tj. szpitalng, ambulatoryjng
1 domowa - zgodnie z indywidualnymi wskazaniami pacjentdéw, co zapewni te] grupie pacjentow
wlasciwy dostep do $wiadczen. Dodatkowo w celu poprawy jakosci udzielanej opieki oraz zapewnienia
jej ciaglosci 1 kompleksowosci w optymalnym z punktu widzenia klinicznego czasie, wprowadzono
wspolczynniki korygujace dla $wiadczen w przedmiotowym zakresie, m.in. w sytuacji zapewnienia
rehabilitacji kardiologicznej w jak najszybszym czasie (fj. do 14 dni od wypisu z szpitala), oraz
w sytuacji zrealizowania wszystkich swiadczen w zgodnie z indywidualnym planem leczenia pacjenta
w ciggu 12 miesiecy.

Wprowadzono réwniez wspolczynnik korygujacy 1,2 dla $wiadczen zwigzanych z pomostowaniem
naczyn wiencowych wykonywanych przez $wiadczeniodawcoéw posiadajacych w  strukturze
organizacyjnej oddzial kardiochirurgiczny (wpisany w rejestrze podmiotdw wykonujacych dzialalnosci
lecznicza), funkcjonujacy w trybie calodobowym z wyodrgbnionym dyzurem lekarskim, ze wzgledu na
koniecznos¢ zapewnienia pacjentom objetym kompleksowa opicka, szczegodlnie wymagajacym pilnych
interwencji kardiochirurgicznych w leczeniu zawalu serca, ciaglej dostgpnosci do interdyscyplinarnego
zespolu 1 leczenia wedlug aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC) dotyczacych postgpowania z chorymi z zawalem serca.

Wprowadzenie skoordynowanej 1 kompleksowej opieki kardiologicznej po zawale migsnia sercowego,
opartej na wdrozeniu leczenia interwencyjnego, kardiochirurgicznego oraz wczesnej rehabilitac)i
kardiologicznej 1 monitorowaniu w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wskaznikow
dotyczacych jakosci opicki nad pacjentem ma na celu zapewnienie wlasciwego postgpowania
terapeutycznego nad pacjentami po zawale serca i wlasciwg kontrole czynnikow ryzyka, co moze
wplyna¢ pozytywnie na obnizenie odsetka smiertelnosci odlegle;j.

Do powyzszego zarzadzenia zarzadzeniem Nr 79/2017/DSOZ z dnia 30 sierpnia 2017 wprowadzono
nastepujace zmiany zwigzane z wejsciem w zycie ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych (Dz. U. poz. 844) oraz
wydanych na jej podstawie rozporzadzen ministra wlasciwego do spraw zdrowia wprowadzajacych
regulacje dotyczace systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opicki zdrowotnej,
zwanego dalej ,,systemem zabezpieczenia™.

W katalogu produktow rozliczeniowych, dla zachowania symetrii §wiadczen realizowanych w zakresie
kompleksowa opicka po zawale migsnia sercowego oraz w zakresie specjalistycznych swiadczen
kardiologicznych w ramach podstawowego systemu zabezpieczenia $wiadczen, dla hospitalizacji < 3
dni w grupach zachowawczych wprowadzono warto$¢ punktowa na poziomie 50% (dotychczas 30%dla
hospitalizacji <2 dni), a w grupach zabiegowych na poziomie 92% stawki bazowej (dotychczas 90% dla
hospitalizacji <2 dni).
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Dodatkowo, wprowadzono zmiany o charakterze porzadkowym polegajace na dostosowaniu tresci
zarzadzenia do zarzadzenia w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne dotyczace modyfikacji w zakresie oceny stanu pacjenta wedlug skali TISS — 28.

Leczenie szpitalne — $wiadczenia wysokospecjalistyczne: zmiany wprowadzone nastepujacymi
zarzadzeniami:

1. Nr 61/2017/DSOZ z dnia 26 lipca 2017 r., wprowadzajacym zmiany zwigzane sg z wejsciem
w zycie znowelizowanych przepisow ustawy o $wiadczeniach oraz wydanych na jej podstawie
rozporzadzeniach, wprowadzajacych regulacje dotyczace systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,.systemem zabezpieczenia™.
Zaimplementowano nowe taryfy dla S$wiadczen: przeszczepienie pluca, przeszczepienie
komoérek przytarczyc, wspomaganie serca pompami implantowalnymi, opublikowane przez
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji. Ponadto dokonano
nastepujacych zmian porzadkowych:

a. podzelono zalacznik 1w na czg$¢ a zawicrajaca $wiadczenia wysokospecjalistyczne
1 czg$¢ b zawierajaca hospitalizacje do tych swiadezen w celu umozliwienia wlaczenia
hospitalizacji do $wiadczen wysokospecjalistycznych do ryczaltu w ramach sieci
szpital,

b. podziclono zakres Operacje wad serca 1 aorty piersiowej na zakresy dla dzieci
1 dorostych w celu dostosowania do przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
5 sierpnia 2016 r. w sprawie szczegolowych kryteriow wyboru ofert w postgpowaniu
w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1372
z pbézn. zm.);

2. Nr 99/2017/DSOZ z dnia 29 wrzesnia 2017 r., wprowadzono wspolczynnik korygujacy
o wartosci 1,2 przy rozliczaniu $wiadczen Operacje wad serca i1 aorty piersiowej. Wysokosé
wspolczynnika ustalono w oparciu o wyniki analizy kosztowej tych $wiadczen przekazanej
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji.

Jednoczesnie w slad za zmianami w zarzadzeniu w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne zamieniono w katalogu 1z produkty Przetoczenie osocza
1 Przetoczenie krioprecypitatu na Przetoczenie osocza po karencji 1 Przetoczenie krioprecypitatu
po karencji oraz zaktualizowano zalgczniki 3a 1 3b dotyczace skali TISS-238.

Svstem Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia

Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz. U. poz. 844) wprowadzono uregulowania definiujace tworzenie systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,.systemem
zabezpieczenia”, ,siecig szpitali” lub _systemem PSZ”. System zabezpieczenia zapewnia
swiadczeniobiorcom dostgp do $wiadczen opicki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego,
swiadczen wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach
przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekdéw stosowanych w chemioterapii
oraz nocnej 1 s$wiagteczne] opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zagwarantowaniu cigglosci
1 kompleksowosci udzielanych $wiadczen oraz stabilnosci ich finansowania. W ramach systemu
zabezpieczenia wyodrebnia si¢ 6 poziomow zabezpieczenia swiadczen, w tym:

— szpitale I stopnia;

— szpitale II stopnia;

— szpitale III stopnia;

— szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne;

— szpitale pediatryczne;

— szpitale ogolnopolskie, ktdére wyznaczane sa przez rodzaje udziclanych $wiadczen opicki
zdrowotnej 1 okreslane przez wskazanie profili lub rodzajéw komorek organizacyjnych,
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o ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach,
w ktorych te $wiadczenia sg udzielane w trybie hospitalizacji okreslonym w tych przepisach,
zwanych dalej profilami systemu zabezpieczenia. Swiadczeniodawce kwalifikuje sie
do systemu zabezpieczenia na okres 4 lat, w zakresie dotyczacym zakladu leczniczego
w rozumieniu przepisow o dzialalnosci leczniczej, prowadzonego na terenic danego
wojewodztwa. Kwalifikacja, o ktérej mowa powyzej, obejmuje wlaczenie danego
swiadczeniodawcy do jednego z poziomow systemu zabezpieczenia oraz wskazanie profili
systemu zabezpieczenia, zakresow lub rodzajow swiadczen, w ramach ktorych beda udzielane
przez tego swiadczeniodawcg $wiadczenia opieki zdrowotnej w systemie zabezpieczenia.
Szczegodlowe kryteria kwalifikac)i $wiadczeniodawcow do poszezegolnych pozioméw systemu
zabezpieczenia okreslone zostaly w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017
r. w sprawie okreslenia szczegolowych kryteridow kwalifikacji  $wiadczeniodawcow
do poszczegolnych poziomdw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen
opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1163).

Zgodnie z postanowieniami art. 3 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach
opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, do dnia 30 wrzesnia 2017 r. dyrektor
wlasciwego oddzialu wojewodzkiego NFZ zostal zobowigzany do zawarcia ze $wiadczeniodawcami
wymienionymi w wykazie, o ktorym mowa w art. 2 ust. 4 tej ustawy, umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotne] na podstawie art. 159a ustawy o swiadczeniach, obejmujacej udzielanie swiadczen
opieki zdrowotne] w zakresie profili systemu zabezpieczenia, o ktorych mowa w art. 951 ust. 3 ustawy
o $wiadczeniach, zakresow lub rodzajow swiadczen wskazanych dla danego swiadczeniodawcy w tym
wykazie.

Finansowanie kosztow $wiadczen udzielanych na podstawie umow zawartych w ramach sieci szpitali,
co do zasady, odbywa si¢ w formie ryczaltowej. Na podstawie przepiséw rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 czerwca 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczaltu systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnegj na pierwszy okres rozliczeniowy (Dz. U. poz.
1242) oddzialy wojewodzkie Funduszu dokonaly ustalenia wartos$ci ryczaltu na pierwszy okres
rozliczeniowy dla poszczegélnych podmiotow, ktore zostaly zakwalifikowane do systemu
zabezpieczenia.

Réwnolegle w umowach o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w ramach systemu zabezpieczenia
wyodrebniono srodki na sfinansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktore ze wzgledu na konieczno$é
zapewnienia odpowiedniego dostgpu do tych $wiadczen wymagaja ustalenia odrgbnego sposobu
finansowania. Wykaz $wiadczen, wymagajacych odrgbnego sposobu finansowania zostal okreslony
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia wykazu swiadczen
opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrgbnego sposobu finansowania (Dz. U. poz. 1225).

W zwiazku z wejsciem w zycie ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opicki
zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych, wprowadzajacej ,,System PSZ” oraz wydaniem
ww. rozporzadzen ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w dniu 10 sierpnia 2017 r. Prezes Funduszu
wydal zarzadzenie Nr 69/2017/DSOZ w sprawie szczegolowych warunkdéw uméw w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej. W szczegdlnosci, stosownie
do upowaznienia, w ww. zarzadzeniu okreslono warunki umoéw o udzielanie $wiadczen opicki
zdrowotnej zawieranych w ramach systemu PSZ, uwzgledniajgc zasady udziclania i sprawozdawania
swiadczen finansowanych ryczaltem oraz s$wiadczen finansowanych odrebnie — wskazanych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia wykazu swiadczen
opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrgbnego sposobu finansowania.

W celu zachowania reguly rownego traktowania $wiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen opieki
zdrowotnej na podstawie uméw z Funduszem, zawartych w systemie PSZ, jak réwniez zawieranych
w trybie postepowan konkursowych, a takze w zwigzku z potrzeba zachowania cigglosci uzytkowania
systemow sluzacych do komunikacji, w tym sprawozdawania platnikowi wykonania $wiadczen przez
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swiadczeniodawcdw, w przedmiotowym zarzadzeniu zachowano zasady udziclania s$wiadczen
okreslone w dotychczasowych regulacjach w sprawie okreslenia warunkéw zawierania 1 realizacji
swiadczen w rodzajach: leczenie szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, swiadczenia odrgbnie
kontraktowane, rehabilitacja lecznicza, podstawowa opicka zdrowotna w zakresie nocnej 1 Swigtecznej
opieki zdrowotnej, pomoc dorazna i transport sanitarny.

Jednoczesnie, w celu wprowadzenia porownywalnosci wartosci jednostek rozliczeniowych (punktow)
stosowanych w umowach o udzielanie $wiadczen w réznych rodzajach, ktora jest niezbedna
w przypadku objecia ich finansowaniem ryczaltowym PSZ, dokonano proporcjonalnego
przeszacowania wartosci punktu i odpowiedniej korekty wszystkich wycen punktowych oraz cen
jednostek rozliczeniowych w obowigzujacych umowach!. W zwigzku z przepisami okre$lajacymi
terminy rozliczen i platnosci za $wiadczenia, okreslono 90-cio dniowy termin wyliczenia wartosci
ryczaltu na kolejny okres rozliczeniowy dla poszczegdlnych swiadczeniodawcoéw w  systemie
zabezpieczenia, od dnia zakonczenia poprzedniego okresu rozliczeniowego.

Powyzsze bylo kilkukrotnie modyfikowane (zarzadzeniami: Nr 78/2017/DSOZ z dnia 30 sierpnia 2017
r., Nr 81/2017/DSOZ z dnia 8 wrzesnia 2017 r., Nr 117/2017/DSOZ z dnia 30 listopada 2017 r., Nr
97/2017/DSOZ z dnia 28 wrzesnia 2017 1., Nr 109/2017/DSOZ z dnia 27 pazdziernika 2017 r.,
Nr 117/2017/DSOZ z dnia 30 listopada 2017 r.) m.in. w zakresie:

— wprowadzenia wspdlczynnika korygujacego o wartosci 1,2 dla $swiadczeniodawcow
zakwalifikowanych do poziomu ogolnopolskiego albo onkologicznego lub pulmonologicznego
(hospitalizacje do chemioterapii i1 radioterapii);

— wprowadzenia mozliwosci stosowania ww. wspélczynnika korygujacego przez
swiadczeniodawcow zakwalifikowanych do III poziomu zabezpieczenia, spelniajgcych
okreslone warunki w zakresie liczby 1 struktury udzielanych swiadczen.

Dodatkowo ujednolicono przepisy poszczegdlnych zarzadzen dotyczacych ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, leczenia szpitalnego, $wiadczen wysokospecjalistycznych, rehabilitacji leczniczej,
swiadczen zdrowotnych odrebnie kontraktowanych, w zakresic stosowanych jednostek
sprawozdawczych. Rozwigzanie takie umozliwilo prawidlowe wyliczanie wartosci ryczaltow
podstawowego systemu zabezpieczenia, o ktdérych mowa w art. 136¢ ustawy o $wiadczeniach.

Jednoczesnie, zarzadzeniami dotyczgcymi ambulatorvinej opieki specjalistycznej. leczenia szpitalnego
swiadczen wysokospecjalistveznvch, opieki  psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien, $wiadczen
zdrowotnych odrebnie kontraktowanych, leczenie szpitalne-Swiadczenia kompleksowe, skorygowano
wyceng punktowa $wiadczen w zwigzku z ponoszonymi przez $wiadczeniodawcow rosnacymi
kosztami, bg¢dgcymi pochodna wzrostu ogélnych kosztéw udzielania swiadczen opieki zdrowotne;,
ktorych wyceny nie byly kompleksowo podnoszone od 2011 r. Zmiana powyzsza byla spowodowana
mig¢dzy innymi ustawa z dnia 8 czerwca o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
pracownikdéw wykonujacych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych oraz
podpisanym porozumieniem z dnia 18 lipca 2017 roku pomigdzy Ministerstwem Zdrowia i ratownikami
medycznymi. Z uwagi na ograniczone $rodki w planie finansowym Funduszu proces ten roztozono na
dwa etapy, od 1 lipca 2017 r. zwickszono o 2% oraz 1 pazdziemika 2017 r. zwickszono wyceny o 4%
w stosunku do bazowej wyceny, co pozwolilo na zachowanie bezpieczenstwa finansowego platnika.

Stomatologia

Od lipca 2017 r. w rozliczaniu niecktoérych $wiadczen stomatologicznych wprowadzone zostaly
wspolczynniki korygujace ceng punktu.

1 Od 1 pazdziernika 2017 r. oczekiwana cena punktu w umowach: SZP, AOS, REH wynosita 1 zl.
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W przypadku swiadczen:

— udzielonych dzieciom do ukonczenia 18. roku zycia w ramach zakreséw: $wiadczenia
ogolnostomatologiczne oraz $wiadczenia ogoélnostomatologiczne dla dzieci 1 mlodziezy
do ukonczenia 18. roku zycia — wspdlczynnik korygujacy wyceng punktowa swiadczenia,
okreslona w katalogu swiadczen stomatologicznych — 1,3;

— udzielonych kobietom w cigzy oraz w okresie pologu w ramach zakresu: $wiadczenia
ogolnostomatologiczne — wspdlczynnik korygujacy wyceng punktowa $wiadczen okreslong
w katalogu $wiadczen stomatologicznych — 1,2;

— profilaktycznych o ktéorych mowa w § 3 ust. 1 pkt 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego — wspolczynnik
korygujacy wycene punktowa $wiadczen, okreslong w katalogu swiadczen stomatologicznych
- 1,5;

— w sytuacji udzielania przez lekarza specjaliste w dziedzinie periodontologii lub lekarza dentyste
be¢dacego w trakcie specjalizacji z zakresu periodontologii swiadczen w zakresie $wiadczenia
chirurgii stomatologicznej 1 periodontologii oraz $wiadczenia periodontologii $wiadczen
wymienionych w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow zawierania
1 realizacji umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne
— wspolczynnik korygujacy wycene punktowg $wiadczenia, okreslona w katalogu $wiadczen
stomatologicznych - 2,0.

Opieka psychiatryczna 1 leczenie uzaleznien

Zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 59/2017/DSOZ z dnia 26.07.2017 z okresem obowigzywania od 1 lipca
2017 r — zal. 11 od 1 pazdziernika — zal. 2, skorygowano wycen¢ punktowa swiadczen w zwigzku
z ponoszonymi przez swiadczeniodawcow rosngcymi kosztami, bedacymi pochodng wzrostu ogélnych
kosztéw udziclania $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych wyceny nie byly kompleksowo podnoszone
od 2011 r. W roku 2017, w okresie obowigzywania zarzadzenia, skutek finansowy wynikajacy
z wprowadzenia zmiany wyceny punktu wobec nowelizowanego zarzadzenia Nr 56/2016/DSOZ
oszacowano, przy zalozeniu identycznej analogicznej struktury realizowanych swiadczen w skali
szesciu miesi¢cy, na okolo 36 min zt. Z uwagi na ograniczone $rodki w planie finansowym Funduszu
proces ten rozlozono na dwa etapy, tj. od 1 lipca br. oraz od dnia 1 pazdziernika br., co pozwolilo
na zachowanie bezpieczenstwa finansowego platnika.

Rehabilitacja lecznicza

Zmiany w finansowaniu $wiadczen w rehabilitacji lecznicze) w 2017 r. Wlgczenie do finansowania
swiadczen — leczenie dorostych chorych ze $pigczka oraz hybrydowej rehabilitacji kardiologiczne;j.
Zmiana wynikala z koniecznosci dostosowania przepisow do aktualnego stanu prawnego, tj.
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 listopada 2016 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych (Dz. U. poz. 1825) oraz rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. poz. 2162). Okreslone zostaly zasady
sprawozdawania i finansowania $wiadczen zrealizowanych w nowych zakresach kontraktowym.

Zmiana zasad sprawozdawania i finansowania swiadczen w rehabilitacji ogdlnoustrojowe] stacjonarng]

Zostaly wprowadzone Jednorodne Grupy Pacjentow — nowe zasady rozliczania swiadczen. JGP
utworzono przede wszystkim z mysla o pacjentach po leczeniu operacyjnym, ortopedycznym, urazach
wielonarzadowych czy oparzeniach, ktérzy wymagaja szybkiego rozpoczecia rehabilitac)i stacjonarne;.
Dla takich os6éb np. po zabiegach endoprotezoplastyki, jedyng forma rehabilitacji jest wlasnie
rehabilitacja ogoélnoustrojowa. Fundusz finansuje ich leczenie odpowiednio wyzszg stawka
za osobodzien pobytu w oddziale rehabilitacji, pod warunkiem wczesnego rozpoczgeia rehabilitacji
poszpitalnej (do 6 miesigcy). Ogdlna charakterystyka grup:
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— rehabilitacja ogolnoustrojowa pourazowa cigzka — dedykowana jest dla pacjentow z urazami
wiclonarzagdowymi 1 oparzeniami;

— rchabilitacja ogolnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu operacyjnym - pierwszym
kwalifikatorem jest rozpoczecie rehabilitacji w terminie do 6 miesigcy od zakonczonej
hospitalizacji w rodzaju leczenie szpitalne, rehabilitacja powinna rozpocza¢ si¢ po wskazanych
zabiegach operacyjnych;

— rehabilitacja ogolnoustrojowa narzadu ruchu po leczeniu zachowawczym - rozpoczecie
rehabilitacji w terminic do 6 miesigcy od zakonczonej hospitalizacji w rodzaju leczenie
szpitalne, rehabilitacja powinna rozpoczaé si¢ po wskazanym leczeniu zachowawczym, grupa
przeznaczona jest takze do rozliczen rehabilitacji dla dzieci, w sytuacji gdy leczone dziecko
nie jest objete grupami ww. wymienionymi, ¢zyli pourazowymi i po leczeniu operacyjnym;

— rehabilitacja ogélnoustrojowa przewlekla — obejmuje wszystkie pozostale pobyty pacjentow,
w sytuacji gdy nie kwalifikujg si¢ do rozliczenia innymi grupami.

Zmiana zasad sprawozdawania i finansowania $wiadczen w lekarskie] ambulatoryinej opiece
rehabilitacyjnej

Do dotychczasowego produktu — porada lekarska, dodano nowe produkty rozliczeniowe:

1. Poradg lekarskg kompleksowa:
a. obejmuje, co najmnigj 1 procedure diagnostyczng obrazowag ICD-9 lub co najmniej
2 procedury diagnostyczne laboratoryjne,
b. jest mozliwa do rozliczenia, gdy pacjent do celow prawidlowego postgpowania
rehabilitacyjnego wymaga poglebionej diagnostyki,
2. Poradg lekarska zabiegowa: obejmuje, co najmniej jedna procedurg zabiegowa, jest mozliwa
do rozliczenia, gdy lekarz wykonuje zabiegi np. inickcji dostawowej itp.

Dodatkowo nalezy podnies¢ kwesti¢ wlgczenia, od dnia 1 pazdziernika 2017 r., rehabilitacji leczniczej
realizowane] w osrodkach dziennych i w warunkach stacjonamych do Podstawowego Szpitalnego
Zabezpicczania Swiadczen Opicki Zdrowotnej PSZ. W sumie ok. 12% wartosci wszystkich umow
w rehabilitacji objeta jest siecig PSZ.

W opiece paliatywnej i hospicvinej w 2017 r. wprowadzono z do przepisow zarzadzenia
nr 83/2017/DSOZ z dnia 9 wrzesnia 2017 r. zmieniajgcego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania 1 realizacji uméw w rodzaju opicka paliatywna i hospicyjna, zmiany wynikajace
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 stycznia 2017 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej (Dz. U. poz. 236). Zmiany
dotyczg wlaczenia do finansowania nowego $wiadczenia gwarantowanego — perinatalna opicka
paliatywna i hospicyjna. Perinatalna opicka paliatywna zapewnia:

— wsparcie rodzicom dziecka, w tym bedacego w fazie prenatalne;j,

— opicke nastawiong na zapewnienie komfortu i ochrong przed uporczywa terapig noworodkow
z cigzkim 1 nicodwracalnym uposledzeniem albo niculeczalng choroba zagrazajaca zyciu, ktdre
powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Zgodnie z Obwieszczeniem Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznej i Taryfikacji z dnia
30 czerwca 2017 r. w sprawie taryf swiadczen gwarantowanych z zakresu opicka paliatywna
1 hospicyjna, ustalono taryfe na poziomie 25,82 pkt. Zalozono, ze $wiadczenie begdzie rozliczane
za kompleksowa opieke, natomiast liczba porad bedzie dostosowana do potrzeb rodzicow dziecka.
Perinatalna opicka paliatywna uwzglednia porady i1 konsultacje lekarskie, porady psychologa
lub psychoterapeuty, wspolprace 1 koordynacje opicki, wsparcie udzielane rodzicom dziecka, opieke
zapewniajaca komfort 1 ochrong przed uporczywa terapia noworodka, przekazywanie informacji
zwlaszcza dotyczacej postepowania w przypadku smierci dziecka, wsparcie w zalobie po $mierci
dziecka.
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W s$wiadczeniach pielegnacyinych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej w 2017 r,
wprowadzona zostala do przepisow zarzadzenia nr 105/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia z dnia 13 pazdziemika 2017 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania 1 realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia piclggnacyjne 1 opickuncze w ramach opicki
dlugoterminowej, zmiana finansowania $wiadczen stacjonarnych i domowych dla pacjentdéw
wentylowanych mechanicznie. Zmiana wynika z Obwieszczenia Prezesa AOTMiT z dnia 13 wrzesnia
2016 r. w sprawie taryf swiadczen gwarantowanych w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne 1 opickuncze
w ramach opieki dlugoterminowej. Zmiana polega na zwickszeniu finansowania $wiadczen
realizowanych w zakladach opickunczych dla wentylowanych mechanicznie oraz realizowanych przez
zespol dlugoterminowej opicki domowej dla pacjentow doroslych oraz dzieci wentylowanych
mechanicznie metodg inwazyjna 1 nicinwazyjng.

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, srodkdw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2017 1.
poz. 1844). Z dniem 1 czerwca 2017 r. weszlo w zycie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja
2017 r. w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1061), ktore
uchylilo obowigzujace do 31 maja 2017 r. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2013 r.
w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1565). Nowe
rozporzadzenie rozszerzylo dla nicktdérych wyrobow medycznych, katalog osob uprawnionych
do wystawiania zlecen, m.in. o fizjoterapeutdéw, oraz nadalo uprawnienia do ich wystawiania lekarzom
bedacym w trakcie specjalizacji. Ponadto wprowadzilo, w uzasadnionych medycznie przypadkach,
mozliwos¢ skrocenia okresu uzytkowania wozkow inwalidzkich dla dzieci.

Ponadto od 1 stycznia 2017 r., na podstawie art. 18 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet
w clgzy 1 rodzin ,.Za zyciem” (Dz. U. poz. 1860), swiadczeniobiorcom do 18 roku zycia, u ktérych
stwierdzono cigzkie 1 nicodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg zagrazajaca zyciu, ktore
powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, przystuguje prawo do wyrobdw
medycznych okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, na
zlecenie osoby uprawniongj, o ktérej 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 okresow uzytkowania. O ilosci miesigcznego zaopatrzenia w te wyroby decyduje
kazdorazowo osoba uprawniona do wystawienia zlecenia, o ktdérej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy
o refundacji. Podstawa zaopatrzenia jest zlecenic wystawione przez osobg uprawniong oraz
zaswiadczenie wystawione przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: poloznictwa
1 ginekologii, perinatologii, neonatologii lub pediatrii. Powyzsze rozwigzania umozliwily pacjentom
szerszy dostep do finansowanych ze srodkow publicznych wyrobow medycznych wydawanych
na zlecenie.

Informacja w sprawie wykorzystania dotacji. o ktére] mowa w art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia
2016 r. 0 szczegolnych rozwiazaniach sluzacveh realizacji ustawy budzetowej na 2017 rok.

W zwigzku z przepisem art. 15a ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2016 r. o szczegolnych rozwigzaniach
stuzacych realizacji ustawy budzetowej na rok 2017 (Dz. U. poz. 1984 z pdzn. zm.) wprowadzonym
moca art. 1 ustawy z dnia 6 grudnia 2017 r. o zmianie ustawy o szczego6lnych rozwigzaniach stuzacych
realizacji ustawy budzetowej na rok 2017 (Dz. U. poz. 2312) Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
przedstawia informacj¢ w sprawie wykorzystania otrzymanej z budzetu panstwa dotacji na finansowanie
swiadczen gwarantowanych, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych, udzielonych ponad kwoty
zobowigzan wynikajacych z zawartych umoéow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w wysokosci
1 000 000 tys. zt. W zwigzku informacja Ministra Zdrowia o zwigkszeniu planu wydatkéw w czesei
46 — Zdrowie, dziale 851 — Ochrona zdrowia o kwote 1 000 000 000 zl, w tym:
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— w rozdziale 85151 — Swiadczenia wysokospecjalistyczne, §2840 — Dotacja celowa z budzetu
panstwa na finansowanie lub dofinansowanic ustawowo okreslonych zadan biezacych
realizowanych przez pozostale jednostki sektora finansow publicznych, o kwotg 53 946 000 zl,

— w rozdziale 85195 — Pozostala dzialalnos¢, §2840 — Dotacja celowa z budzetu panstwa
na finansowanie lub dofinansowanie ustawowo okreslonych zadan biezacych realizowanych przez
pozostale jednostki sektora finansow publicznych, o kwotg 946 054 000 zt

oraz informacja, ze powyzsze srodki zgodnie z art. 15a ust. 1 ustawy o szczegodlnych rozwigzaniach
stuzacych realizacji ustawy budzetowej na 2017 r., przeznaczone s3 na dotacje dla Funduszu
na finansowanie $wiadczen gwarantowanych, w tym swiadczen wysokospecjalistycznych, udzielonych
ponad kwoty zobowiazan wynikajacych z zawartych umoéow o udzielenie $wiadczen opicki zdrowotnej
Prezes NFZ wystgpil do Ministra Zdrowia z wnioskami o uruchomienie dotacji na finansowanie
swiadczen gwarantowanych, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych, udzielonych ponad kwoty
zobowigzan wynikajacych z zawartych umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w ww. kwotach.

Uruchomione przez Ministra Zdrowia $rodki z dotacji z budzetu panstwa w kwotach:

— 53 946 000 zI na finansowanie $wiadczen wysokospecjalistycznych udzielonych ponad kwoty
zobowigzan wynikajacych z zawartych uméw o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej,

— 946 054 000 zlI na finansowanic swiadczen gwarantowanych udzielonych ponad kwoty
zobowigzan wynikajacych z zawartych uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j

wplynely na wyodrebniony rachunek Centrali NFZ w dniu 21 grudnia 2017 r. 1 zostaly przekazane
do oddzialow wojewodzkich NFZ zgodnie z ponizszym zestawieniem.

Podzial kwoty dotacji pomigdzy oddzialy wojewddzkie Funduszu zostal dokonany w oparciu
o informacje przekazane przez dyrektorow oddzialow wojewodzkich o wartosci niesfinansowanych,
niezrzeczonych 1 nieprzedawnionych swiadczen gwarantowanych, innych niz wysokospecjalistyczne,
udzielonych ponad kwoty zobowiazan wynikajacych z zawartych umow w latach 2006- 2016 oraz
w okresie styczen-wrzesien 2017 r. w nastepujacych rodzajach swiadczen:

1) w odniesieniu do $wiadczen udzielonych przed rokiem 2017 ponad kwote zobowigzania
wynikajgca z umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (tzw. nadwykonania) w rodzajach:
leczenie szpitalne, opicka psychiatryczna i leczenie uzaleznien— stacjonarna (oddzialy szpitalne),
rehabilitacja lecznicza — stacjonarna (oddzialy szpitalne), swiadczenia zdrowotne odrgbnie
kontraktowane, w pozostalych rodzajach swiadczen — bgdace przedmiotem postgpowan sagdowych
wszcezetych przed dniem 21 listopada 2017 r.

2) w odniesieniu do $wiadczen udzielonych w okresie styczen — wrzesien 2017 r. ponad kwotg
zobowigzania wynikajacg z umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: leczenie
szpitalne w nastepujacych grupach zakreséw: QAIlT, udary, specjalistyka dziecigca, onkologia,
nielimitowane, toksykologia, transplantologia, hospitalizacje do swiadczen
wysokospecjalistycznych

oraz w rodzaju: swiadczenia opieki zdrowotne] kontraktowane odrebnie w grupach zakresoéw
zwigzanych z zastosowaniem pompy insulinowej albo pompy baklofenowe;.
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Tabela nr 11.1. Podziat dotacji z budzetu panstwa na finansowanie Swiadczen.

wzbigr

Dotacjaz budzetupafistwu na finansowanie $wiadczen Dotacjaz budzetupanstwana finansowanie $wiadczed

gwaarantowanych udzielonych ponad kwoty gwarantowanych udzielonych ponad kwoty
Razem kwoty dotacjiz budzetu
Lp ow NFZ zobowiazan wynikajacych z zawartych umow o zobowiazahi wynikajacych z zawartych umow o
udzielanie $wiadczed opieki zdrowotnej - pozostale wdzielanie wiadezed opieki zdrowotne] - swiadczenia o
swiadczenia wysokospecjalistyczne
1 2 3 4 5=3+4

1 Dolnoslaski 152 879 000,00 3 269 000,00 156 148 000,00
2 Kujawsko-Pomorski 101 347 000,00 6 086 824,93 107 433 824,93
3 Lubelski 98 448 000,00 223 000,00 98 671 000,00
4 Lubuski 3 935 000,00 1262 000,00 5 197 000,00
5. todzki 12 934 000,00 6 138 000,00 19 072 000,00
6 M atopolski 27 181 000,00 3 567 000,00 30 748 000,00
7. Mazowiecki 213 771 000,00 10 042 175,07 223 813 175,07
8 Opolski 19 972 000,00 0 19 972 000,00
9 Podkarpacki 22 479 000,00 3 750 000,00 26 229 000,00
10 Podlaski 1129 000,00 334 000,00 1463 000,00
11 Pomorski 19 827 000,00 0 19 827 000,00
12 Slaski 91 196 000,00 7475 000,00 98 671 000,00
13 Swietokrzyski 11 022 000,00 798 000,00 11 820 000,00
14 W arminsko-M azurski 25 197 000,00 176 000,00 25 373 000,00
15 W ielkopolski 132 828 000,00 5 325 000,00 138 153 000,00
16 Zachodniopomorski 11 909 000,00 5 500 000,00 17 409 000,00

RAZEM 946 054 000,00 53 946 000,00 1000 000 000,00

Podziat pomiedzy oddziaty wojewodzkie NFZ dotacji z budzetu panstwa na finansowanie $wiadczen
wysokospecjalistycznych udzielonych ponad kwoty zobowigzan wynikajacych z zawartych umoéw
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zostat dokonany w oparciu o informacje przekazane przez
dyrektorow oddziatbw wojewodzkich o prognozowanej wartosci realizacji  Swiadczen
wysokospecjalistycznych w 2017 r. Procesem finansowania z dotacji z budzetu panstwa objeto
Swiadczenia gwarantowane inne niz wysokospecjalistyczne udzielone ponad kwoty zobowigzan
wynikajgcych z zawartych umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej o tgcznej wartosci
1 306 699 346,45 zt. taczna warto$¢ wykorzystanych $srodkéw z dotacji z budzetu panstwa wyniosta
945 411 729,99 zt. W stosunku do $wiadczen ponadlimitowych o wartosci 361 287 616,46 z} oddziaty
wojewddzkie NFZ uzyskaty od SwiadczeniodawcoOw zrzeczenie si¢ ich roszczen.

Tabela nr 11.2. Warto$¢ $wiadczen ponadlimitowych innych niz wysokospecjalistyczne objetych procesem
finansowania z dotacji z budzetu panstwa oraz wartos¢ wyptaconych Srodkéw z dotacji z budzetu panstwa
w podziale na OW NFZ.

o ) ) ) W artos$é wyptaconych $wiadczeniodawcom $rodkéw z %
W artosé swiadczedi gwarantowanych innych niz
Lp oW NFZ dotacji z budzetu pafistwa za $wiadczenia W artosé zrzeczonych roszezen finansowani
wysokospecjalistyczne objetych ugodami

gwarantowane inne niz wysokospecjalistyczne a
1 2 3 4 5=4-3

1 Dolno$laski 208 062 466,45 152 839 783,24 55 222 683,21 73,46%
2 Kujawsko-Pomorski 135 296 204,31 101 325 270,01 33 970 934,30 74.89%
3 Lubelski 133 148 738,54 98 437 114,96 34 711 623,58 73,93%
a4 Lubuski 3 962 663,84 3926 721,84 35 942,00 99,09%
5 todzki 13 814 261,86 12 929 167,78 885 094,08 93,59%
6 M atopolski 31 749 035,91 27 107 766,37 4 641 269,54 85,38%
7 Mazowiecki 347 584 972,40 213 742 011,36 133 842 961,04 61,49%
8 Opolski 39 495 222,38 19 970 715,20 19 524 507,18 50,56%
9 Podkarpacki 26 480 358,12 22 475 381,96 4 004 976,16 84,88%
10 Podlaski 978 365,44 880 913,28 97 452,16 90,04%
11. Pomorski 19 855 167,10 19 817 707,58 37 459,52 99,81%
12 Slaski 124 398 955,83 91 010 117,85 33 388 837,98 73,16%
13 Swietokrzyski 11 617 615,42 11 021 328,68 596 286,74 94,87%
14 W armifsko-Mazurdci 31 330 788,00 25 195 581,04 6 135 206,96 80,42%
15 W ielkopolski 167 016 529,18 132 824 147,16 34 192 382,02 79,53%
16 Zachodniopomorski 11 908 001,68 11 908 001,68 o 100,00%

RAZEM 1306 699 346,45 945 411 729,99 361 287 616,46 72,35%
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Tabela nr 11.3. Warto$¢ $wiadczen ponadlimitowych innych niz wysokospecjalistyczne objetych procesem
finansowania z dotacji z budzetu panstwa oraz warto$¢ wyptaconych srodkéw z dotacji z budzetu panstwa
w podziale na lata.

wztig

Wartoé¢ wyplaconych $wiadczeniodawcom "
o ROk W arto$é $wiadczeri gwarantowanych innych niz éradk6w 2 dotac]i 2 budZetu pafistwa za Wartosé rzeczonych roszczed  finansowani

wysokospecjalistyczne objetych ugodami $wiadczenia gwarantowane inneniz .

wysokosp ecjalisty czne
1 2 3 4 5=4-3

1 2006 1446 686,25 895 443,50 551 242,75 61,90%
2 2007 694 806,65 398 482,97 296 323,68 57,35%
3 2009 8 168 848,62 5630 803,65 2538 044,97 68,93%
4, 2010 31 530 333,73 19 234 341,58 12 295 992,15 61,00%
5 2011 85 082 491,35 80 906 205,58 4176 285,77 95,09%
6 2012 229 079 116,24 148 183 670,29 80 895 445,95 64,69%
7 2013 181 266 234,08 110 392 834,22 70 873 399,86 60,90%
8 2014 206 717 370,70 135 961 715,25 70 755 655,45 65,77%
9 2015 91 973 702,80 37 523 949,08 54 449 753,72 40,80%
10 2016 185 424 680,08 121 134 335,74 64 290 344,34 65,33%
11. 2017 285 315 075,94 285 149 948,12 165 127,82 99,94%
RAZEM 1306 699 346,45 945 411 729,99 361 287 616,46 72,35%

Tabela nr 11.4. Warto$¢ $wiadczen ponadlimitowych innych niz wysokospecjalistyczne objetych procesem
finansowania z dotacji z budzetu panstwa oraz warto$¢ wyptaconych srodkéw z dotacji z budzetu panstwa
w podziale na rodzaj $wiadczen.

wazkigr
. ) W artos¢ wyplaconych $wiadczeniodawcom $rodkowz
. Wartos¢ swiadcze gwarantowanych innych niz : ’ ,, )
Lp. RODZAJSWIADCZEN dotacji z budzetu panstwa za $wiadczenia W artosé zrzeczonych roszczer finansowani
wysokospecjalistyczne objetych ugodami
g inne niz
1 2 3 4 5243
1 Ambulatoryjna opieka 26 273 856,44 17 129 130,61 9 144 725,83 65.19%
specjalistyczna
2. Leczenie szpitalne 1198 424 448,73 877 491 851,82 320 932 596,92 73,.22%

Opieka psychiatryczna i
3 7247 319,05 4674 201,43 2573 117,62 64,50%
leczenie uzalezniefi

4. Rehabilitacja lecznicza 36 056 498,53 17 029 800,32 19026 698,21 47,23%
Swiadczenia

5. pielegnacyjne i 1232 377,24 1136 695,10 95 682,14 92,24%
opiekuficze

g~ Opiekapaliatywnai 868 699,00 867 199,00 1500,00 99,83%
hospicyjna
Leczenie

7 50 798,00 0 50 798,00 0,00%

stomatologiczne

8 Pm"'ak[y“dne 482 117,50 255 874,00 226 243,50 53,07%
programy zdrowotne

Swiadczenia zdrowotne
9 36 063 231,95 26 826 977,71 9236 254,24 74,39%
kontraktowane odrebnie

RAZEM 1306 699 346,45 945 411 729,99 361 287 616,46 72,35%

Ponadto, ustawg z dnia 18 marca 2016 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2016 r. poz. 652 z p6zn.
zm.) dodano art. 43a dotyczgcego bezptatnego zaopatrzenia w leki, $rodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne okreslone w wykazie, o ktérym mowa w art. 37
ust. 1 ustawy o refundacji, ustalonym w sposob okre$lony w ust. 2, na podstawie recepty wystawionej
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 55 ust. 2a, pielegniarke
podstawowej opieki zdrowotnej albo lekarza posiadajgcego prawo wykonywania zawodu, ktory
zaprzestal wykonywania zawodu i wystawit recepte dla siebie albo dla matzonka, wstepnych lub
zstepnych w linii prostej oraz rodzenstwa Swiadczeniobiorcom po ukoAczeniu 75. roku zycia.

11.2. Realizacja Swiadczen opieki zdrowotnej
System PSZ

Na podstawie przepisu art. 2 ust. 4 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych (Dz. U. poz. 844), dyrektorzy
poszczegélnych oddziatéw Narodowego Funduszu Zdrowia ogtosili do dnia 27 czerwca 2017 r. wykazy
Swiadczeniodawcéw zakwalifikowanych do poszczeg6lnych poziomdéw systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej. Wykazy obowigzujg od dnia 1 pazdziernika
2017 r. do dnia 30 czerwca 2021.
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W przypadkach niezakwalifikowania do systemu zabezpieczenia, kwalifikacji do niewlasciwego
poziomu lub niewlasciwego wskazania profili systemu zabezpieczenia, zakreséw lub rodzajow,
swiadczeniodawcy posiadajacy w dniu ogloszenia wykazoéw umowe o udzielanie $wiadczen opicki
zdrowotnej, mogli wnies¢ do dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu s$rodek odwolawczy
w postaci protestu (ogolem zlozono 107 protestéw), a w dalszej kolejnosci odwolanie do Prezesa
Funduszu. Prezes Funduszu rozpatrzyl 48 odwolan. Na rozstrzygnigcia dokonane przez Prezesa NFZ
skarge do Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie zlozylo 11 $wiadczeniodawcow,
a w dalszej kolejnosci zlozono 6 skarg kasacyjnych do Naczelnego Sadu Administracyjnego.

W ramach systemu zabezpieczenia wyr6zniono nastgpujace poziomy:

1) szpitale I stopnia;

2) szpitale II stopnia;

3) szpitale III stopnia;

4) szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne;
5) szpitale pediatryczne;

6) szpitale ogolnopolskie.

Poziomy systemu zabezpieczenia poszczegolnych szpitali byly wyznaczane przez rodzaje udzielanych
swiadczen opicki zdrowotne] 1 okreslane przez wskazanie profili lub rodzajow komdrek
organizacyjnych. Szpitale zakwalifikowane do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotne;j .

Szpitale zakwalifikowane do sieci posiadajg umowe z Funduszem, a $wiadczenia opicki zdrowotnej
w wigkszosci sa finansowane ryczaltem, ktérego wysoko$¢ zalezy m.in. od liczby, struktury
1 sprawozdanych swiadczen przez swiadczeniodawce w poprzednich okresach rozliczeniowych.
Umowy obejmujg udziclanie $wiadczen szpitalnych oraz ambulatoryjnych w  poradniach
przyszpitalnych, a takze wybranych $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Aktualnie w ramach systemu PSZ jest odrgbnie sklasyfikowanych 591 szpitali — zakladow leczniczych
wymienionych w wykazach?.

Tabela nr IL5. Liczba szpitali® zakwalifikowanych do poszczegodlnych poziomdéw PSZ w wojewddztwach.

Szpital T | Szpital IT | Szpital ITT Szpital Szpital Sapital Spital Razm

Stopnia | Stopnia | Stopnia | Ogélnopolski | Onkologicmy | Pediatryemy P"lm::;l“gic Spitale
Dolnoslaski 21 7 6 4 2 4 44
Kujawsko-Pom orski 16 3 4 4 1 1 1 30
Lubelski 18 4 5 7 1 2 37
Lubuski 11 2 3 3 1 20
Lédzki 15 8 5 7 1 1 37
Malopolski 11 12 3 7 1 2 36
Mazowiecki 37 7 9 20 3 3 2 81
Opolski 12 4 4 1 2 23
Podkarpacki 12 9 5 1 2 2 31
Podlaski 15 2 1 4 1 23
Pomorski 10 4 4 5 1 1 25
Slaski 33 13 7 9 2 2 8 74
Swietokrzyski 9 6 2 1 1 1 20
Warmiiisko-Mazurski 20 4 2 3 2 1 32
Wielkopolski 26 9 4 6 1 1 2 49
Zachodniopom orski 15 2 2 6 2 1 1 29
Razem OW NFZ 281 96 62 91 18 12 31 591

2 Wykazy placowek zakwalifikowanych do poszezegdlnych poziomdéw podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej dostegpne sg na stronach oddziatow wojewddzkich NFZ w Biuletynie Informacji Publiczne;j.
3 Na podstawie danych o liczbie podmiotow, dla ktérych obliczono ryczalt PSZ na I pdlrocze 2018 .
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Najwiekszg grupe w systemie PSZ stanowig szpitale na | poziomie (47,5%), w tym przede wszystkim
szpitale, ktorych organem tworzacym jest samorzad powiatowy. W wojewodztwie podlaskim takie
szpitale stanowig prawie 2/3, a matopolskim niespetna 1/3 wszystkich jednostek zakwalifikowanych
do PSZ. Najmniej jest szpitali zakwalifikowanych jako pediatryczne. Najwiecej szpitali wiaczono
do systemu PSZ w wojewddztwach: mazowieckim i $lagskim (tgcznie 155, co stanowi ponad 1/4 calej
sieci szpitali).

W czwartym kwartale 2017 r., ktéry byt pierwszym okresem rozliczeniowym dla uméw zawartych
ze Swiadczeniodawcami zakwalifikowanymi do systemu PSZ, udzielono tgcznie prawie 5% Swiadczen
opieki zdrowotnej wiecej, niz w analogicznym okresie 2016 roku4.

Tabela nr 11.6. Realizacja $wiadczen w poszczegdlnych rodzajach swiadczen opieki zdrowotnej.

Liczba $wiadczen opieki zdrowotnej

Nazwa rodzaju $wiadczen 1V kw. 2017 DynamUa
IV kw. 2016
PSZ Poza PSZ Razem (2016=100%)

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna 20 695 338 8 083 289 13 604 540 21 687 829 104,80%
Leczenie Szpitalne 4308 455 4 141 064 277 037 4418 101 102,50%
Rehabilitacja Lecznicza 12 455 102 221 582 12 967 098 13 188 680 105,90%
$wiadczenia Odrebnie Kontraktowane 913 148 125 165 781 461 906 626 99,30%
Razem 38 372 043 12 571 100 27 630 136 40 201 236 104,80%

Na szczegdlne podkreslenie zastuguje istotny wzrost liczby $wiadczen w rodzajach: ambulatoryjna
opieka specjalistyczna i rehabilitacja lecznicza.

Tabela nr 11.7. Realizacja $wiadczen zakontraktowanych przez poszczeg6lne oddziaty wojewddzkie NFZ
w wybranych rodzajach $wiadczen.

Liczba Swiadczen AOS Liczba $wiadczen SZP
IV kw. 2017 IV kw. 2017
OW NFZ
IV kw. 2016 IV kw. 2016
Psz Poza PSZ RAZEM Dynamika (2016 =100%) Psz Poza PSZ RAZEM Dynamika (2016 =100%)

Dolnoslaski 1413 268 427 273 1049 849 1477 122 104,50% 325 880 321 838 14 957 336 795 103,30%
Kujawsko-Pomorski 1131 820 541 529 639 674 1181 203 104,40% 248 786 256 314 9098 265 412 106,70%
Lubelski 1151 532 531 940 674 193 1206 133 104,70% 241 204 232 645 13 200 245 845 101,90%
Lubuski 510 731 202 525 326 953 529 478 103,70% 87 005 84 602 5522 90 124 103,60%
t6dzki 1307 898 594 617 840 798 1435 415 109,70% 289 560 277 443 24 420 301 863 104,20%
Matopolski 1880 711 769 658 1209 814 1979 472 105,30% 351 775 327 059 28 223 355 282 101,00%
Mazowiecki 2790 298 1292 769 1575 750 2868 519 102,80% 692 966 674 476 34 126 708 602 102,30%
Opolski 443 061 197 857 285 021 482 878 109,00% 98 090 94 924 7692 102 616 104,60%
Podkarpacki 1171 116 451335 780 736 1232 071 105,20% 227 665 208 891 21 712 230 603 101,30%
Podlaski 732 099 331 851 418 293 750 144 102,50% 121 220 115 500 11 210 126 710 104,50%
Pomorski 1235 969 395 777 927 846 1323 623 107,10% 248 364 254 468 7975 262 443 105,70%
Slaski 2947 040 916 815 2 124 040 3040 855 103,20% 532 191 480 049 49 282 529 331 99,50%
Swietokrzyski 623 889 246 522 414 499 661 021 106,00% 143 010 133 079 6 960 140 039 97,90%
Warminsko-Maz urski 759 479 272 157 507 917 780 074 102,70% 132 376 126 322 11 974 138 296 104,50%
W ielkopolski 1696 760 496 555 1316 772 1813 327 106,90% 373 201 363 023 25 168 388 191 104,00%
Zachodniopomorski 899 667 414 109 512 385 926 494 103,00% 195 072 190 431 5518 195 949 100,40%

Razem OW NFZ 20 695 338 8 083 289 13 604 540 21 687 829 104,80% 4308 455 4141 064 277037 4418 101 102,50%

W przedmiotowym okresie tgczna warto$¢ Swiadczen5 (liczba punktéw) sprawozdanych przez szpitale
wigczone do sieci wzrosta w stosunku do 1V kwartatu 2016 r. 0 11% i wyniosta 9 439,- mln zi, w tym
5581,- mIn zt w ramach ryczattéw PSZ.

4 Dotyczy to $wiadczen, ktére byly przedmiotem kontraktowania $wiadczeniodawcéw dziatajacych w sieci szpitali oraz analogicznych
$wiadczen kontraktowanych przez Fundusz poza PSZ.

5Z uwagi na wprowadzong zmiang sposobu finansowania $wiadczen objetych systemem podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej, w celu poréwnania poziomu liczby zrealizowanych $wiadczer w 1V kwartale 2017 r. i IV kwartale 2016 r., przyjeto, ze
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Odpowiednio w poszczeg6lnych rodzajach Swiadczen odnotowano nastepujgce zwiekszenia wartosci
(liczby jednostek rozliczeniowych) swiadczen: AOS60 8,8%; SZP o 11,6%; REH 0 0,5% i SOK o 8,5%.
Zwigkszonej liczbie jednostek rozliczeniowych (wartosci $wiadczen) towarzyszyt wzrost liczby
pacjentéw, ktérym udzielono $wiadczen w podmiotach wigczonych do sieci szpitali, co przedstawiono
w tabeli ponizej.

Tabela nr 11.8. Liczba pacjentéw leczonych w podmiotach PSZ.

Liczba pacjentéw leczonych w podmiotach PSZ
Nazwa rodzaju swiadczen

1V kw.2016 1V kw. 2017
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna 5373 373 5732 122
Leczenie Szpitalne 2 888 235 3131 026
Rehabilitacja Lecznicza 75 701 75 655
Swiadczenia Odrebnie Kontraktowane 50 590 45 105
Razem 8387899 8983 908

Zmniejszenie liczby pacjentow odnotowano jedynie w przypadku $wiadczen odrebnie
kontraktowanych, co moze jednak wynika¢ z niepetnej poréwnywalnosci danych w tym rodzaju
Swiadczen.

Wykres nr I1.1. Struktura zrealizowanych w okresie pazdziernik-grudzien 2017 r. jednostek rozliczeniowych
Swiadczenn opieki zdrowotnej udzielonych w ramach systemu podstawowego zabezpieczenia $wiadczen
uksztattowata sie podobnie jak struktura wartosci analogicznych swiadczen opieki zdrowotnej w IV kwartale 2016 r.

Struktura wartosci zrealizowanych w 1V kw. 2016 r. Struktura zrealizowanych w 1V kw. 2017 r. jednostek rozliczeniowych
Swiadczen analogicznych jak realizowanych w ramach PSZ Swiadczen realizowanych w ramach PSZ]

SZP

90,16%
SZP

90,52%

Z powyzszego wynika, ze wprowadzona ustawg z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy
0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, modyfikacja organizacji
1 finansowania $wiadczen objetych systemem PSZ nie spowodowata ograniczenia dostepu do tych
Swiadczen.

dane dotyczace 1V kwartatu 2017 r. prezentowane beda jako liczbajednostek rozliczeniowych natomiast dane dotyczace IV kwartatu 2016 r.
jako wartos$¢ Swiadczen. Przedstawione w powyzszym zestawieniu dane dotyczace 2016 r. sg zawyzone z uwagi na fakt, iz zawierajg one dane
dotyczace $wiadczen onkologicznych ,,poza pakietem onkologicznym”, ktére powstaly w momencie wejécia w zycie systemu PSZ i zostaty
wyodrebnione poza ryczatt PSZ.

6 A0S - ambulatoryjna opieka specjalistyczna, SZP - leczenie szpitalne, REH - rehabilitacja lecznicza, SOK - $wiadczenia odrebnie
kontraktowane.
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W 2017 roku przeprowadzono postepowania w trybie konkursu ofert i rokowan. Wszystkich
postepowarn byto 8 190. Rozstrzygnieto 5 780, uniewazniono bgdz odwotano 2 410.

Tabela nr 11.9. Liczba postepowan w 2017 roku stan na 18.12.2017 r. (wszystkie).

Liczba poste powar
Opieka

Podstawow Ambulatoryjne $wiadczenia  Opieka Profilaktyczne Pomoc doraznai  $wiadczenia
Kod OW  Nazwa Oddziatu . Leczenie psychiatryczna i Rehabilitacja Leczenie Leczenie Ratownictwo .
aopieka  wiadczenia pielegnacyjne i paliatywno- programy transport odrebnie  postepowai
szpitalne leczenie lecznicza ) stomatologiczne  uzdrowiskowe medyczne
2drowotna  specjalistyczne et opiekuricze  hospicyjna 2drowotne sanitarny  kontraktowane
ol Dolnoslaski 10 1 27 10 146 o7 108 585 6 2 0 0 0 1002
02 Kuiawsko-Pomorski 7 7 2 6 1 B 1 o 0 15 0 1 4 184
03 Lubelski 0 2 29 0 155 66 a £ 9 B 0 1 0 3
04 Lubuski 7 3% 63 0 7 20 20 m 0 [} 2 0 2 338
05 todzki 3 2 60 5 212 52 rs 182 0 2 0 2 2 615
06 Matopolski 16 8 2 0 0 0 0 0 7 0 0 0 0 )
07 Mazowiecki 2% 9 a7 3 186 82 Y 453 3 5 0 0 51 939
08 Opolski 5 a7 103 4 67 0 0 3s 0 4 0 0 1 597
09 Podkarpacki 4 9 3L 15 7 rs 5 182 10 15 0 1 2 w2
10 Podlaski 2 6 6 0 n 39 2% 21 2 14 0 1 9 460
1 Pomorski 9 5 s 1 198 w“ 2 141 0 60 0 2 30 567
2 Slaski 3 1 68 7 2 0 2 21 u 20 1 0 2 308
B Swietokrzyski 7 7 101 1 0 2 a7 210 8 2 0 1 0 500
14 Warmiisko-Mazurski 2 17 a7 0 133 15 2 201 0 2 0 2 2 re
15 Wielkopolski 6 3% 7n % 146 5 2 a5 0 56 0 2 1 866
16 Zachodniopomorski 4 2 55 1 0 1 0 % 0 15 0 0 0 124
Razem m 247 852 B 1473 560 a2 383t 56 357 3 B 165 8101
Liczba poste powar
Opieka ,
KodOW  NazwaOdizigly  "COSEWOW AMDUROVINE ol atryeznai Rehabiliacja S"20cN@ - Opieka Leczenie Leczenie PTOMEKYCIE b nictw TOMOC dorainai - Swiadczenia i
aopieka  wiadczenia pielegnacyjne i paliatywno- programy transport odrebnie  postepowa
szpitalne leczenie lecznicza ° stomatologiczne  uzdrowiskowe medyczne
2drowotna  specjalistyczne ey opickuricze  hospicyjna 2drowotne sanitarny  kontraktowane
uzaleznien
ol Dolnoslaski 5 8 18 10 % 3 57 2 5 % 0 0 0 520
02 Kujawsko-Pomorski 4 7 2 6 1 B 10 78 0 15 0 1 4 160
03 Lubelski 0 2 2 0 13 61 xu £ 7 1 0 1 0 585
04 Lubuski 3 2% al 0 2 16 19 2 0 0 2 0 1 PP
05 todzki 2 18 P 4 137 % S 176 0 ) 0 2 1 ™
06 Matopolski n 5 3L 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 5
07 Mazowiecki 20 9 2 3 124 n 2 304 2 a7 0 0 a 751
08 Opolski 2 3 50 2 39 0 0 172 0 2 0 0 7 307
09 Podkarpacki 3 8 5 2 7 39 38 1w 10 1 0 1 2 an
10 Podlaski 1 5 5 0 6 a7 2 198 1 1 0 1 5 e
1 Pomorski 8 4 38 1 m P 29 12 0 2% 0 1 15 a5
2 Slaski 3 1 aL 7 2 0 2 23 6 15 1 0 1 2
1B Swigtokrzyski 2 1 60 7 0 Y 27 o 6 1 0 1 0 282
14 Warmifisko-Mazurski 2 7 27 0 % B 2 153 0 2 0 2 20 324
15 Wielkopolski 4 2 a 16 57 2 19 276 0 0 0 2 1 59
16 Zachodniopomorski 4 13 a7 1 0 1 0 0 0 2 0 0 0 5
Razem 7 170 569 69 77 481 By a1 r 238 3 ) 14 5780
Liczba poste powar
Podstawow Ambulatoryjne Opieka Swiadczenia  Opieka Profilaktyczne Pomoc doraznai  $wiadczenia
Kod OW  Nazwa Oddziatu . Leczenie psychiatrycznai Rehabilitacja Leczenie Leczenie Ratownictwo .
aopieka  wiadczenia pielegnacyjne i paliatywno- programy transport odrebnie  postepowai
szpitalne leczenie lecznicza ) stomatologiczne  uzdrowiskowe medyczne
2drowotna  specjalistyczne et opiekuicze  hospicyjna 2drowotne sanitarny  kontraktowane
ol Dolnoslaski 5 3 9 0 51 2 5 3 1 7 0 0 0 -
02 Kujawsko-Pomorski 3 0 7 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
03 Lubelski 0 0 7 0 2 5 1 19 2 0 0 0 0 5
04 Lubuski 4 10 2 0 2 4 1 3 0 0 0 0 1 116
05 Lodzki 1 5 14 1 s 6 10 6 0 0 0 0 4 122
06 Matopolski 5 3 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 10
07 Mazowiecki 6 0 5 0 62 1 5 5 1 19 0 0 20 188
08 Opolski 3 14 5 2 2 0 0 184 0 2 0 0 4 2%
09 Podkarpacki 1 1 6 3 2 4 B 38 0 1 0 0 0 69
10 Podlaski 1 1 2 0 8 2 3 u 1 3 0 0 4 69
1 Pomorski 1 1 7 0 87 4 3 9 0 u 0 1 15 162
2 Slaski 0 0 a7 0 0 0 0 2 5 5 0 0 1 7
1B Swigtokrzyski 5 6 a 7 0 2 10 13 2 9 0 0 0 218
14 Warmifisko-Mazursi 0 10 10 0 57 2 0 s 0 0 0 0 2 129
15 Wielkopolski 2 13 2 9 89 7 3 159 0 2% 0 0 0 L
16 Zachodniopomorski 0 10 18 0 0 0 0 5 0 B 0 0 0 66
Razem a7 7 282 2 496 7 13 1120 13 19 0 1 51 2410

W trakcie postepowan zgtoszono 664 protestdw, z tego: 11 w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej,
27 w leczeniu szpitalnym, 10 w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien, 170 w rehabilitacji
leczniczej, 213 w leczeniu stomatologicznym, 8 w S$wiadczeniach odrebnie kontraktowanych,
127 w $wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych, 66 w opiece paliatywno-hospicyjnej.

Uwzgledniono 103 protesty: 7 w leczeniu szpitalnym, 2 w opiece psychiatrycznej, w rehabilitacji
leczniczej 32, w leczeniu stomatologicznym 25, w $wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych 26,
w opiece paliatywno-hospicyjnej 5 i pojednym w leczeniu uzdrowiskowym, ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej oraz podstawowa opieka zdrowotna. Od rozstrzygnie¢ postepowan do dyrektorow
oddziatéw wojewddzkich zgtoszono rowniez 814 odwotan. Z tego: 2 w poz - nocna i $wigteczna opieka
zdrowotna, 12 w ambulatoryjnej opiec specjalistycznej, 18 w leczeniu szpitalnym, 6 w opiece
psychiatrycznej, 285 w rehabilitacji leczniczej, 344 w leczeniu stomatologicznym,
27 w profilaktycznych programach zdrowotnych, 3 w $wiadczeniach odrebnie kontraktowanych,
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88 w Swiadczeniach pielegnacyjnych i opiekuficzych, 28 w opiece paliatywno-hospicyjnej,
1w lecznictwie uzdrowiskowym. Uwzgledniono 11 w tym: 1w rehabilitacji leczniczej, 5 w leczeniu
stomatologicznym, 3 w Swiadczeniach pielegnacyjno i opiekuinczych i 2 w opiece paliatywno-
hospicyjne;j .

Tabela nr 11.12. Liczba i warto$¢ uméw 2017 w podziale na oddziaty wojewddzkie.

ow NEz Liczba umow W artosc umow 2017 W arto$é planu (bez POZ,  Realizacja 2017 (bez POZ, Realizacja

2017 (w tys. zt) ZSP,UZD,PDR, TS) tys.zt  ZSP,UZD,PDR, TS) tys.zt planu %

Dolnoslaski 31 046 4093 987 4311 405 4233 955 98,20%
Kujawsko-Pomorski 21 247 2949 506 3062370 3040 723 99,29%
Lubelski 22 794 3066 395 3241011 3209 480 99,03%
Lubuski 14 526 1318 188 1426621 1373 151 96.25%
todzki 26 873 3564 469 3768 703 3650 924 96.,87%
M atopolski 44 521 4881 979 4857664 4779 360 98.39%
Mazowiecki 39 479 8 665 224 8421 098 8341 143 99,05%
Opolski 18 326 1266 372 1372 118 1349 965 98,39%
Podkarpacki 28 727 2782 444 3000423 2978 074 99.26%
Podlaski 14 589 1685 324 1712300 1690 158 98,71%
Pomorski 18 634 2992 924 3214599 3124 888 97.21%
$laski 46 916 6894 218 6895 633 6724 604 97.52%
Swietokrzyski 18 961 1803 007 1895 222 1848 320 97.53%
W armifisko-M azurski 18 399 1800 008 1958 578 1947 658 99.44%
W ielkopolski 50 825 4810 473 5063 674 4920 755 97.18%
Zachodniopomorski 17 682 2264 242 2439057 2382 868 97.70%
Razem 433 545 54 838 758 56 640 476 55 596 027 98.,16%

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest cze$cig systemu opieki zdrowotnej, zapewniajacg wszystkim
osobom uprawnionym do Swiadczen zamieszkatym /przebywajacym naterytorium Polski kompleksowe
i skoordynowane $wiadczenia opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania. Swiadczenia udzielane sa w
warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie, poradni lub przychodni), a w przypadkach uzasadnionych
medycznie, takze w domu pacjenta (réwniez w domu pomocy spotecznej). Obejmujg takze
profilaktyczng opieke nad dzie¢cmi i mlodziezg sprawowang przez pielegniarke/higienistke
w $rodowisku nauczania i wychowania. Funkcjonowanie POZ (za wyjatkiem $wiadczen profilaktycznej
opieki nad dzieémi i miodziezag w Srodowisku nauczania i wychowania oraz $wiadczerh nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej w POZ) oparte jest na prawie do imiennego wyboru lekarza,
pielegniarki, potoznej podstawowej opieki zdrowotne. Przedmiotem zwieranych umow w podstawowej
opiece zdrowotnej byty: Swiadczenia lekarza POZ, swiadczenia pielegniarki POZ, Swiadczenia potoznej
POZ, Swiadczenia pielegniarki szkolnej, $wiadczenia transportu sanitarnego w POZ oraz $wiadczenia
nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

Tabela nr 11.13. Liczba $wiadczeniodawcdw w podstawowej opiece zdrowotnej 2015-2017.

N liczba swiadczeniodawcow liczba swiadczeniodawcéw liczba Swiadczeniodawcow
Kod OW Nazwa Oddziatu

2015 2016 2017

01 Dolnoslaski 719 732 726
02 Kujawsko-Pom orski 418 421 424
03 Lubelski 570 571 575
04 Lubuski 406 412 402
05 todzki 504 506 504
06 Matopolski 698 707 713
07 Mazowiecki 814 821 828
08 Opolski 262 262 259
09 Podkarpacki 686 689 684
10 Podlaski 292 299 299
11 Pomorski 501 506 510
12 $laski 989 999 996
13 Swietokrzyski 279 277 278
14 W arminsko-M azurski 455 454 450
15 W ielkopolski 1444 1445 1451
16 Zachodniopom orski 453 456 461

Razem 9 490 9 557 9 560



Tabela nr 11.14. Planowane koszty finansowania $wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w latach
2015-2017 i ich wykonanie (w tys. z¥).

POZ 2015 POZ 2016 POZ 2017
Nazwa Oddziatu . .
plan realizacja plan realizacja plan realizacja
(tys. zt)
Dolno$laski 657 712,00 656 809,15 704 600,00 704 043,87 762 998,00 761 127,76
Kujawsko-Pomorski 479 344,00 479 256,75 513 245,00 512 692,68 549 600,00 549 592,82
Lubelski 497 052,00 495 536,00 529 200,00 529 198,15 570 216,00 569 067,69
Lubuski 228 969,00 228 479,61 246 200,00 245 647,65 265 273,00 264 475,25
todzki 588 010,00 587 141,15 628 753,00 628 651,36 677 950,00 676 945,98
M atopolski 778 358,00 777 962,28 834 902,00 834 399,33 904 000,00 902 903,23
Mazowiecki 1250 602,00 1250 548,55 1377 233,00 1375 912,85 1495 323,00 1494 142,37
Opolski 209 025,00 208 556,94 224 009,00 224 137,68 242 749,00 241 886,47
Podkarpacki 475 900,00 475 649,61 509 250,00 509 023,76 549 461,00 548 886,99
P odlaski 266 250,00 266 197,62 284 750,00 284 691,25 306 450,00 306 219,86
Pomorski 523 991,00 523 598,36 565 637,00 565 583,76 617 768,00 613 866,93
Slaski 1048 660,00 1046 102,73 1123 000,00 1121 147,78 1213 388,00 1209 871,39
Swietokrzyski 281 258,00 280 034,18 299 347,00 298 413,19 321 973,00 321 484,00
W arminsko-Mazurski 321 875,00 321 745,61 343 779,00 343 047,22 368 678,00 368 409,19
W ielkopolski 822 446,00 822 439,27 878 908,00 878 331,41 942 800,00 942 593,85
Zachodniopomorski 381 817,00 381 223,62 407 236,00 406 572,95 439 088,00 437 768,34
RAZEM: 8 811 269,00 8801 281,43 9 470 049,00 9 461 494,89 10 227 715,00 10 209 242,12

Wykres nr 11.15. Liczba porad w podstawowej opiece zdrowotnej *liczba osob wg unikalnego identyfikatora.

2015 2016 2017
Grupa wiekowa $wiadczsniobicrcow
Liczba porad Liczba os6b * Liczba porad Liczba oséb * Liczba porad Liczba oséb *
0-6r.z 18 419 394 2639 977 18 414 925 2 520 501 19 567 628 2 841 336
7-19r.z 13 945 380 3847 306 14 061 515 3953 901 12 949 518 3825603
20-39r.z 19 420 863 6070 642 22 408 213 6361 136 20 415 773 6 078 462
40-65r.2. 49 995 506 9 196 919 48 812 674 7990 248 52 061 073 9 388724
pow. 65r.z 42 739 797 5182 887
3986 447
pow. 75r.z 22 134 695 2 562 308 22 663 130 2 442 638
razem 144 520 940 26 664 640 148 242 935 27 374 541 151 570 288 27 772 345

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

Tabela nr 11.16. Liczba $wiadczeniodawcdéw w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej 2015-2017.

. liczba $wiadczeniodawcéw liczba $wiadczeniodawcéw liczba Swiadczeniodawcéw
Kod OW Nazwa Oddziatu

2015 2016 2017

01 Dolnoslaski 514 510 500
02 Kujawsko-Pomorsk 330 330 329
03 Lubelski 260 259 252
04 Lubuski 180 181 176
05 Lodzki 409 399 386
06 M atopolski 433 423 418
07 Mazowiecki 563 555 545
08 Opolski 181 181 182
09 Podkarpacki 357 352 348
10 Podlaski 228 226 217
11 Pomorski 316 308 307
12 $laski 920 920 907
13 SwigtokrAski 272 273 269
14 W armifisko-M azurs 336 326 321
15 W ielkopolski 696 678 656
16 Zachodniopom orsk 262 260 249

Razem 6 257 6181 6 062
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Tabela nr 11.17. Warto$¢ i wykonanie uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w latach 2015-

2017. *spadek wartosci zakontraktowanych $wiadczen w roku 2017 spowodowany tym, ze cze$¢ zakresow finansowanajest w ramach
ryczattu PSZ.

Nazwa Oddziatu

Wartosé
zakontraktowany
ch $wiadczen

Koszty realizacji
Swiadczen 2015

Wartosé
zakontraktowanych
Swiadaen 2016

Koszty realizacji
Swiadczen 2016

Wartos¢
zakontraktowanyc
h $wiadczen 2017

Koszty realizacji
Swiadczen 2017

2015 w tys. zt wtys. zt w tys. zt wtys. zt w tys. zt wtys. zt
Dolnoslaski 421 822,31 416 231,44 434 806,76 433 031,63 397 341,48 418 118,09
Kujawsko -Po morski 277 112,64 280 450,29 292 891,15 298 420,83 263 227,30 288 336,29
Lubelski 285 868,33 293 967,57 298 619,26 306 835,46 273 955,78 293 565,96
Lubuski 160 367,14 157 917,63 149 687,21 156 173,19 142 288,97 145 654,14
toédzki 339 216,59 342 370,10 347 786,99 357 853,20 334 653,27 343 038,67
Matopolski 486 444,07 485 861,06 485 732,45 506 306,18 480 605,72 496 674,17
Mazowiecki 793 319,96 792 079,40 810 094,05 798 355,52 740 811,78 782 328,15
Opolski 132 236,38 132 468,58 123 812,27 130 457,03 120 480,80 125 818,10
Podkarpacki 281 104,14 284 513,32 295 096,77 298 585,77 275 891,58 286 918,11
Podlaski 197 698,39 196 920,36 202 570,93 201 135,26 188 566,66 193 103,91
Pomorski 340 737,54 340 996,24 333 152,05 354 515,56 317 365,04 351 277,44
Slaski 778 812,87 769 929,33 796 039,46 788 138,53 743 298,03 762 779,52
Swietokrzyski 171 313,20 171 848,31 177 573,46 177 124,25 162 799,37 171 454,17
Warmirnisko-Mazurski 193 853,92 205 758,91 199 793,03 211 153,93 185 775,17 204 470,00
Wielkopolski 503 662,11 502 194,33 523 836,17 521 183,38 501 909,23 524 249,19
Zachodniopomorski 252 828,58 254 623,13 259 411,90 261 353,56 216 473,50 247 212,22

RAZEM: 5616 398,17 5628 130,00 5 730 903,91 5800 623,28 5 345 443,67 5634 998,13

Tabela nr 11.18. Liczba wykonanych porad w ambulatoryjnej opiec specjalistycznej w latach 2015-2017.

tacznaliczbaporad w 2015 taczna liczba poradw 2016 tacznaliczbaporadw 2017

oW NFz kategoriaporadz grup W  kategoriaporadz grupZ  kategoria poradz grup W kategoria poradz grupZ  kategoria poradz grupW  kategoria poradz grup Z
(zachowawcze) (zabiegowe) (zachowawcze) (zabiegowe) (zachowawcze) (zabiegowe)

Dolnoslaski 5319358 615 158 5288 957 617 201 5098 362 600 821
Kujawsko-Pomorski 4 161 307 481 843 4180 910 477 349 4057136 465 219
Lubelski 4300673 503 986 4307 598 503 592 4230018 492 099
Lubuski 1951 251 275 748 1930874 268 869 1805 858 248775
Lodzki 4979319 580 751 4941 360 578 322 4918 601 585 947
Matopolski 7061 249 786 489 7049 864 776 844 6869 280 753 727
Mazowiecki 10 303 662 1140542 10 338 605 1149 982 9984 996 1116775
Opolski 1717842 188 035 1734239 182770 1650 626 172631
Podkarpacki 4348 389 453 171 4394070 453 928 4347399 453 325
Podlaski 2691 120 331 666 2618 961 334018 2576231 332022
Pomorski 4541 257 579 236 4603 279 586480 4491034 581 726
Slaski 10 769 997 1443 879 10 853 359 1456 881 10437 842 1390 292
Swietokrzyski 2413 066 292594 2381 045 287935 2282514 276 854
Warmirisko-Mazurski 2 664 230 456 745 2668 803 477535 2577344 460 082
Wielkopolski 6302522 978 683 6326 914 969 033 6102973 948 579
Zachodniopomorski 3340758 455 356 3312375 457 280 3195 543 440 000

76 865 999 9563882 76 931213 9578 019 74 625 757 9318874

Razem 86 429 881 86 509 233 83 944 631

Tabela nr 11.19. Poréwnanie liczby
specjalistycznej w latach 2015-2017.

pacjentow i liczby wykonanych $wiadczen w ambulatoryjnej opiece

2015 2016 2017
OW NFZ
Liczba pacjentow Liczba $wiadczeft Liczba pacjentow Liczba $wiadczen Liczba pacjentow Liczba $wiadczen
Dolnoslaski 1340391 6 191 685 1320 814 6 143 301 1298 642 5971 911
Kujaw sko-P omorski 1012281 4842 890 1002 494 4824 655 997 473 4748 449
Lubelski 1003 043 4967 223 996 532 4967 304 989 834 4897 966
Lubuski 499 476 2327 273 494 346 2 285 595 480 867 2 150 226
todzki 1171 860 5 765 583 1163 126 5726 132 1157 706 5734 123
M atop olski 1553 548 8 112 452 1544 157 8 074 310 1533 164 7901 751
Mazowiecki 2482 203 11 918 113 2460 538 11 881 177 2441 402 11 570 911
Opolski 452 287 1999 827 445 646 1988 926 441 668 1923 357
Podkarpacki 1005 755 4 946 448 1001 929 4 991 546 995 444 4 953 343
Podlaski 605 906 3 125 855 596 352 3056 225 593 127 3030 668
Pomorski 1088 321 5 353 735 1083 645 5377 217 1079 444 5309 449
$laski 2353 416 12 620 238 2336 576 12 717 248 2299 498 12 276 843
Swietokrzyski 588 736 2 826 658 583 873 2779 832 574 490 2686 873
Warmifisko-M azurski 698 340 3262725 692 353 3276 409 683 370 3186 354
W ielkopolski 1629 002 7538 458 1615 874 7504 950 1593 972 7338 506
Zachodniop omorski 806 363 3964 547 797 672 3917 516 788 672 3807 718
RAZEM: 18290 928 89 763 709 18 135 927 89 512 344 17 948 773 87 488 447



Liczba pacjentow stanowi unikalng liczbe 0sob korzystajgcych ze swiadczen. Do liczby $wiadczen
wzieto pod uwage porady w poradniach, porady w kompleksowej ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej oraz Swiadczenia kosztochtonne.

Tabela nr 11.20. Liczba $wiadczeniodawcéw w leczeniu szpitalnym 2015-2017.

g‘x Nazwa Oddziat liczba $wiadczeniodawca 2015 ''°203 5"‘“;;;:”'““ swiadczenioda
2017

01 Dolnoslaski 86 86 81
02 Kujawsko-Pomorski 64 64 64
03 Lubelski 59 59 58
04 Lubuski 29 29 29
05 todzki 7 73 70
06 M alopolski 7 % 7
07 Mazowiecki 132 128 122
08 Opolski 3 ) 35
09 Podkarp acki 58 59 58
10 Podlaski 36 3 36
Pomorski 47 46 44
12 Slaski 150 151 151
13 Swietokrzy ski 3 3 36
14 Warmirisko-Mazurski 52 52 50
15 Wielkopolski 9 9 92
16 Zachodniopomorski a2 a a2
1069 1059 1042

Tabela nr 11.21. Warto$¢ i wykonanie umdw w rodzaju leczenie szpitalne w latach 2015-2017.

Wartos¢ Kos‘zty" Wartos¢ Koszty realizacii Wartos¢ Koszty realizacii
Nazwa 0ddzi za}(o_ntraktf)wanych lrefallzaqll zalko_ntraktlowanych swiadczer 2016 w za}(o»ntraktlowanych swiadezer 2017 w
Swiadczen 2015 Swiadczen Swiadczen 2016 Swiadczen 2017
w tys. zb 2015w tys. zt w tys. zb bs. 2 w tys. zb bs. 2

Dolnoslaski 2 497 941,67 2 473 323,05 2 627 382,07 2 622 852,76 2 849 701,89 2 963 599,08
Kujawsko-Pomorski 1840 594,71 1821 255,80 1904 679,39 1886 075,55 2 106 684,65 2 164 821,02
Lubelski 1834 840,64 1919 030,62 1914 581,38 2 005 166,56 2 126 275,15 2 243 732,59
Lubuski 772 960,23 843 356,57 778 422,22 881 802,35 848 450,14 924 410,02
odzki 2 197 075,57 2 278 155,72 2 301 437,57 2 416 939,27 2 557 845,76 2611 327,25
Matopolski 2 827 022,81 2771 740,82 2 956 020,64 3004 913,57 3 313 053,49 3 256 031,59
Mazowiecki 5397 740,56 4 935 980,69 5663 461,78 5247 605,02 6 287 286,39 5974 289,53
Opolski 731 707,08 824 502,16 739 941,95 828 967,97 836 622,51 927 539,65
Podkarpacki 1599 934,22 1732 171,07 1631 717,80 1814 197,51 1835 154,06 2029 088,98
Podlaski 984 484,73 1002 821,34 1064 633,99 1088 434,87 1143 040,62 1159 277,71
Pomorski 1788 421,00 1883 254,28 1832 581,14 1978 775,75 2 051 968,73 2 150 499,36
Slaski 4076 823,38 3 964 408,47 4306 987,93 4 180 159,03 4 687 268,52 4 546 185,96
Swigtokrz yski 1093 006,23 1144 178,13 1154 498,76 1208 024,57 1257 937,07 1299 273,20
Warmirisko-Mazurski 1045 361,31 1162 351,19 1100 521,82 1205 145,88 1220 708,71 1330 808,49
Wielkopolski 2923 819,01 2 924 631,39 3 107 223,84 3 096 350,99 3 358 558,75 3 436 321,51
Zachodniopomorski 1487 646,69 1520 805,66 1537 825,61 1571 176,04 1587 351,26 1665 160,75
RAZEM 33 099 379,86 33 201 966,96 34 621 917,88 35 036 587,69 38 067 907,70 38 682 366,69

Tabela nr 11.22. Por6éwnanie liczby pacjentow i liczby wykonanych $wiadczeh w leczeniu szpitalnym w latach
2015-2017.

2015 2016 2017
Nazwa Oddziatu Liczba pacjentéw Liczba $wiadczen Liczba pacjentow Liczba $wiadczen Liczba pacjentow Liczba $wiadczen
Dolnoslaski 668 074 1171 738 664 087 1194 324 666 186 1206 964
Kujawsko-Pomorski 498 293 878 240 513 327 919 585 523 306 943 283
Lubelski 507 143 872 541 509 946 890 753 510 151 901 037
Lubuski 200 162 319 934 198 192 322 206 200 433 328 440
todzki 604 578 1045 872 602 122 1070 570 604 081 1083 047
Matopolski 771 666 1247 749 787 493 1310 104 788 650 1318 847
Mazowiecki 1363 619 2 418 678 1405 704 2 562 826 1403 250 2 563 446
Opolski 230 805 377 834 234 116 385 435 235 590 391 972
Podkarpacki 503 959 832 566 507 749 856 968 509 242 863 529
Podlaski 260 741 434 495 268 218 455 943 267 680 456 043
Pomorski 545 157 924 575 550 075 938 567 552 039 947 570
Slaski 1128 857 1901 757 1 136 380 1944 599 1132 786 1949 109
Swigtokrzyski 295 798 505 353 305 188 524 948 304 661 525 908
Warmirisko-Mazurski 302 196 495 246 303 272 507 487 303 227 508 068
Wielkopolski 798 326 1327 252 812 465 1394 671 816 267 1405 798
Zachodniopomorski 416 794 725 015 424 505 752 495 413 750 734 792
RAZEM: 9 096 168 15 478 845 9 222 839 16 031481 9 231 299 16 127 853
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Wykres nr 11.2. Liczba hospitalizacji zrealizowanych w 2017 r. przez poszczeg6lne typy $wiadczeniodawcow.

Wykres 11.3. Srednia warto$¢ hospitalizacji w podziale na typy szpitali w latach 2015-2017.
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Wykres 11.4. Srednia warto$¢ hospitalizacji w podziale na lata 2015-2017.

“ $rednia warto$¢ hospitalizacji
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Wykres nr 11.5. Liczba hospitalizacji w podziale na miesigce w latach 2015-2017 r.

Ze Swiadczen opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien mozna korzysta¢ w: poradni, osrodku

dziennym, izbie przyje¢, szpitalu.

Tabela nr 11.23. Liczba $wiadczeniodawcdw w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien 2015-2017.

Kod
ow
o1
o2
o3
oa
os
o6
o7
os
09
10

11

13
14
15
16

Tabela nr 11.24. Warto$¢ i wykonanie umow w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w latach 2015-2017.

Nazwa Oddziatu

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

todzki

Matopolski

Mazowiec ki

Opolski

Podkarpacki

Podilaski

Pomorski

Slaski

Swietokrzyski
Warminsko- Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

Razem

Wartos¢
Koszty realizacji

zakontraktowanyc
h $wiadczen 2015

Nazwa Oddziatu

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

Lodzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski

Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

RAZEM:

swiadczen 2015

wtys. zt w tys. zt

188 764,52 187 151,33
118 024,58 121 245,02
130 279,00 135 419,96
105 214,74 89 478,80
150 340,50 163 177,46
170 381,09 171 399,61
383 935,98 357 320,12

67 983,05 62 030,69
111 440,13 115 813,45

93 022,84 84 582,72
151 181,78 144 897,40
304 484,50 300 133,93

67 016,24 72 062,56

78 991,56 88 636,38
193 458,84 210 471,44

86 329,06 94 178,40

2400 848,42 2397 999,27

liczba

sSwiadczeniodawcow

2015
117

75

81

a4

99

1433

Wartos¢
zakontraktowanych
$wiadczen 2016
w tys. zt

196 034,48
618,48
117,72
582,28
117,33
815,07
007,48
66 415,87
114 347,90
90 660,90
110,57
571,36
158,28
917,10
772,92

88 260,06

2451 507,82
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liczba

sSwiadczeniodawcow

2016

Koszty realizacji
Swiadczen 2016 w
tys. zt

196 333,60
397,01
902,59
137,19
376,98
071,49
067,12
039,53
238,43
515,29
248,49
473,64
140,26
335,04
359,28
97 286,05

2468 921,99

liczba
Swiadczenioda
wcow 2017

119 116
78 78
79 80
a3 a3
97 95

113 114

181 181
a5 ae
60 62
49 a8
70 71

185 183
a5 a4a
50 51

150 147
66 66

1430 1425

Wartos¢
Koszty realizacji

zakontraktowanych .

, i Swiadczen 2017 w

$wiadczen 2017w

tys. zt tys. zt

212 983,08 214 718,06
136 726,95 140 013,68
158 758,16 161 703,80
115 018,83 92 686,39
164 816,07 176 168,58
196 667,84 196 202,69
396 956,85 395 239,20

73 189,15 66 544,07
123 285,18 128 740,24

99 546,74 88 120,13
164 875,52 160 328,53
336 483,74 328 464,74

77 490,89 81 642,49

87 856,40 100 853,46
213 657,24 228 843,79

91 920,77 102 006,70

2650 233,42 2662 276,55



Tabela nr 11.25. Poréwnanie liczby pacjentdéw i liczby wykonanych $wiadczen w opiece psychiatrycznej
i leczeniu uzaleznier w latach 2015-2017.

2015 2016 2017
Jicsba éwiadczer iczba swiadczert liczba
Iczba swiadczen Iczba swiadczen

Nazwa Oddziatu _ - liczba $wiadczeri  liczba $wiadczeri warunki - ) . _ ) swiadczen

liczba pacjentow . . . liczba pacjentéw warunki . o . liczba pacjentéw warunki .

warunki ambulatoryjne stacjonarne N liczba $wiadczern N warunki

ambulatoryjne . ) ambulatoryjne N

warunki stacjonarne stacjonarne
Dolnoglaski 121 105 897 821 990 171 120 537 943 901 993 766 119 448 919 526 1008 170
Kujawsko-Pomorski 107 962 621 427 527 795 109 393 637 067 543 976 110 216 633 008 538 572
Lubelski 88 490 547 922 753 882 88 041 569 971 757 450 87 460 575 733 758 932
Lubuski 49 433 338 698 628 570 49 637 363 778 619 280 48 621 342 529 630 870
L6dzki 121 381 817 840 691 963 120 554 840 537 669 686 119 453 811 481 703 678
Matopolski 142 639 1045 120 675 652 140 807 1036 566 706 303 138 192 1015 034 707 191
Mazowiecki 224 014 1956 917 1551 535 223 481 1954 069 1536 997 221 320 1930 719 1485 753
Opolski 40 488 283 997 352 162 40 575 281 088 358 269 40 932 275 153 357 614
Podkarpacki 94 805 569 579 515 441 94 668 579 218 506 392 94 055 579 182 507 636
Podlaski 58 272 398050 449 383 58 756 397 282 429 850 58 463 393 255 435 762
Pomorski 111 926 816830 129 307 113 639 828 585 729 745 113 957 824 856 750 939
Slaski 184 948 1403 561 1454 116 186 812 1426 046 1438 857 189 089 1446 984 1449 142
Swigtokrzyski 55 131 302 231 340 547 55 413 328 247 336 516 55 541 299 195 356 538
Warmirisko-Mazurski 54 486 333 886 434 149 54 598 334 099 434 542 54 309 325 400 132 181
Wielkopolski 164 543 1070 299 905 832 163 951 1074 477 925 666 162 307 1050 959 944 327
Zachodniopomorski 68 147 436 100 142 037 67 575 435 014 441 374 66 958 425 540 432 620
RAZEM: 1687 770 11 840 276 11 442 542 1688 437 12 029 945 11 428 669 1680 321 11 848 555 11 499 925

Liczba pacjentéw stanowi unikalng liczbe os6b korzystajgcych ze S$wiadczen. W warunkach
ambulatoryjnych potaczono $wiadczenia z poradni(rozliczane jako porada, sesja lub wizyta domowa)
oraz udzielane w trybie dziennym (rozliczane jako osobodzien). W trybie stacjonarnym S$wiadczenia
rozliczna sg osobodniami.

Swiadczenia pielegnacyijne i opiekuficze w ramach opieki dtugoterminowej, udzielane sa w warunkach
domowych oraz stacjonarnych. W stacjonarnych zaktadach opiekuniczych przebywajg chorzy,
wymagajacy catodobowych Swiadczen pielegnacyjnych, opiekuniczych i rehabilitacyjnych, ktérzy
powinni kontynuowac leczenie oraz niewymagajacy hospitalizacji na oddziale szpitalnym, ktérzy w
ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40 punktéw lub mniej (wymég oceny
skalg Barthel nie dotyczy dzieci do ukonczenia 3 roku zycia).

Tabela nr 11.26. Liczba Swiadczeniodawcow w Swiadczeniach pielegnacyjno-opiekunczych w latach 2015-2017.

coa liczba liczba liczba
ow Nazwa Oddziatu Swiadczeniodawcow Swiadczeniodawcow sSwiadczenioda
2015 2016 wcoéw 2017

01 Dolno$laski 152 152 153
02 Kujawsko- Pomorski 88 88 96
03 Lubelski 78 77 82
04 Lubuski 55 54 56
05 todzki 72 71 73
06 Matopolski 124 124 132
07 Mazowiec ki 199 200 206
08 Opolski 58 58 57
09 Podkarpac ki 150 150 153
10 Podlaski 46 46 49
11 Pomorski 45 45 48
12 Slaski 171 170 168
13 Swietokrzyski 49 50 54
14 Warminsko- Mazurski 57 58 57
15 Wielkopolski 168 166 166
16 Zachodniopomo rski 49 49 51

Razem 1 561 1 558 1 601
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Tabela nr 11.27. Warto$¢ i wykonanie uméw w $wiadczeniach pielegnacyjno-opiekuinczych w latach 2015-2017.

Wartosé o Wartosé o Wartosé -
Koszty realizacji Koszty realizacji Koszty realizacji
zakontraktowanych ) zakontraktowanych B zakontraktowany _ )
Nazwa Oddziatu Swiadczen 2015 Swiadczen 2016 Swiadczen 2017
Swiadczen 2015 Swiadczen 2016 ch swiadczen
w tys. zt w tys. zt w tys. zt
w tys. zt w tys. zt 2017  w tys. zt

Dolnoslaski 98 434,48 100 242,38 105 818,84 107 551,32 118 943,06 125 171,33
Kujawsko-Pomorski 52 969,86 52 691,67 62 809,29 62 036,74 65 138,23 68 208.13
Lubelski 55 090,11 61 244,06 65 475,80 71 237,04 78 329,93 80 839,41
Lubuski 24 020,87 23 694,35 25 056,81 26 314,99 30 940,44 @ 02821
tédzki 53 061,71 56 459,44 54 872,02 61 055,52 62 689,10 67 585,44
Matopo Iski 121 464,15 120 683,91 135 256,63 135 873,31 164 716,13 162 326,30
Mazowiecki 158 870,97 152 886,56 172 011,36 164 162,76 195 087,10 186 426,76
Opolski 48 495,49 46 622,64 52 049,83 51 369,31 57 247,59 55 779.12
Podkarpacki 99 933,64 96 327,37 105 207,02 101 853,82 119 897,65 117 258,27
Podlaski 27 290,88 28 575,51 30 996,51 31 979,61 34 151,45 35 020,37
Pomorski 46 934,45 45 492,51 49 203,94 48 723,52 52 452,63 52 822,26
Slaski 200 931,54 201 686,28 219 387,26 219 667,88 260 545,01 25051222
Swietokrzyski 45 751,02 49 404,69 49 556,54 53 071,64 54 227,75 56 862,57
Warmirisko-Mazurski 36 483,54 37 188,95 39 718,11 40 732,90 42 875,19 46 136,52
Wielkopolski 69 944,06 71 013,77 77 748,39 78 350,79 85 580,63 88 434,37
Zachodnio pomorski 37 656,50 38 918,90 39 260,60 41 997,64 44 651,80 4658315
RAZEM: 1177 333,28 1183 132,99 1284 428,94 1295 978,79 1467 473,71 1480 903,43

Tabela nr 11.28. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w $wiadczeniach pielegnacyjno-
opiekunczych w latach 2015-2017.

2015 2016 2017
Nazwa Oddziatu

Liczba pacjentéw Liczba $wiadczen Liczba pacjentow Liczba $wiadczen Liczba pacjentow Liczba $wiadczen
Dolnoslaski 7 729 1786 840 7 609 1828 256 8 215 1840 679
Kujawsko-Pomorski 4 398 911 367 4 269 953 751 4 627 982 907
Lubelski 5 228 1 188 602 5 247 1216 063 5 861 1299 138
Lubuski 2 338 487 904 2 107 494 610 2 213 499 165
Lodzki 5 882 1079 727 5 389 1071 039 5 862 1112 321
Matopolski 9 973 2 304 761 9 644 2 344 199 10 853 2 452 278
Mazowiecki 13 042 3 050 396 12 963 3 093 842 13 630 3 125 825
Opo Iski 5 277 1217 590 5 009 1216 087 5 059 1 199 081
Podkarpacki 8 918 2 111 745 8 782 2 153 887 9 134 2 173 770
Podlaski 2 430 491 971 2 391 509 875 2 616 530 480
Pomorski 3712 621 457 3 631 636 196 3777 651 017
Slaski 20 441 4 867 422 19 576 4 927 167 19 670 4 903 521
Swietokrzyski 4 639 1037 757 4 490 1072 754 4 592 1008 034
Warminsko-Mazurski 3 202 570 790 3 162 574 890 3 288 602 035
Wielkopolski 7 271 1603 398 7 047 1633 802 7 661 1669 835
Zachodniopomorski 4 302 867 100 3 995 871 087 4 000 871 066
RAZEM: 108 782 24 198 827 105 311 24 597 505 111 058 24 921 152

Swiadczenia gwarantowane w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna i cato$ciowa
opieka nad chorymi oraz leczenie objawowe pacjentdw z chorobami nieuleczalnymi, niepoddajacymi
sie leczeniu przyczynowemu, postepujgcymi i ograniczajgcymi zycie. Opieka ta jest ukierunkowana
na poprawe jakosci zycia, ma na celu zapobieganie b6lowi i innym objawom somatycznym oraz ich
usmierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych.

Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej sg udzielane w warunkach stacjonarnych (hospicjum

stacjonarne lub oddziat medycyny paliatywnej), domowych (hospicjum domowe dla dorostych lub dla
dzieci do ukonczenia 18 roku zycia) oraz ambulatoryjnych (poradnia medycyny paliatywnej).
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Tabela nr 11.29. Liczba $wiadczeniodawcdw w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2015-2017.

Kod

ow

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

Nazwa Oddziatu

Dolnoslagski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

toédzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slgski
Swietokrzyski
Warmirfisko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

Razem

liczba
swiadczeniodawcow
2015

liczba

s$wiadczeniodawcow

2016
29 34
21 21
25 25
16 15
32 34
37 36
65 64
11 11
43 43
14 13
26 26
49 50
20 23
25 24
52 51
25 23
490 493

liczba

2017

Swiadczeniodawcow

36

21

26

15

33

40

73

11

49

15

29

51

23

24

56

23

Tabela nr 11.30. Warto$¢ i wykonanie uméw w opiece paliatywno-hospicyjnej w latach 2015-2017.

Nazwa Oddziatu

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

todzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski

Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

RAZEM:

Wartos¢

zakontraktowanych

Swiadczen 2015

w tys. zt

35 503,57

27 773,71

16 317,77

11 433,12

22 485,57

36 856,89

44 784,43

12 423,04

26 806,78

12 156,41

24 532,84

51 634,27

17 244,67

15 788,61

46 580,32

11 709,61

414 031,61

Koszty realizacji
Swiadczen 2015

w tys. zt

35 386,73

29 152,88
16 892,72
11 008,23
24 151,97
36 218,75
44 501,36
11 889,33
26 385,94
12 316,43
23 951,19
51 098,32
17 446,71
16 133,65
44 999,39
12 883,69

414 417,29

Wartos¢
zakontraktowanych
Swiadczen 2016
w tys. zt

40 800,13
30 212,07
18 231,80
12 786,92
22 893,55
38 530,69
49 072,79
14 009,89
32 214,49
13 772,60
24 541,53
56 548,37
18 779,74
16 563,15
50 692,57
10 951,15

450 601,44

40

Koszty realizacji
Swiadczen 2016

w tys. zt

41 169,83

32 022,72
18 781,61
12 064,62
25 000,23
40 072,42
48 671,08
13 622,51
31 627,29
13 826,92
26 308,17
56 118,18
18 822,48
17 166,75
48 856,95
13 780,10

457 911,86

Wartos¢

zakontraktowan

ych Swiadczen
2017 w tys. zt

59

41

29

16

32

69

67

19

47

18

39

82

26

22

63

16

730,08

561,86

435,95

952,15

949,10

483,77

002,98

402,01

836,52

582,19

212,98

592,00

625,45

006,71

476,45

603,23

653 453,42

Koszty realizacji
Swiadczen 2017

w tys. zt

63 319,74

47 323,17

29 679,24

16 501,20

35 360,73

68 423,38

66 754,57

18 859,72

47 124,06

18 841,31

42 438,17

81 715,52

26 532,05

22 957,51

63 517,61

18 268,12

667 616,10



Tabela nr 11.31. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w opiece paliatywno-hospicyjnej
w latach 2014-2016.

Nazwa Oddziatu 2014 2015 2016

Liczba pacjentéw Liczba $wiadczen Liczba pacjentéw Liczba $wiadczen Liczba pacjentéow  Liczba $wiadczen
Dolnoslgski 7 601 441 974 7 808 498 959 8 147 559 056
Kujawsko-Pomorski 6 093 453 014 6 355 490 057 6 441 518 039
Lubelski 3 440 207 734 3 505 227 568 3 589 239 811
Lubuski 2704 195 659 2 809 206 777 2 843 217 355
todz ki 5 689 330 116 5 786 343 243 5 641 355 509
Matopolski 6 410 364 242 6 604 391 400 6 502 414 630
Mazowiecki 9 604 649 511 9 978 690 884 9 927 722 622
Opolski 2 294 145 291 2 364 177 499 2 431 202 531
Podkarpacki 3 753 281 153 4 193 338 755 4 606 393 448
Podlaski 2 196 157 463 2 305 159 650 2 240 162 446
Pomorski 5 238 312 147 5 498 335 535 5 561 344 672
Slaski 11 509 699 736 11 654 744 724 12 214 806 427
Swigtokrzyski 3124 215 463 3 259 232 734 3428 233 662
Warminsko-Mazurski 3721 254 718 3 920 269 865 3 946 279 126
Wielkopolski 8 090 560 622 8 191 565 988 8 071 586 408
Zachodniopomorski 3 228 173 575 3197 198 929 3 370 216 545
RAZEM: 84 694 5442 418 87 426 5872 567 88 957 6 252 287

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

Tabelanr 11.32. Liczba $wiadczeniodawcédw w rehabilitacji leczniczej w latach 2015-2017.

Kod ) ) Iicz_ba ) Iicz_ba ) Iiczba»

ow Nazwa Oddziatu Swiadczeniodawcoéw Swiadczeniodawcoédw $Swiadczenioda
2015 2016 wcoéw 2017

01 Dolnoslaski 176 175 184
02 Kujawsko- Pomorski 171 169 169
03 Lubelski 131 129 147
04 Lubuski 81 80 82
05 todzki 208 206 208
06 Matopolski 228 227 266
07 Mazowiecki 284 284 325
08 Opolski 90 88 92
09 Podkarpacki 324 323 341
10 Podlaski 51 50 51
11  Pomorski 117 116 125
12 Slaski 322 318 316
13  Swietokrzyski 116 114 111
14 Warminsko-Mazurski 107 106 109
15 Wielkopolski 230 226 232
16 Zachodniopomorski 93 92 91
Razem 2729 2 703 2849
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Tabela nr 11.33.

Nazwa Oddziatu

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

todzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slgski
Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodnio pomorski

RAZEM:

Wartos$¢ i wykonanie umdw w opiece rehabilitacji leczniczej w latach 2015-2017.

W artosc¢

zakontraktowanych

Swiadczen 2015

w otys. zt

159

95

111

56

120

191

406

60

148

56

111

273

87

73

169

75

197,89

678,10

617,68

456,04

014,16

890,46

510,45

534,40

219,45

414,74

764,79

141,28

562,23

097,31

720,62

936,82

2 197 756,41

Koszty
realizacji
Swiadczen

2015 w tys. zi

165 546,00

96 259,67
117 300,41
56 299,78
132 418,62
187 821,80
402 400,58
55 526,73
147 901,89
57 930,27
112 960,21
270 409,39
80 120,70
74 474,82
172 309,81
73 353,63

2 203 034,31

Tabela nr 11.34. Poréwnanie liczby pacjentow i

2015-2017.

Nazwa Oddziatu

liczba pacjentéw

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

tédzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki

Podlaski

Pomorski

Slaski

Swietokrzyski
Warmifisko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

RAZEM:

224
198
187
89
237
307
516
78
247
90
218
366
116
115
235
116
3 345

108
198
520
360
652
634
357
949
943
646
004
226
517
106
215
189
624

2015

liczba $wiadczen

warunki

ambulatoryjne

8 180 023

672 463
231 458

009 116

© 5 © ®

746 074

882 551
029 016
021 685
949 598

907 017

®

214 036

050 191
539 535
930 487
291 021

028

w © w &

979

133 633 299

liczba $wiadczer
warunki stacjonarne

402 990

105 467
900
235
031
422
354
852
633
039
199 797
575 576
233 052
135 829
363 612
179 758

3 820 547

W artos¢

zakontraktowanych

Swiadczen

w tys.

168

101

116

53

118

190

408

59

145

59

113

272

84

73

175

76

2 218

2016

zt

782,80

285,34

259,99

764,54

541,75

950,76

652,35

617,62

793,83

399,78

599,12

121,74

156,35

729,34

466,99

677,27

799,58

Koszty realizacji
Swiadczen 2016

w tys. zt

174 758,05
100 823,88
121 059,43
56 645,15
133 578,02
189 611,98
402 541,49
56 454,51
145 794,97
60 639,37
117 726,71
271 948,25
76 438,50
74 834,90
178 053,19
74 794,61

2 235 703,01

W artosc¢

zakontraktowanych

Swiadczen 2017

w o tys.

158

98

112

50

113

204

390

55

145

56

105

270

81

66

165

65

zt

120,22

355,00

062,00

063,25

145,19

454,11

343,00

013,13

663,07

686,17

036,68

340,17

659,54

626,72

988,18

878,68

2 139 435,11

Koszty realizacji
Swiadczen 2017

w tys. zt

183 220,89

109 474,72

129 144,53

58 270,51

141 063,69

213 347,73

444 763,08

58 157,96

154 473,98

63 711,98

119 045,01

283 755,85

80 619,16

79 676,11

188 935,50

76 497,13

2 384 157,83

liczby wykonanych $wiadczen w rehabilitacji leczniczej w latach

liczba pacjentw

224
200

470
450
137
706
802
931
736
102
971
736
222 820
379 419
117 937
116 183
240 902
112

3 386 233

931

2016

liczba $wiadczen

warunki

ambulatoryjne

8 151
522
388

956

© w © ®

968
603
663
918
888
946

®

367
13 616
4 546
3978
9 645
3817
133 979

liczba $wiadczer
warunki stacjonarne

529 415 760
066 119 638
278 166 473
565 109 196
774 209 541
193 366 877
153 456 690
567 117 744
344 133 010
864 79 549
597 224 835
582 586 881
399 229 700
228 133 876
774 371 135
806 174 748
719 3 895 653

liczba pacjent6w

219
201

200
899
191 046
85 190
243 167
311 851
523 952
75 410
239 626
96 814
221 306
377 037
116 895
114 627
236 712
109

3 364 469

737

2017

liczba $wiadczen

warunki

ambulatoryjne

8 033
630
362
859
065
864
695
795
469
975

®

299
577
452
925
559

w © w &

721
133 287

liczba $wiadczen

warunki
stacjonarne
559 51 840
420 17 024
023 14 891
246 25 291
805 13 877
136 62 830
809 46 586
174 36 780
393 22 342
780 9 620
837 30 100
922 121 341
048 24 817
409 21 709
673 65 718
167 11 115
401 575 881

W ramach leczenia stomatologicznego udzielane sg $wiadczenia dla dzieci i dla oséb dorostych.
Fundusz finansuje zaréwno wybrane, gwarantowane S$wiadczenia stomatologiczne o charakterze

podstawowym,

jak

rowniez $wiadczenia specjalistyczne np.

z zakresu ortodoncji, protetyki

stomatologicznej, periodontologii i chirurgii stomatologicznej. Finansowane jest rowniez leczenie

w ramach programu

czaszki .

Ortodontyczna opieka nad dzieémi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej
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Tabela nr 11.35. Liczba $wiadczeniodawcdw w leczeniu stomatologicznym w latach 2015-2017.

Kod

ow

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

un

12

13

14

15

16

Nazwa Oddziatu

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

Lodzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski

SwietokrAski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

Razem

liczba $wiadczeniodawcow

2015

668

471

598

224

440

455

662

252

599

286

306

934

291

394

801

380

7761

liczba $wiadczeniodawcéow

2016

669

462

590

219

436

451

673

250

595

277

301

931

288

392

792

377

7703

liczba $wiadczeniodawcéw

2017

667

459

610

221

445

705

252

617

288

314

943

301

384

825

371

7 851

Tabela nr 11.36. Wartos¢ i wykonanie umdw w leczeniu stomatologicznym w latach 2015-2017 (w tys.zt.).

Nazwa Oddziatu

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

todzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski

Swigtokrzyski

W arminsko-M azurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

RAZEM:

Wartosé¢
zakontraktowanych
$wiadczen 2015
121 12417
93 850,40
119 042,03
44 982,37
116 329,29
185 896,26
192 470,44
45 799,81
103 644,75
64 113,45
104 665,45
194 796,69
61 438,68
82 367,20
143 225,16
82 663,49

1756 409,63

Koszty realizacji
Swiadczen 2015

116 282,27

95 459,03

119 578,89

44 633,79

115 082,01

180 864,04

191 222,72

45 533,54

104 750,97

63 474,23

103 246,03

192 986,09

@
5

656,76

o
&

212,28

143 603,09

82 058,92

1744 644,66

Wartos¢
zakontraktowanych
Swiadczen 2016
121 753,35
95 516,50
121 640,45
41 944,25
114 109,05
188 770,59
206 652,08
44 847,34

102 447,26

I
9

981,81

104 539,14

193 342,32

@
3

697,55

®
o

225,39

147 504,23

82 278,99

1771 250,30

Koszty realizacji
$wiadczen 2016

120 103,16

96 932,80

122 751,51

41 854,85

114 563,88

188 051,02

203 413,06

45 055,05

103 795,55

62 599,47

103 499,42

193 543,26

62 147,94

83 019,88

146 032,44

81 790,52

1769 153,81

Wartos¢
zakontraktowanych
$wiadczen 2017

119 246,55
96 922,96
122 771,10
40 493,19
117 938,34
199 585,40
213 757,97
44 505,39
105 590,24
63 766,81
103 554,29
191 843,21

62 002,45

®
=

566,75

147 317,70

®
=

981,39

1792 843,73

Koszty realizacji

$wiadczen 2017

113 090,12

98 421,85

121 719,65

40 224,13

115 001,12

195 066,69

210 247,03

44 013,31

105 839,93

63 003,04

104 524,02

191 839,30

62 876,23

82 282,51

146 671,01

81 166,25

1775 986,19



Tabela nr 11.37. Poréwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w leczeniu stomatologicznym w
latach 2015-2017.

2015 2016 2017
Nazwa Oddziatu
Liczba pacjentow Liczba $wiadczert Liczba pacjentow Liczba $wiadczeri Liczba pacjentow Liczba éwiadczert
Dolnoslaski 475 722 3527 302 467 983 3634275 447 224 3630 683
Kujawsko-Pomorski 384 543 3049 708 376433 3200476 368526 3397 282
Lubelski 495 950 5 811 303 489 624 6091 850 474 443 6260 024
Lubuski 172537 1300369 163434 1277263 150 749 1223170
Lodzki 495 085 4415312 481 078 4500 547 458 886 4 693 931
Matopolski 707 489 7 260943 705 223 7 849 804 695 684 8519910
Mazowiecki 738 229 10304 162 742 446 11214 128 730 912 11 996 566
Opolski 168 508 2907 084 159 687 2350914 152 621 2 305 484
Podkarpacki 419 686 3359 909 413753 3450735 404773 3621 299
Podlaski 260 492 2669675 256 959 2736 286 249 824 2 892 612
Pomorski 425 867 4117302 418556 4515 927 404 659 4 798 267
Slaski 845 745 5547368 837994 5671 045 799 457 5673 389
Swigtokrzyski 243912 2 537 560 238335 2501 382 232692 2679 103
Warmifisko-M azurski 328 567 2 905 740 317045 2961 531 305 894 3 131 659
Wielkopolski 647 937 4534299 637762 4720528 616 440 4 890 975
Zachodniopomorski 323191 2 169 042 316325 2 166 857 308 141 2 156 126
RAZEM: 7133 460 66 452 017 7022 637 68 964 549 6800 925 71 810 479

W Swiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odrebnie wyodrebnia sie nastepujace 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; terapia izotopowa; zaopatrzenie
protetyczne; pozytonowa tomografia emisyjna; leczenie cukrzycy z zastosowaniem pompy insulinowej
u dzieci; leczenie cukrzycy z zastosowaniem pompy insulinowej u dorostych; kompleksowe leczenie
wrodzonej sztywnos$ci wielostawowej; leczenie spastycznosci opornej na leczenie farmakologiczne
z zastosowaniem pompy baklofenowej; teleradioterapia protonowa; domowa antybiotykoterapia
dozylna; kompleksowe leczenie ran przewlektych (KLRP-1); telekonsylium kardiologiczne;
telekonsylium geriatryczne; koordynowana opieka nad kobietg w cigzy (KOC).

Tabela nr 11.38. Liczba $wiadczeniodawcdw w Swiadczeniach odrebnie kontraktowanych w latach 2015-2017.

Kod Nazwa Oddziatu liczba swiadczeniodawcéw liczba swiadczeniodawcéw liczba swiadczeniodawcow
o w 2015 2016 2017
01  Dolnoslaski 32 32 32
02  Kujawsko-Pomorski 30 31 31
03 Lubelski 27 27 29
04  Lubuski 13 14 14
05 todzki 26 27 28
06  iMatopolski 32 34 33
07 M azowiecki 54 56 52
08 O polski 15 14 15
09 Podkarpacki 24 24 26
10 Podlaski 21 21 23
11 Pomorski 18 21 19
12 $laski 37 39 40
13 Swigtokrzyski 23 23 23
14 W arminsko-M azurski 18 19 19
15 W ielkopolski 35 34 37
16 Zachodniopom orski 23 23 25
Razem 428 439 446
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Tabela nr 11.39. Warto$¢ i wykonanie uméw w rodzaju: $wiadczenia odrebnie kontraktowanych w latach 2015-

2017.

Nazwa Oddziatu

Dolnoslgski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

toédzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski
Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

RAZEM:

Tabela 11.40. Por6éwnanie liczby pacjentéw i liczby wykonanych $wiadczen w rodzaju: $wiadczenia odrebnie

Wartosé
zakontraktowanych
Swiadczen 2015

wtys. zt
131 077,62
110 713,76
89 016,83
44 553,63
113 438,59
884,85
341,98
136,23
85 925,10
38 102,58
108 928,82
219 526,12
58 217,95
63 969,16
672,66
78 299,20

1823 805,10

Koszty realizacji
Swiadczen 2015

wtys. zt

277,62
007,34
95 607,53
47 777,29
120 562,63
027,56
193,06
495,51
92 598,71
42 256,16
114 070,16
220 028,35
58 129,11
69 412,66
196,34
83 074,36

1822 714,39

kontraktowanych w latach 2015-2017.

Nazwa Oddziatu

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

Lodzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski
Swietokrzyski
Warminsko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski

RAZEM:

2015

Liczba pacjentow

12 393

13 239

10 556

12 950

34 426

456

16 454
11 677

182 095

Liczba swiadczen

663

426

945

070

701

033

900

710

527

487

181

1094

634

015

791

664

347 236

8 227 983

Wartosé
zakontraktowanych
swiadczen 2016

w tys. zt
140 995,06
114 086,94
100 781,54
49 102,26
127 310,17
960,45
342,40
595,38
89 838,85
42 215,94
119 351,59
235 637,54
63 123,27
67 005,07
545,03
75 076,10

1914 967,59

2016

Liczba pacjentow

14 912

13 519

11

14

34

17 282

11 189

194 281

Koszty realizacji
Swiadczen 2016 w

tys. zt

080,01
462,31
885,06
864,11
631,94
990,80
014,09
058,15
405,05
380,96
129 421,02
236 170,29
63 770,45
491,14
627,33
86

648,45

1947 901,16

Liczba swiadczen

Wartosé
zakontraktowanych
Swiadczen 2017

w tys. zt

130 992,10
105 850,64
134 468,84
51 986,76
143 933,72
194 274,34
263 524,91
43 255,47
93 962,67
61 928,24
118 785,55
235 286,72
60 870,07
67 291,86
208 468,20
131 024,46

2 045 904,55

2017

Liczba pacjentow

551 749 15 379
471 545 14111
460 683 8 460
218 511 3272
557 028 12 975
700 913 16 059
1318 587 34 600
209 366 3407
536 261 8 326
242 441 6 546
472 065 9474
1133 932 24 686
395 662 8 434
345 964 6817
795 073 18 179
369 196 12 554
8 778 976 203 369

Koszty realizacji
Swiadczen 2017 w

tys. zt

139 913,62
112 973,69
141 603,80
58 063,97
150 393,21
178 199,98
261 828,91
48 758,31
101 157,71
63 833,75
134 538,41
240 859,44
63 799,11
74 729,20
225 497,71

138 633,23

2 134 784,05

Liczba swiadczen

582 085
574 847
468 083
226 323
276
607
926
329
390
840
994
011
892
664

048

171

9 966 486



Tabela nr 11.41. Liczba $wiadczeniodawcow w rodzaju: profilaktyczne programy zdrowotne w latach 2014-2017.

Kod liczba liczba liczba
Nazwa Oddziatu Swiadczeniodawcow Swiadczeniodawcow Swiadczeniodawcow

ow 2015 2016 2017
01 Dolnos$laski 53 52 55
02 Kujawsko-Pomorski 42 41 48
03 Lubelski 37 36 39
04  Lubuski 21 21 21
05 todzki 34 33 36
06 Matopolski 56 52 52
07 Mazowiecki 76 71 94
08 Opolski 21 19 20
09 Podkarpacki 41 41 41
10 Podlaski 18 17 17
11 Pomorski 39 39 38
12 Slaski 107 108 123
13  Swietokrzyski 20 19 28
14 Warminisko- Mazurski 24 25 24
15 Wielkopolski 56 56 59
16 Zachodniopomorski 28 27 27
Razem 673 657 722

Tabela nr 11.42. Wartos¢ i wykonanie umoéw w rodzaju: profilaktyczne programy zdrowotne w latach 2015-2017.

W artos¢ W artos¢ W artos¢
Koszty realizacji Koszty realizacji Koszty realizacji
zakontraktowanych zakontraktowanych zakontraktowanych
Nazwa Oddziatu o ) $wiadczen 2015 o . $wiadczen 2016 o ) $wiadczen 2017
Swiadczen 2015 Swiadczen 2016 Swiadczen 2017
w tys. zt w tys. zt w tys. z
w tys. zt w tys. zt w tys. zt

Dolnoslagski 13 619,73 13 472,35 14 181,36 14 113,10 14 511,57 12 804,38
Kujawsko-Pomorski 10 161,22 9 644,08 9 706,35 9 160,51 11 387,88 11 150,18
Lubelski 6 920,66 7 085,77 7 343,36 7 537,79 7 866,82 7 491,41
Lubuski 6 181,80 5 610,93 4 685,88 6 276,14 6 440,75 6 312,23
toédzki 11 677,53 11 056,59 10 541,56 11 894,25 12 175,33 10 984,97
Matopolski 12 237,65 12 688,64 10 709,12 11 894,25 12 221,74 13 087,21
Mazowiecki 19 300,58 18 784,11 19 541,89 19 023,96 19 939,26 19 265,38
Opolski 4 452,05 4 193,70 3 956,35 3 992,14 4 313,88 4 494,84
Podkarpacki 7 056,62 7 243,80 7 263,87 7 428,36 7 308,14 7 472,42
Podlaski 4 199,65 4 038,79 4 351,28 4 202,96 4 666,35 4 337,27
Pomorski 8 897,84 9 046,42 9 038,99 9 279,98 8 972,20 9 415,07
Slaski 29 990,90 27 753,04 28 262,86 26 341,31 32 294,80 29 491,90
Swietokrzyski 5 299,39 5 454,19 4 581,99 4 678,83 5 735,67 5 261,02
Warminsko-Mazurski 5 758,62 6 073,20 5 126,00 5 455,57 5 405,73 5 744,65
Wielkopolski 15 875,92 15 844,13 16 063,98 15 317,92 16 685,04 18 284,74
Zachodniopomorski 7 430,75 7 440,34 7 436,82 7 275,15 7 482,56 7 340,06
RAZEM: 169 060,92 165 430,08 162 791,68 163 872,22 177 407,71 172 937,73
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Tabela nr 11.43. Poréwnanie liczby pacjentow i liczby wykonanych $wiadczen w rodzaju: profilaktyczne
programy zdrowotne w latach 2015-2017 - pozostate programy.

R 2015 2016 2017
Nazwa Oddziatu . N, ) - P . ) cui M. S, ) cui .
Liczba pacjentéw Liczba $wiadczern Liczba pacjentéw Liczba $wiadczen  Liczba pacjentow Liczba $wiadczen

DolnoS$laski 5495 19 507 5495 23 135 6 768 23 745
Kujawsko-Pomorsk 6 773 32 613 6 773 35 411 7370 37 853
Lubelski 1998 6 098 1998 7676 2784 8 747
Lubuski 3442 10 344 3442 15 924 4514 14 467
todz ki 4 819 17 618 4 819 19 953 5430 20 889
Matopolski 5633 18 455 5633 22 165 7329 24 571
Mazowiecki 8 330 24 032 8 330 26 312 9 827 28 262
Opolski 1956 7302 1956 8 833 2 476 8 931
Podkarpacki 2 830 8 462 2 830 11 081 4074 12 538
Podlaski 1934 6 899 1934 7693 2 432 9 539
Pomorski 5 236 16 808 5 236 17 539 5564 18 196
Slaski 25 634 82 069 25 634 98 389 30 342 104 761
Swieto krzyski 3 688 10 995 3 688 12 271 3 950 12 622
Warminsko-Mazurs 2 314 8 379 2 314 8 616 2 630 9 281
Wielkopolski 9414 26 759 9414 27 766 10 498 31 220
Zachodniopomorski 3297 11 165 3297 12 995 4 186 13 638
Suma koricowa 92 843 307 505 103 090 355 759 110 174 379 260

Powyzej przedstawiono realizacje S$wiadczen w pozostatych programach profilaktycznych
realizowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Sa to: program profilaktyki choréb odtytoniowych
(W TYM POCHP) - etap podstawowy, program profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POCHP)-
etap specjalistyczny, program badan prenatalnych.

Zaopatrzenie w wyroby medyczne

Wykaz wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie osoby uprawnionej wraz z okre$leniem limitow
finansowania okresla Minister Zdrowia w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy
z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1536 ze zm.).

Umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej - zaopatrzenie w wyroby medyczne - zawierane sg ze
Swiadczeniodawcami spetniajgcymi warunki do zawarcia umowy okreslone przez Prezesa Funduszu.
Do zawierania uméw ze Swiadczeniodawcami nie stosuje sie przepisow dotyczacych konkursu ofert
rokowan. Umowy zawierane sg w trybie okreslonym w art. 159 ustawy o $wiadczeniach.

Tabela nr 11.44. Planowane koszty finansowania $wiadczen w rodzaju: wyroby medyczne w latach 2015-2017
i ich wykonanie.

ZSP 2015 ZSP 2016 ZSP 2017
Nazwa Oddziatu
plan realizacja plan realizacja plan realizacja
(tys. zb) (tys. zb) (tys. zh) (tys. zb) (tys. zb (tys. zb)
Dolno$laski 71 517,00 71 427,57 74 300,00 74 289,41 82 450,84 82 450,84
Kujawsko-Pomorski 48 284,00 48 282,77 51 573,00 51 569,84 58 346,00 58 329,23
Lubelski 48 412,00 48 018,70 51 200,00 51 198,09 57 613,00 55 278,11
Lubuski 25 310,00 24 439,21 26 000,00 25 360,76 27 600,00 27 122,03
t6dzki 59 806,00 59 805,95 64 291,00 64 127,01 68 921,00 68 293,71
Matopolski 74 716,00 74 635,13 80 400,00 80 029,35 87 000,00 86 196,15
Mazowiecki 116 171,00 112 682,76 123 000,00 121 965,49 134 000,00 131 647,74
Opolski 24 501,00 23 523,42 25 000,00 24 582,72 26 575,00 25 903,50
Podkarpacki 49 511,00 49 260,78 51 850,00 51 519,32 55 297,00 54 964,29
Podlaski 26 550,00 26 546,65 28 200,00 27 950,18 31 400,00 30 057,74
Pomorski 49 216,00 48 829,18 52 600,00 52 559,57 56 500,00 56 079,35
Slaski 128 100,00 124 683,03 132 410,00 130 685,30 141 437,00 139 474,92
Swietokrzyski 31 240,00 31 238,99 33 240,00 33 189,37 35 540,00 34 728,97
Warmirisko-Mazurski 31 910,00 31 672,08 33 590,00 33 348,61 35 308,00 35 290,95
Wielkopolski 80 229,00 80 170,65 85 500,00 83 517,60 92 000,00 91 676,38
Zachodniopomorski 39 054,00 39 052,40 40 100,00 40 450,00 44 500,00 43 933,84
RAZEM: 904 527,00 894 269,27 953 254,00 946 342,62 1034 487,84 1021 427,75
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Lecznictwo uzdrowiskowe zajmuje sie leczeniem, profilaktyka i rehabilitacjg chordb przewlektych.
Z leczenia uzdrowiskowego w Polsce w 2017 roku skorzystato ponad 400 tys. ubezpieczonych, przede
wszystkim chorzy z chorobami przewlektymi w zakresie chorob uktadu krazenia, choréb uktadu
oddechowego, ortopedii, reumatologii i neurologii.

Polskie obiekty sanatoryjne wraz z niezbedng infrastrukturg uzdrowiskowa znajdujg sie
w 45 miejscowosciach o statusie uzdrowiska. Na 2017 rok Fundusz zawart kontrakty na szerokie
spektrum Swiadczen uzdrowiskowych ze 143 zakladami lecznictwa uzdrowiskowego. Kontrakty
te zapewniajg S$wiadczeniobiorcom szeroki wachlarz ustug uzdrowiskowych, w tym. leczenie
ambulatoryjne, szpitalne dla dzieci i dorostych, sanatoryjne dla dzieci i dorostych oraz uzdrowiskowa
rehabilitacja dla dorostych.

W 2017 r. kontraktowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe zostato
przeprowadzone przez 13 oddziatow wojewddzkich, na terenie ktorych swoje siedziby posiadaja
Swiadczeniodawcy, udzielajagcy tych S$wiadczen. 8 oddziatéw wojewddzkich NFZ dokonato
aneksowania umow, z czego w trzech oddziatach wojewoddzkich Funduszu tj. mazowieckim, podlaskim
oraz $laskim, z uwagi na wygasajace umowy z dniem 31 grudnia 2016 r. dokonano ich przedtuzenia
do 30 czerwca 2017 r. Nastepnie w ww. oddziatach wojewddzkich Funduszu, przeprowadzono
postepowania w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie konkursu
ofert i rokowan. tacznie w 8 oddziatach wojewddzkich Funduszu przeprowadzono postepowania
w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert i rokowan
(po jednym rokowaniu w oddziatach: matopolskim oraz mazowieckim). Oddzialy wojewddzkie
Funduszu tacznie ogtosity 2 postepowania w trybie rokowan, 8 w trybie konkursu ofert oraz
8 postepowan w trybie aneksowania umow.

Tabela 11.45. Tryb zawarcia umoéw w rodzaju: lecznictwo uzdrowiskowe oraz liczba umoéw w 2017 r.

2017
Nazwa OW NFZ . .
tryb postepowania liczba umow
Dolnoslaski konkurs ofert 13
Kujawsko-Pomorski aneksowanie 28
Lubelski konkurs ofert 6
Lodzki aneksowanie 1
Matopolski konkurs ofert / rokowania 30
Mazowiecki aneksowanie / kon!(urs ofert 4
/ rokowania
Podkarpacki konkurs ofert 15

P odlaski aneksowanie/ )
konkurs ofert

Pomorski aneksowanie 4
aneksowanie/

Slaski 18
konkurs ofert

Swietokrzyski konkurs ofert 8

Warminsko- Mazurski aneksowanie 3

Zachodniopomorski aneksowanie 24
RAZEM "L — 156
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Tabela nr 11.46. Liczba Swiadczeniodawcéw, z ktorymi NFZ zawart umowy oraz liczba zawartych uméw
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe (kontraktowanie $wiadczen
lecznictwa uzdrowiskowego jest prowadzone przez 13 oddziatow wojewddzkich NFZ, na terenie ktorych swoje
siedziby posiadajg Swiadczeniodawcy, udzielajacy tych Swiadczen).

Liczba $wiadczeniodawcow Liczba zawartych umoéw Liczba uméw w 2017 .
Nazwa OW NFZ w latach W latach w stosunku do liczby
2015 2016 2017 2015 2016 2017 umoéw w 2016 r.

Dolnoslaski 15 15 13 15 15 13 86,67%
Kujawsko-Pomorsk 26 27 28 26 27 28 103,70%
Lubelski 6 6 6 6 6 6 100,00%
L odzki 1 1 1 2 1 1 100,00%
Matopolski 31 30 30 31 30 30 100,00%
Mazowiecki 2 2 2 2 2 4 200,00%
Podkarpacki 14 14 15 14 14 15 107,14%
Podlaski 1 1 1 1 1 2 200,00%
Pomorski 4 4 4 4 4 4 100,00%
Slaski 8 7 8 8 7 18 257,14%
Swietokrzyski 9 9 8 9 9 8 88,89%
Warminsko- Mazurski 2 2 3 2 2 3 150,00%
Zachodniopomorski 26 26 24 26 26 24 92,31%
RAZEM 145 144 143 146 144 156 108,33%

Fundusz w 2017 r. zawart tgcznie 156 uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
lecznictwo uzdrowiskowe ze 143 $Swiadczeniodawcami. W poréwnaniu do lat poprzednich, w 2016 r.
Fundusz zawart o 12 umoéw mniej ze 144 Swiadczeniodawcami, natomiast w 2015 r. zawarto 146 umoéw
ze 145 Swiadczeniodawcami.

Tabela nr 11.47. Poréwnanie wartosci (w tys. zt) i stopnia realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w latach 2015-2017.

2015 2016 2017
» Realizacja p Realizacja » Realizacja Dynamika wartosci
Wartos¢ Wartos¢ W artosé )
Nazwa OW NFZ zawartych umow - zawartych umow - » zawartych umow - ” kontraktow
zakontraktowany realizacja/wartos¢ zakontraktowany realizacja/warto$¢ zakontraktowany realizacja/wartosc
) : wartosé " ) , wartosé . ) ) wartosé ’ 2017/2016
ch $wiadezeri* kontraktow ch $wiadczer* kontraktow ch $wiadezeri* kontraktow
koficowa** koficowa** koficowa**

Dolnoslaski 58 218,09 57 938,13 99,52% 58 588,09 58 364,84 99,62% 57 076,78 56 711,35 99,36% 97,42%
Kujawsko-Pomorski 31 354,56 31 165,38 99,40% 31 523,11 31 355,95 99,47% 31 692,98 31 563,41 99,59% 100,54%
Lubelski 39 959,90 39 658,49 99,25% 40 364,74 40 080,86 99,30% 40 893,48 40 663,53 99,44% 101,31%
Lubusk i 13 585,86 13 492,58 99,3 1% 14 047,52 13 955,02 99,34% 14 000,25 13 909,95 99,35% 99,66%
t6dzki 41 742,49 41 561,97 99,57% 42 570,78 42 346,58 99,47% 42 849,86 42 624,88 99,47% 100,66%
Matopolski 49 087,22 48 705,84 99,22% 48 078,04 47 644,19 99,10% 47 421,89 47 016,91 99,15% 98,64%
Mazowiecki 98 088,41 96 971,22 98,86% 97 270,56 96 617,15 99,33% 97 954,11 97 375,52 99,41% 100,70%
Opolski 12 521,10 12 398,79 99,02% 12 406,65 12 293,50 99,09% 12 518,76 12 421,32 99,22% 100,90%
Podkarpacki 31 323,59 31 153,25 99.46% 31 422,42 31 124,32 99,05% 31 424,99 31 242,42 99.42% 100,01%
Podlaski 18 454,67 18 336,49 99,36% 19 729,42 19 617,20 99,43% 19 694,16 19 489,96 98,96% 99,82%
Pomorski 25 791,01 25 633,27 99,39% 26 527,03 26 402,39 99,53% 26 832,14 26 686,98 99,46% 101,15%
Slaski 68 263,49 67 859,62 99,41% 69 613,38 69 236,83 99,46% 69 615,72 69 205,83 99,41% 100,00%
Swigtokrzyski 24 792,63 24 612,57 99,27% 24 216,46 24 107,67 99,55% 23 715,07 23 580,91 99,43% 97,93%
W armifisko- Mazurski 19 554,92 19 417,18 99,30% 20 467,27 20 319,45 99,28% 20 693,46 20 550,88 99,31% 101,11%
W ielkopolski 59 007,03 58 761,69 99,58% 61 513,63 61 265,17 99,60% 59 951,33 59 714,83 99,61% 97,46%
Zachodniopomorski 21 914,12 21 807,48 99,5 1% 21 582,49 21 549,02 99,84% 23 213,54 23 171,05 99,82% 107,56%
RAZEM 613 659,10 609 473,96 99,32% 619 921,57 616 280,13 99,41% 619 548,52 615 929,73 99,42% 99,94%
* wartos¢ $wiadczen dla p h 2 terenu wojewodztwa, przyd z umow do Sci przekazanych upowaznief

** wartos¢ zrealizowanych $wiadczen przez éwiadczeniobiorcow z terenu danego wojew6dztwa oraz doplaty poniesione z tytulu art. 33. ust 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotneefinansowanych ze $rodkow
publicznych - kolumna nie zawiera wartosci doptatponoszonych z tytutu ustawy z dnia 19 czerwca 1997 r. o zakazie stosowania wyrobow zawierajacych azbest, z uwagi na fakt, iz na podstawie kwartalnych zestawien z
OWNFZ, Ministerstwo Zdrowia zwracaprzedmiotowe wartosci.
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Warto$¢ zrealizowanych Swiadczen lecznictwa uzdrowiskowego w 2017 r. wyniosta 615 929,73 tys. zi,
co stanowi 99,42 % warto$ci zakontraktowanych $wiadczen, wynoszacych 619 548,52 tys. zt
W poréwnaniu do 2016 r. zmniejszyta sie nieznacznie zarowno warto$¢ zakontraktowanych swiadczen
(spadek o 0,06%), jak i wartos¢ zrealizowanych $wiadczen (spadek o 0,06%).

Tabela nr 11.48. Liczba zrealizowanych skierowari na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowg
oraz liczba oso6b, ktérym udzielono przedmiotowych $wiadczen w latach 2015-2017.

OW NFZ, ktory kieruje 2015 . 2016 r. 2017 r.
$wiadczeniobiorcéw z terenu

swojego wojewddztwa na
leczenie uzdrowiskowe albo

rehabilitacje uzdrowiskowa. ITiCZba . Liczbaoséb ITiCZba . Liczba oséb I._iczba . Liczba os6b
skierowan skierowan skierowan

Dolno$laski 37 625 37 527 38 048 37 971 36 620 36 595
Kujawsko-Pomorski 21 656 21 492 21 827 21 681 21 863 21 765
Lubelski 25 586 25 385 25 929 25 756 25 964 25 841
Lubuski 9 024 8998 9 357 9 340 9 202 9 190
odzki 27 739 27 727 28 491 28 475 28 305 28 266
Matopolski 35 492 35 430 34 828 34 730 33 506 33 452
Mazowiecki 63 810 63 455 63 547 63 003 63 100 62 882
Opolski 8 277 8277 8 261 8 260 8 194 8 194
Podkarpacki 20 806 20 728 20 792 20 708 20 375 20 322
Podlaski 11 973 11 967 12 855 12 853 12 676 12 670
Pomorski 17 483 17 480 18 014 18 008 17 905 17898
Slaski 45 546 45 428 46 566 46 408 45 551 45 420
Swietokrzyski 16 005 15 989 15 667 15 644 14 838 14 835
Warmirisko- Mazurski 12 085 12 082 12 634 12 628 12 613 12 595
Wielkopolski 37 903 37 888 39 729 39 703 38 224 38 217
Zachodniopomorski 12 879 12 869 12 756 12 729 13 608 13 580

RAZEM 403 889 402 722 409 301 407 897 402 544 401 722

W 2017 r. zrealizowano 402 544 skierowania na leczenie uzdrowiskowe, dla 401 722 oséb.
W porownaniu do 2016 r. nieznacznie zmniejszyta sie liczba zrealizowanych skierowan oraz liczba
oso6b, ktorzy skorzystali ze $wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego, odpowiednio nastgpit spadek
0 1,68% oraz 1,54%.

Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny realizowane
sg zgodnie z zakresem: Swiadczenia udzielane przez wyjazdowy zespo6t sanitarny typu ,,N”. Wyjazdowy
zespot sanitarny typu ,,N” udziela $wiadczen w stanach nagtego 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 pacjentéw odbywa sie przy
uzyciu zestawu inkubatora transportowego w przypadku koniecznosci niezwtocznego wykonania
zabiegu w innym podmiocie leczniczym lub w przypadku, gdy zaistnieje potrzeba kontynuacji leczenia
pacjenta w innym podmiocie leczniczym.

Swiadczeniodawcy realizujagcy umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc
dorazna i transport sanitarny w 2017 r. zapewniali dobowg gotowos$¢ do udzielania Swiadczen przez
zespoty transportu sanitarnego typu ,,N”, utrzymujac w statej dyspozycji srodki transportu sanitarnego
wraz z niezbednymi elementami wyposazenia w sprzet i aparature medyczng, kompletny zestaw lekow
1lwyrobdw medycznych oraz obsade kadrowa, zgodnie z tre$cig rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
z 2016 r., poz. 694 z p6zn. zm.).
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Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny realizowane przez
zespoty transportu sanitarnego typu ,,N”, finansowane sg z budzetu NFZ. Jednostkg rozliczeniowg
stuzacg do finansowania Swiadczen w ramach gotowos$ci wyjazdowych zespotow sanitarnych typu ,,N”,
jest ryczat dobowy.

W 2017 r. we wszystkich oddziatach wojewddzkich Funduszu przeprowadzony zostat proces
aneksowania niewygasajacych z koncem 2016 r. uméw o udzielanie $wiadczed w rodzaju pomoc
dorazna i transport sanitarny. W zwigzku z tym, ze w 10 oddziatach wojewodzkich Funduszu umowy
o0 udzielanie $wiadczen w ww. rodzaju wygasaty z dniem 30.06.2017 r., przeprowadzono postepowania
konkursowe w celu zawarcia nowych umdéw. Wskaza¢ nalezy rowniez, ze w 2017 r. $wiadczenia
udzielane przez wyjazdowy zesp6t sanitarny typu ,,N” zostaty uznane za jeden z profili systemu
zabezpieczenia, w zwigzku z powyzszym tgcznie 16 zespotow transportu sanitarnego typu ,,N”
(w 10 oddziatach wojewddzkich Funduszu) zostato objetych umowa zawartg w ramach PSZ.

W 2017 r. Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny zabezpieczone
zostaly przez dziatanie 31 zespotdw sanitarnych typu ,,N”, w tym: 30 zespotdéw funkcjonujacych
catodobowo oraz 1zespot funkcjonujacy 12 godzin na dobe, w godzinach 8-20 (w woj. todzkim).

Tabela nr 11.49. Liczba $wiadczeniodawcdw, z ktdrymi Fundusz zawart umowy oraz liczba uméw zawartych
w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny. Dane obejmujg okres 2015-2017 r.

Liczba $wiadczeniodawcéw Liczba um 6w zawartych
Liczba umow w 2017 r
w latach w latach
Nazwa OW NFZ w stosunku do liczby uméw

w 2016 r
2015 2016 2017 2015 2016 2017

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%
todzki 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%
P odlaski 1 1 1 1 1 1 100,00%
Pomorski 1 1 1 1 1 1 100,00%
$Slaski 3 3 3 3 3 3 100,00%
Swietokrzyski 1 1 1 1 1 1 100,00%
Warmifisko- Mazurski 2 2 2 2 2 2 100,00%
W ielkopolski 2 2 2 2 2 2 100,00%
Zachodniopomorski 2 2 2 2 2 2 100,00%

RAZEM 30 30 30 31 31 31 100,00%

Warto$¢ swiadczen opieki zdrowotnej w niniejszym rodzaju, zakontraktowanych na 2017 r., wyniosta
tacznie 44 711 tys. zt i byta wyzsza od wartosci Swiadczen zakontraktowanych w 2016 roku o 1,79%.
Koszt realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w 2017 r.
wyniost 44 644 tys. zt, co stanowi 99,85% wykorzystania zakontraktowanych $rodkéw finansowych.

Zaznaczy¢ nalezy, ze zaréwno wartos¢ zakontraktowanych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
pomoc dorazna i transport sanitarny, jak i koszty dziatalnosci zespotéw sanitarnych typu ,,N” w latach
2016-2017 uwzgledniajg koszty $wiadczen wynikajgcych z § 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. poz. 1400) oraz z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 15 pazdziernika 2015 r. zmieniajgcego
rozporzgdzenie w sprawie ogélnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
poz.1628, z pdzn. zm.).
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Tabela nr 11.50. Pordwnanie wartosci (w tys. zb) i stopnia realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w latach 2015-2017.

2015 1. 2016 1. 20171, 2017/2016
) Catkowite ) Catkowite  Calkowite koszty
e . dziatalnosci e . dziakalnosci e i dziatalnosci
Nazwa OW NFz  Wartosé éwiadczen ‘ Wartos¢ $wiadczefi , Wartos¢ éwiadczeft ‘ realizacji dynamika
zespotow realizacji % realizacji zespotow realizacji % realizacji zespotow . ; % realizacji )
zakontraktowanych o windose W Kontraktsy  23KONUaKIOWaNYCh o Swindosen w Kontraktoe 22KOTTAKIOWanych na ey Swiadezefi w R ontraktow
na 2015 1% sanitarnyc Swiadczen w  kontraktow 132016 1% sanitarnyc Swiadezefi w  kontraktow 2017 1 sanitarnych o w KOMIAKIOW D017 01
typu"N"w  rodzajuPDiTS typu"N"w  rodzaju PDiTS typu "N" w 2017 ra*
2015 1. % W2015 4% 2016 1% W2016 r** 2017 1. :
Dolnoglaski 4203 4198 4216 99,88% 4366 4352 4494 99,70% 4455 4448 4475 99,83%  102,06%
Kujawsko -Pomorski 2593 2 503 2604 100,00% 2 605 2605 2617 100,00% 2713 2713 2770 100,00%  104,15%
Lubelski 2639 2639 2745 100,00% 2 880 2878 2878 99,93% 2952 2951 2951 99,96%  102,51%
Lubuski 1497 1497 1501 100,00% 1574 1574 1574 100,00% 1507 1590 1507 99,50%  101,44%
£odzki 2235 2235 2288 100,00% 2276 2276 2276 100,00% 2314 2306 2 306 99,66%  101,65%
Matopolski 1505 1504 1582 99,93% 1535 1531 1577 99,79% 1564 1557 1583 99,55% 101,91%
Mazowiecki 7519 7 519 7584 100,00% 7637 7636 7801 99,99% 7838 7820 8015 99,77%  102,63%
Opolski 1281 1281 1287 100,00% 1285 1285 1289 100,00% 1281 1281 1337 100,00%  99,73%
Podkarpacki 3073 3073 3073 100,00% 3104 3104 3104 99,99% 3122 3122 3122 100,00%  100,58%
Podlaski 1395 1394 1394 99,90% 1434 1429 1437 99,63% 1489 1486 1491 99,79%  103,82%
Pomorski 1369 1369 1400 100,00% 1373 1373 1386 100,00% 1378 1378 1390 100,00%  100,40%
Slaski 4122 4122 4130 100,00% 4207 4207 4323 100,00% 4207 4198 4211 99,79%  100,01%
Swietokrzyski 1413 1413 1490 99,98% 1466 1466 1585 99,94% 1514 1508 1528 99,60%  103,26%
Warmifisko - Mazurski 2709 2709 2714 100,00% 2785 2785 2826 100,00% 2848 2848 2848 100,00%  102,27%
Wielkopolski 2940 2940 2993 100,00% 3010 3010 3071 100,00% 3017 3017 3107 100,00%  100,23%
Zachodniopomorski 2300 2 300 2306 100,00% 2 390 2 390 2439 100,00% 2422 2422 2422 100,00%  101,234%
RAZEM 42793 42785 43310 99,98% 43925 43 899 44 678 99,94% 44711 44 644 45 212 99.850%  101,79%

*) Wartos¢ zakontraktowanych $wiadczeri oraz koszty dziatalnosci zespot6w sanitarnych typu "2\uwzglednieniaj g koszty $wiadczen wynikaj acych z § 2 rozpotadzenia MZz 08.09.2015 r. w p rawie OWU (Dz.U. poz.1400)
orazz rozporzadzenia MZz 15.10.2015 r. zmien iajacego rozporza&enie w sprawie OWU (Dz.U. p oz. 1628, zp6zn. zm.)

**) Catkowite koszty realizacji Swiadczen w rodzaju PDITS zawieraja koszty dziatalnosci zespotow sanitarnych ypu "N, koszty éwiadczent udzielonych osobom uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji oraz koszty $wiadczeri udzielonych na
podstawie art. 42i oraz 42j ustawy o $wiadczeniach.

W 2017 r. zespoty sanitarne typu ,,N” wykonaty tgcznie 10 291 transportdw, udzielajgc Swiadczen 8 693
osobom. Zarowno liczba wyjazdow zespotow sanitarnych typu ,,N” jak i liczba oséb, ktorym zespoty
udzielity Swiadczen w 2017 r., zwigkszyta sie w stosunku do roku poprzedniego.

Tabela nr 11.51. Liczba udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej oraz liczba o0séb, ktérym udzielono $wiadczen
w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w latach 2015-2017.

2015 1. 2016 1. 2017 1.
Oddziat Wojewodzki NFZ - Liczbaunikalnych o Liczbaunikalnych o Liczba unikalnych
wyjazdow 0500 Kiorym wyjazdow 0s6b, ktorym wyjazdow %00 KioTym
udzielono $wiadczef udzielono $wiadczef udzielono $wiadczef
Dolnoslaski 921 641 908 646 923 665
Kujawsko-Pom orski 413 377 552 475 607 529
Lubelski 491 490 506 502 542 533
Lubuski 161 147 175 148 161 140
todzki 676 575 535 499 525 501
Matopolski 536 512 602 574 573 547
Mazowiecki 1461 1220 1500 1258 1540 1289
Opolski 350 256 380 266 424 258
Podkarpacki 440 380 568 508 582 524
Podlaski 359 331 373 331 336 322
Pomorski 671 515 752 600 675 546
Slaski 1850 1176 1534 1530 1527 1344
Swietokrzyski 201 172 183 140 214 166
Warmifisko- Mazurski 341 307 410 366 315 285
W ielkopolski 835 635 846 654 1042 790
Zachodniopomorski 277 217 251 190 305 254
RAZEM 9983 7951 10 075 8 687 10 291 8693

Ratownictwo medyczne - zespoly ratownictwa medycznego sg mobilnymi jednostkami systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne, ktérych zadaniem jest podejmowanie akcji prowadzenia
medycznych czynnos$ci ratunkowych, czyli Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach
pozaszpitalnych w celu ratowania osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.
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Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz. U. z 2016 r., poz. 1868, z pézn. zm.) zadania zespotow ratownictwa medycznego sa finansowane
z budzetu panstwa z czeSci, ktorej dysponentami sg poszczegélni wojewodowie.

Wojewoda powierza przeprowadzenie postepowania o zawarcie umow z dysponentami zespotow
ratownictwa medycznego na wykonywanie zadan zespotow ratownictwa medycznego, zawieranie,
rozliczanie i kontrole wykonywania tych uméw dyrektorowi witasciwego oddziatu wojewddzkiego
Funduszu. Dyrektor OW NFZ zawiera umowy na rejony operacyjne, na podstawie planu dziatania
systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz w ramach $rodkéw przewidzianych w budzecie
pafistwa, w czesci, ktérej dysponentem jest wojewoda, ujetych w planie finansowym Funduszu. Srodki
na finansowanie uméw wojewoda przekazuje Funduszowi w formie dotacji celowej w trybie
i na zasadach okreslonych w przepisach o finansach publicznych w celu zapewnienia finansowania
zadan zespotéw ratownictwa medycznego na terenie wiasciwego oddziatu wojewodzkiego Funduszu.

W 2017 r. we wszystkich oddziatach wojewddzkich NFZ zostato przeprowadzone aneksowanie uméw
wieloletnich o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne.

W 2017 r. oddziaty wojewddzkie Funduszu posiadaty tgcznie 203 umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne. Liczba umoéw w przedmiotowym rodzaju $wiadczen nie
ulegta zmianie w stosunku do roku 2016. Nalezy podkresli¢, ze informacji o liczbie zawartych uméw
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne nie mozna utozsamiaé
z dostepnosciag do Swiadczen w powyzszym rodzaju, poniewaz liczba ta jest bezposrednio zwigzana
z liczbg rejondw operacyjnych, wynikajacg z wojewddzkich plandw dziatania systemu Parnstwowe
Ratownictwo Medyczne.

Tabela nr 11.52. Tryb zawarcia i liczba umoéw w rodzaju ratownictwo medyczne w 2017 roku.

2017
Nazwa OW NFZ

tryb postepowania liczba uméw
Dolno$laski aneksowanie 12
Kujawsko-Pomorski aneksowanie 21
Lubelski aneksowanie 14
Lubuski aneks owanie‘/ 1
kontraktowanie
t6dzki aneks owanie‘/ 2
kontraktowanie
Matopolski aneksowanie 2
Mazowiecki aneks owanie 6
Opolski aneksowanie 5
Podkarpacki aneksowanie 22
Podlaski aneksowanie 4
Pomorski aneksowanie 20
Slaski aneksowanie 4
Swietokrzyski aneksowanie 1
Warminisko- Mazurski aneksowanie 21
W ielkopolski aneksowanie 31
Zachodniopomorski aneksowanie 6
RAZEM 7 X C 203

Warto$¢ swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne, zakontraktowanych na 2017
r., wyniosta tagcznie 1923 173 tys. zt i byta wyzsza od wartosci $wiadczen zakontraktowanych w 2016
roku o 2,9%. Koszt realizacji swiadczen opieki zdrowotnej w niniejszym rodzaju w 2017 r. wyniost
1918 898 tys. zt, co stanowi 99,78 % wykorzystania zakontraktowanych srodkow finansowych.



Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne, oraz
koszty dziatalno$ci zespotow ratownictwa medycznego w roku 2016 oraz 2017 uwzgledniajg koszty
Swiadczen wynikajace z rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 15 pazdziernika 2015 r. zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
poz.1628, z p6zn. zm.) oraz warto$¢ kosztow Swiadczen wynikajagcych z Porozumienia zawartym
pomiedzy Ministerstwem Zdrowia a Komitetem Protestacyjnym Ratownikéw Medycznych oraz Sekcjg

Krajowg Pogotowia Ratunkowego i Ratownictwa Medycznego NSZZ ,,Solidarnos¢” w dniu 18 lipca
2017 r.

Tabela nr 11.53. Liczba $wiadczeniodawcow oraz umdw zawartych w latach 2015-2017 w rodzaju ratownictwo
medyczne.

Liczba $wiadczeniodawcéw Liczbaumoéw zawartych Liczba uméw w 2017 1.
Nazwa OW NFZ w latach w latach w stosunku do liczby
umoéw w 2016 .
2015 2016 2017 2015 2016 2017

Dolno$laski 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%
todzki 1 1 n 20 20 20 100,00%
Matopolski 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 20 19 20 20 20 100,00%
Slaski 4 4 4 4 4 4 100,00%
Swietokrzyski 1 1 1 1 1 1 100,00%
Warminsko- Mazurski 21 21 21 21 21 21 100,00%
W ielkopolski 29 29 29 31 31 31 100,00%
Zachodniopomorski 6 6 6 6 6 6 100,00%

RAZEM 191 191 190 203 203 203 100,00%

Tabela nr 11.54. Pordwnanie wartosci (w tys. zb) i stopnia realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne w latach 2015-2017.

2015 2016r. 2017r. 2017/2016

Koszty dziatalnosci

dziatalnosci  Catkowity Catkowity dziakalnosci  Catkowity

Nazwa OW NFZ Wartost Swiadezen zespolow  kosztrealizacii %6 realizacji o 0S¢ Swiadezef zespotbw Kosztrealizacji % realizacji ' ori0SC SWIR0CEN o okow Kozt realizacji % realizacii "
zakontraktowanych na . ) ; ych na . " )" zakontraktowanych . ) " Kontraktow
0151 ratownictwa  $wiadczenw  kontraktow P medycanego waots  SViRdCzefi W Kontrakiow 220171+ ratownictwa  $wiadezeniw  kontrakiow 0o
medycznego w 2015 %% s 2016 .+ medycznego w2017 r**
20151, * 2017 1*

Dolnoglaski 139736 139717 139717 99,99% 141318 141215 141215 99,93% 144 028 143 666 143554 99,75%  10192%
Kujawsko-Pomorski 109215 109211 109211 100,00% 110 860 110842 110628 99,98% 112601 1122711 112239 99.71%  10157%
Lubelski 113107 113 096 113 096 99,99% 114 569 114451 114448 99,90% 116 647 116 252 116252 99.66%  10181%
Lubuski 65 540 65 532 65 526 99,99% 66343 66311 66307 99,95% 65745 65 517 64800 99.65%  99,10%
£odzki 120000 119 992 119 959 99,99% 122 159 122 113 122113 99,96% 125 201 124701 124791 99.67%  102.49%
Matopolski 141299 141 207 141204 100,00% 146 114 146 090 146090 99,98% 158 147 157930 157930 99.86%  108,24%
Mazowiecki 229147 229 117 229 117 99,99% 231435 231331 231331 99,95% 238292 237992 237992 99.87%  102.96%
Opolski 52082 51971 51950 99,79% 52549 5253 52113 99,97% 54175 54088 52464 99.84%  103,09%
Po dkaip acki 107026 107022 107003 100,00% 108 001 107982 107973 99,98% 111483 111 227 111133 99.77%  103,22%
Podlaski 60328 69307 69307 99.97% 70234 70 199 70199 99,95% 71863 71789 71788 99.90%  102,32%
Pomorski 104201 104 286 104 285 100,00% 105 476 105 446 105338 99,97% 108 264 107910 107865 99.67%  102,64%
Slaski 198875 198859 198 853 99,99% 201 185 201 105 201105 99,96% 206 944 206 446 206 446 99,76%  102,86%
Swigtokrzyski 56603 56 566 56 566 99,93% 57074 56 980 56 980 99,84% 59 031 58874 58874 99.73%  10343%
Warmifisko - Mazurski 91 996 91976 91976 99,98% 92790 92731 92712 99,94% 95 131 94879 94857 99,74%  102,52%
Wielkopolski 146 192 146 190 146 185 100,00% 147650 147613 146474 99,97% 151 367 151 083 146379 9981%  102.52%
Zachodniopomorski 100106 100 105 100 105 100,00% 101 204 101 280 101251 99,99% 104252 104 181 104001 99.93%  102.92%
RAZEM 1844 543 1844 242 1844059  99,98% 1869 051 1868 223 1866276 99,96% 1923173 1918 898 1911455  99,78%  102,90%
*) Wartos¢ zakontraktowanych $wiadcze orazkoszty Sci zespotow r g koszty § fi 2§ 2 rozporzadzenia M Zz 08.09.2015 r. w sprawie OWU (Dz.U. poz.1400),
2 rozporzadzenia M Zz 15.10.2015 r.zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie OWU (Dz.U. poz.1628,z p6zn. zm.) oraz wartosc kosztow $wiadczen wynikajacych z Porozumienia pomiedzy MZ a rat. med.z dn. 18 lipca 2017 r.
**) Calkowite koszty realizacji $wiadczeri w rodzaju ratownictwo medyczne sa to koszty Sci zespotow © yzneg o kwoty zwrécone jprzez 6w w zwiazku z niepr S twierdzonymi

w toku kontroli przeprowadzonych przez OWNFZ
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W 2017 r. zespoty ratownictwa medycznego wykonaty tgcznie 2 945 652 wyjazdy, udzielajgc Swiadczen
2 408 936 roznym osobom. Zarowno liczba wyjazddw zespotéw ratownictwa medycznego jak i liczba
os6b, ktorym te zespoly udzielity swiadczen w 2017 r. zmniejszyla sie w poréwnaniu do roku
poprzedniego.

Tabela nr 11.55. Liczba udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne w latach
2015-2017 oraz liczba os6b, wg unikalnych nr PESEL, ktérym udzielono przedmiotowych $wiadczen
w poszczeg6lnych latach.

2015r. 2016r. 2017r.
Oddziat W ojew6dzki Liczba unikalnych Liczba unikalnych Liczba unikalnych
NFZ Liczba 0s6b, ktérym Liczba os6b, ktérym Liczba 0s6b, ktérym

wyjazdéw udzielono wyjazdéw udzielono wyjazdéw udzielono

$wiadczen $wiadczen $wiadczen
Dolnoslaski 285 784 223 227 277 505 218 839 275 492 216 779
Kujawsko-Pomorski 163 247 126 081 168 598 129212 169 858 133 044
Lubelski 158 072 126 338 164 883 131 024 163 382 130895
Lubuski 80213 61 027 77 587 57 634 75 981 62 446
todzd 208 712 162 297 201 389 186 201 200 870 188 238
Matopolski 221725 213 938 240 641 227 874 193 110 183 403
Mazowiecki 458 466 367 415 450 734 369 114 427 621 350 140
Opolski 64 322 58 880 66 338 60 451 67 835 52 749
Podkarpacki 138 722 110988 137 259 131 419 140 922 134 692
Podlaski 86 440 68 729 84319 67 241 79 606 64 346
Pomorski 157 473 128 682 147 037 120917 153 802 128 021
Slaski 395 442 395 166 622 842 622 530 396 372 293 632
SwietokrAski 105 589 82798 108 590 84 249 106 676 81 830
Warmirisko- Mazurski 126 829 96 615 123 942 94 794 122 599 94070
Wielkopolski 194 260 157 978 197 590 159 502 197 441 159 497
Zachodniopomorski 162 869 124 365 168 420 129943 174 085 135 154

RAZEM 3008 165 2504 524 3237674 2790 944 2 945 652 2 408 936

Chemioterapia - w 2017 roku Fundusz sfinansowat $wiadczenia w zakresach chemioterapii na kwote 1
376 005 tys. zt. Warto$¢ uméw podpisanych przez oddziaty wojewddzkie Funduszu na te $wiadczenia
zostata zagwarantowana w planie finansowym na kwotg 1 449 306 tys. zt. Faktyczne wykonanie
stanowito 94,94 % kwoty planowanej. Réznice w wartosciach dotyczacych wykonania, moga wynikaé
z réznych dat generowania raportow w systemach NFZ oraz mozliwych zmian danych
sprawozdawczych, wynikajgcych m.in. z korekt swiadczeniodawcow czy migracji.

Tabela nr 11.56. Warto$¢ wykonanych swiadczen w ramach poszczegdlnych zakreséw chemioterapii.

2017

Nazwa zakresu swiadczen Suma z kontraktéw W arto$¢ rozliczonych jednostek rozliczeniowych

zakresie [tys.]* w zakresach w umowie 03/3 [tys.]*
03.0000.111.02 CHEMIOTERAPIA W WARUNKACH
AMBULATORYINYCH Z ZAKRESEM 46 936 46 935
SKOJARZONYM
03.0000.112.02 CHEMIOTERAPIA W TRYBIE
167 014 166 863
JEDNODNIOWYM Z ZAKRESEM SKOJARZONYM
03.0000.113.02 CHEMIOTERAPIA -
503 641 500 084
HOSPITALIZACJA Z ZAKRESEM SKOJARZONYM
03.0000.115.02 CHEMIOTERAPIA 5434 6 064
03.0001.111.02 SUBSTANCJE CZYNNE W
CHEMIOTERAPII W WARUNKACH
158 194 158 164
AMBULATORYINYCH Z ZAKRESEM
SKOJARZONYM
03.0001.112.02 SUBSTANCJE CZYNNE W
CHEMIOTERAPII W TRYBIE JEDNODNIOWYM Z 198 738 200 993
ZAKRESEM SKOJARZONYM
03.0001.113.02 SUBSTANCJE CZYNNE W
CHEMIOTERAPII - HOSPITALIZACJI Z ZAKRESEM 291689 292 331
SKOJARZONYM
03.0001.115.02 SUBSTANCJE CZYNNE W
3 889 4 571
CHEMIOTERAPII
Suma: 1375 535 1376 005
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Tabela nr 11.57. Podziat populacji pacjentow leczonych w chemioterapia w odniesieniu do rozpoznania
zasadniczego sprawozdanego jako gtowny powod wykonania $wiadczen dla ktérych NFZ finansowat terapie
w 2017.

KOD ROZPOZNANIA Nazwarozpoznania Liczba pacjentow 2017
z51.1 CYKLE CHEMIOTERAPII NOWOTWOROW 104 728
C50.9 SUTEK, NIE OKRESLONY 5 428
Z51.0 SEANSE RADIOTERAPII 3397
c90.0 SZPICZAK MNOGI 3 135
C56 NOWOTWOR ZLOSLIWY JAINIKA 2729
c20 NOWOTWOR ZLOSLIWY ODBYTNICY 2 225
C34.9 OSKRZELE LUB PLUCO,NIE OKRESLONE 2 139
Ccs50 NOWOTWOR ZLOSLIWY SUTKA 2 133
Cc34.8 ZMIANA PRZEKRACZAJACA GRANICE OSKRZELA I PLUCA (UWAGA 5) 2 104
cé61 NOWOTWOR ZLOSLIWY GRUCZOtU KROKOWEGO 2073
Cc91.1 PRZEW LEKLA BIALACZKA LIMFOCYTOWA 1751
D75.2 NADPLYTKOWOSC SAMOISTNA 1671
c92.1 PRZEW LEKLA BIALACZKA SZPIKOWA 1494
c18.9 OKREZNICA, NIE OKRESLONA 1347
c92.0 OSTRA BIALACZKA SZPIKOW A 1254
D70 AGRANULOCYTOZA 1180
C50.4 CWIART KA GORNA ZEWNETRZNA SUTKA 1151
c1s NOWOTWOR ZLOSLIWY JELITA GRUBEGO 1096
Cc34 NOWOTWOR ZLOSLIWY OSKRZELA | PLUCA 1096
c18.7 ESICA 1046

Tabela nr 11.58. Struktura populacji leczonych z uwzglednieniem pici w ramach chemioterapii.

Piec Liczba $wiadczeniobiorcéw  Sredniwiek éwiadczeniobiorcy
Mezczyzna 60 401 62,5
Kobieta 72 960 61

W zakresach zwigzanych z realizacja chemioterapii rdwniez jak w programach lekowych zauwaza sie
wiekszy udziat kobiet niz mezczyzn (54,71 % kobiet, 45,29 % mezczyzn) ze $rednim wiekiem 61 lat.
Najwyzszg warto$¢ srodkow wydatkowano na chemioterapie w wojewodztwie mazowieckim z kwotg
254 min zt. Nastepnymi z kolei wojewodztwami, w ktérych wydatkowano najwyzsze $Srodki pieniezne
jest wojewodztwo $laskie (168,1 min zt) oraz wielkopolskie (126,9 min z}).

Tabela nr 11.59. Wartos¢ zrealizowanych i rozliczonych jednostek rozliczeniowych w chemioterapii w podziale
na OW NFZ.

OW NFZ warto$¢ zrealizowanychjednostek warto$¢ rozliczonychjednostek
rozliczeniowych Rys.1 rozliczeniowych Ttys.1

01 DOLNOSLASKI 115 509 115 291
02 KUJAWSKO-POMORSKI 73 832 71 943
03 LUBELSKI 90 192 89 582
04 LUBUSKI 25 748 25702
05 £tODZKI 73 922 73 805
06 MALOPOLSKI 100 815 99 673
07 MAZOW IECKI 255 168 254 443
08 OPOLSKI 23794 23339
09 PODKARPACKI 63 157 62 572
10 PODLASKI 45 313 45 203
11 POMORSKI 77 229 77 030
12 SLASKI 175 545 168 064
13 SWIETOKRZYSKI 51 375 51 247
14 WARMINSKO-MAZURSKI 41 066 39 794
15 WIELKOPOLSKI 127 131 126 895
16 ZACHODNIOPOMORSKI 51 995 51 421
Suma: 1391 791 1376 005
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Wykres nr 11.6. Liczba Swiadczeniobiorcéw w ramach finansowania chemioterapii w 2017 r.

&&&@&&&&&&& S P
Véo‘““goﬁ“%\,@ &39&39 0“{33S f

& ° AP

N S 9 6

Si ¢§§ £

Qq:k' Q \b(\y

m liczba pacjentéw

Programy lekowe

W 2017 roku warto$¢ Swiadczen udzielonych w ramach uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
»programy zdrowotne (lekowe)” wyniosta 3 514 098 tys. zi, liczba pacjentow objetych leczeniem
w zakresie programow lekowych wyniosta 120 821 os6b. Rdznice w wartosciach dotyczacych
wykonania, mogg wynika¢ z réznych dat generowania raportow w systemach NFZ oraz mozliwych
zmian danych sprawozdawczych, wynikajagcych m.in. z korekt $wiadczeniodawcow czy migracji. Plan
Finansowy NFZ na 2017 r. na refundacje programéw lekowych przewidywat kwote 3 643 737 tys. zt.
Faktyczne wykonanie stanowito zatem 96,44% kwoty planowanej. W 2017 roku Fundusz finansowat
86 programéw lekowych w tym 30 programdéw onkologicznych, gdzie objeto finansowaniem
nastepujace programy lekowe:

B.81 Leczenie mielofibrozy pierwotnej oraz mielofibrozy wtérnej w przebiegu czerwienicy
prawdziwej i nadptytkowosci samoistnej

B.82 Leczenie certolizumabem pegol pacjentéw z ciezka, aktywng postacig spondyloartropatii
osiowej (SpA) bez zmian radiograficznych charakterystycznych dla ZZSK

B.83 Leczenie spastycznosci koficzyny dolnej po udarze mdzgu z uzyciem toksyny botulinowej
typu A

B.84 Lenalidomid w leczeniu pacjentéw z anemig zalezng od przetoczen w przebiegu zespotow
mielodysplastycznych o niskim lub posrednim-1 ryzyku, zwigzanych z nieprawidtowoscia
cytogenetyczng w postaci izolowanej delecji 5q

B.85 Leczenie pacjentéw z przerzutowym gruczolakorakiem trzustki

B.86 Leczenie wrodzonych zespotdw autozapalnych

B.87 Leczenie idiopatycznego widknienia ptuc

B.88 Leczenie chorych na zaawansowanego raka podstawnokomorkowego skory
wismodegibem

B.89 Leczenie ewerolimusem chorych na stwardnienie guzowate z niekwalifikujgcymi sie
do leczenia operacyjnego guzami podwysciotkowymi olbrzymiokomorkowymi (SEGA)

B.90 Leczenie zaburzen motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona

B.91 Leczenie rytuksymabem ciezkiej pecherzycy opornej na immunosupresje

B.92 Ibrutynib w leczeniu chorych na przewleklg biataczke limfocytowg

B.93 Piksantron w leczeniu chtoniakéw ztosliwych.
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Tabela nr 11.60. Warto$¢ wykonanych $wiadczen w ramach finansowania programéw lekowych (w tys. zt)
w 2017 roku.

warto$¢ warto$é
rozliczonych zrealizowanych
OW NFZ rozliczajacy . .
jednostek jednostek

rozliczeniowych rozliczeniowych

01 DOLNOSLASKI 291 568 297 245
02 KUJAWSKO-POMORSKI 174 532 188 189
03 LUBELSKI 171 412 177 603
04 LUBUSKI 61 705 61 803
05 +ODZKI 232 139 232 404
06 MALOPOLSKI 339 087 343 779
07 MAZOW IECKI 671 058 672 071
08 OPOLSKI 54 004 54 071
09 PODKARPACKI 163 655 164 609
10 PODLASKI 88 921 89 120
11 POMORSKI 197 551 197 973
12 SLASKI 436 557 455 066
13 SWIETOKRZYSKI 101 161 101 862
14 WARMINSKO-MAZURSKI 93 698 98 801
15 WIELKOPOLSKI 312 086 312 936
16 ZACHODNIOPOMORSKI 124 964 125 941

Suma: 3514098 3573 470

Najwyzszg warto$¢ $rodkow wydatkowano na programy lekowe w wojewddztwie mazowieckim
z kwotg blisko 670 min zt. Nastepnymi z kolei wojewodztwami, w ktérych wydatkowano najwyzsze
Srodki pieniezne jest wojewddztwo $laskie (436 min zt) oraz matopolskie (339 min zt). Najwieksze
$rodki zostaty wydatkowane w programie leczenia raka piersi 478,1 min z, co stanowi 13,6% kosztu
wszystkich wykonanych Swiadczen zwigzanych z programami lekowymi, nastepnie kolejny program
to program lekowy Leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig
bezinterferonowg (436,1 min zt), program leczenia stwardnienia rozsianego (272,8 mln zt) oraz leczenia
zaawansowanego rakajelita grubego (148, 1 min zt) odpowiednio 12,41%, 7,76%, 4,21%.

Tabelanr 11.61 .Top 7 substancji czynnych wg kwoty refundacji w 2017 r.

W arto$¢ rozliczonych jednostek
rozliczeniowych [min zH]
TRASTUZUMABUM -P -POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1MG 380,6

OMBITASVIRUM, PARITAPREVIRUM, RITONAVIRUM - O - DOUSTNIE (ORAL, PER

Nazwa produktu rozliczeniowego

MOUTH) - 1MG 1683
LENALIDOMIDUM - O - DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1MG 143,7
LEDIPASVIRUM, SOFOSBUVIR - O - DOUSTNIE (ORAL, PER MOUTH) - 1MG 130,8
ADALIMUMABUM -P -POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1MG 118,8
IMMUNOGLOBULINUM HUMANUM -P - POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1MG 89,6
BEVACIZUMABUM -P - POZAJELITOWO (PARENTERAL) - 1MG 84,7

W programach onkologicznych i nieonkologicznych zauwaza sie wiekszy udziatl kobiet niz mezczyzn.
W programach onkologicznych leczonych jest ponad 60,1% kobiet, nieonkologicznych 54,9% kobiet.
W 2017 roku w zwigzku z leczeniem 25,3 tys. pacjentow w ramach programéw lekowych onkologicznych
(z wylaczeniem chemioterapii niestandardowej) wydatkowano 1 612 498 142 zi, natomiast w programach
lekowych nieonkologicznych wydatkowano 1897 413 337 zt na leczenie 94,2 tys. pacjentéw Srodki wydatkowane
na terapie kobiet w ramach programéw lekowych stanowig 56 % catosci.. Wydatki na terapie kobiet w podziale
na programy onkologiczne oraz nieonkologiczne stanowig odpowiednio 60,8% i 53,4%. Wiegkszy odsetek
leczonych kobiet niz mezczyzn moze by¢ spowodowany wiekszg dbatoscig kobiet o zdrowie, rozpoznaniem
choroby w jej wcze$niejszym stadium oraz wczesdniej rozpoczynanym leczeniem. Natomiast struktura kosztéw
programdw onkologicznych, w ktdrej koszt leczenia kobietjest znacznie wyzszy niz mezczyznjest spowodowany
wysoka warto$cig wydatkowanych srodkéw, np. na program leczenia raka piersi.
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Finansowanie lekow, $rodkoéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych przystugujacych swiadczeniobiorcom, o ktérych mowa w art. 43a ust. 1.

Tabela nr 111.62. Wartos¢ zrefundowanych opakowan jednostkowych lekdw, srodkdw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz jednostkowych wyrobéw medycznych w okresie 2017 r.

M iesigc realizacji 2017 roku

styczen

luty

marzec

kwiecien

mayj

czerwiec

lipiec

sierpien

wrzesien

pazdziernik

listopad

grudzien

Razem

W artos¢ refundacji leku

66 919 133,41 zI
65 272 259,14 zt
82 442 872,26 zt
75 117 042,59 zt
98 967 297,09 zt
101 634 129,68 z
97 234 169,60 zt
102 633 829,87 zt
102 703 219,52 zt
107 727 867,52 z¢
114 668 489,16 z
110 541 223,16 z

1125861 533,00 zt

Tabela nr 111.63. Liczba zrefundowanych opakowan jednostkowych lekdw, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego orazjednostkowych wyrobdw medycznych w okresie 2017 r. w podziale na oddziaty
wojewodzkie NFZ.

ow

o

DOLNOSLASKI

o

KUJAWSKO-POMORSKI

o
2

LUBELSKI

o
2

LUBUSKI

o

+ODZKI

=

MALOPOLSKI

o

MAZOWIECKI

o

OPOLSKI

o

PODKARPACKI

s

PODLASKI

POMORSKI

SLASKI

SWIETOKRZYSKI

=

WARMINSKO-MAZURSKI

WIELKOPOLSKI

6 ZACHODNIOPOMORSKI

Suma koricowa

Styczen

214 333,10

162 913,60

157 591,03

68 146,17

206 809,60

247 960,50

397 810,95

83429,62

144 233,62

90 697,60

168 096,95

341 048,03

96 363,60

99 504,82

239 248,70

124 967,63

2843 155,52

Luty

200 803,60

150 984,90

146 389,28

64 321,20

197477,98

232401,70

376 104,07

78 092,03

133 594,33

85 156,20

157 988,87

331 389,40

88 783,37

92 777,80

224 302,30

113 874,20

2674441,23

Marzec Kuwiecier Mej
246 245,97 221 737,50 314 360,50
185461,10 170 198,10 241 114,30
175 915,70 158 095,80 233 189,22

77 748,30 70 799,30 99 320,00
242 642,38 218 456,15 314 929,70
286 007,80 254 858,00 368 647,30
461 184,63 413 301,67 617 312,45

95 712,33 84 035,73 124439,12
161 362,00 145 307,93 212 533,50
105 736,60 92 697,30 142 803,00
195 176,55 176 614,17 250 136,13
402 971,50 363 389,13 531 136,23
110421,73 97 076,30 142 122,30
111 090,33 101 968,62 148 701,47
274 703,57 248 574,20 345 223,00
138 285,00 126 103,90 180 109,50

327066550 294321381  4266077,72

Czerwiec

323 384,12

248 802,30

237 485,67

103 295,37

321 057,17

375 803,10

630 223,80

128 153,02

216 875,10

144 084,30

252 309,67

542 091,87

143 932,80

151 925,70

355 943,00

183 509,20

435887617

Lipiec Sierpieri Wizesiei
307 347,60 322 595,10 323007,37
243 085,80 252 482,60 252 504,70
229 656,70 243 410,00 240 488,80

97 981,00 103 287,00 102 232,30
300 322,73 324 053,20 323 886,00
360 823,80 374 734,10 384 045,40
591 875,42 620 570,67 638 182,00
120 429,00 126 815,40 126 296,00
208 671,30 218 236,97 220 021,93
139 488,80 146 914,40 144 848,50
239 858,07 252 797,00 256 769,72
515 856,63 544 680,67 542 585,90
138 939,80 146 919,70 145 872,80
147 851,20 156 073,40 153 843,20
345 143,30 367 538,07 359 493,40
177 111,00 189 058,90 185 619,80

417344215 430016807  4399697,82

Pazdaernik

335 130,67

258 996,80

251 070,60

106 460,30

335 964,12

395 688,03

664 998,63

131 808,30

228 685,25

152 887,00

263414,63

570 171,34

150 615,80

159 164,30

374 528,89

191 095,40

4570680,06

Listopad

355 362,53

272 624,10

261 393,37

110 557,20

352 818,50

419 771,27

681 887,27

138435,03

242 002,90

158 577,40

276 295,63

604 498,42

159 814,30

167 846,70

389 534,38

200 718,40

4792 137,40

Grudzier

338 925,97

262 777,50

249 660,10

105 959,83

335 865,98

399 618,90

655 006,37

132 268,50

226 693,27

152 103,00

263 667,52

568 059,23

149 698,30

159 377,10

382 141,47

190 250,40

4572073,43

Suma koricowa

3503 234,02

2701 945,80

2584 346,27

1110 107,97

3483 283,52

4 100 359,90

6748 457,92

1369 914,08

2358 218,10

1555 994,10

21753 124,90

5857 878,36

1570 560,80

1650 124,63

3906 375,17

2000 703,33

47 254628,87

Tabela nr 111.64. Liczba zrefundowanych opakowan jednostkowych lekéw, Srodkdw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz jednostkowych wyrob6w medycznych, suma za 2017 r.
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3503

2 701

2 584

1110

3483

4 100

6 748

1369

2 358

1555

2753

5 857

234

946

346

108

284

360

458

914

218

994

125

878

1570 561

1650125

3906 375

2000 703

47 254 629



Wykres nr 111.7. Liczba zrefundowanych opakowan jednostkowych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz jednostkowych wyrobéw medycznych, suma za 2017 .
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III. Opis realizacji przez centrale Funduszu oraz oddzialy wojewddzkie Funduszu zadan
okreslonych w ustawie

Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje zadania wynikajgce z implementacji do polskiego porzadku
prawnego postanowien dvrektywy Parlamentu Europejskiego 1 Rady nr 2011/24/UE z dnia 9 marca

2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentow w_transgranicznej opiece zdrowotnej. Postanowienia te
zostaly uregulowane ustawg z dnia 10 pazdziemika 2014 1. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2014 1.
poz. 1491) 1 weszly w zycie z dniem 15 listopada 2014 r. Przedmiotowe przepisy zapewnily polskim
swiadczeniobiorcom prawo do otrzymania od Funduszu zwrotu kosztow swiadczen opieki zdrowotne;,
be¢dacych $wiadczeniami gwarantowanymi, udzielonych na terenie innych panstw czlonkowskich UE.
Zasady korzystania ze swiadczen na terenie innych panstw czlonkowskich UE oraz dokonywania zwrotu
kosztéw przez Fundusz zostaly szczegolowo okreslone w art. 42b-d ustawy o $wiadczeniach.
Co do zasady, w celu korzystania ze $wiadczen w ramach opieki transgranicznej, konieczne jest
spelnienic wymogéw warunkujacych uzyskanie analogicznych $wiadczen na terenie Polski, czyli
posiadanie odpowiedniego skierowania, zlecenia, recepty. Wyjatek stanowig $wiadczenia zawarte
w wykazie, o ktérym mowa w art. 42¢ ustawy o $wiadczeniach, w odniesieniu do ktorych, przed
skorzystaniem ze $wiadczen, konieczne jest uzyskanie uprzedniej zgody dyrektora oddzialu
wojewodzkiego 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 swiadczeniodawcami. Nie moze jednak przekroczy¢ wysokosci faktycznie
poniesionych przez $wiadczeniobiorce wydatkéw. Decyzje administracyjng w sprawie kosztow/
o odmowie zwrotu kosztéw wydaje, na podstawie art. 42d ust. 11 2 ustawy o swiadczeniach, dyrektor
oddzialu wojewoddzkiego Funduszu wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy
na terenie Polski. Od decyzji dyrektora oddzialu wojewodzkiego Funduszu, zgodnie z art. 42d ust. 19
ustawy o $wiadczeniach, przystuguje odwolanie do Prezesa Funduszu, jako organu II instancji.

W 2017 r. w oddzialach wojewoddzkich Funduszu zlozonych zostalo lagcznie 18 974 wnioskow o zwrot
kosztéw $wiadczen udzielonych na terenie innych panstw czlonkowskich UE na podstawie art. 42b
ustawy o $wiadczeniach. Kwota wynikajaca ze zlozonych wnioskow, w przeliczeniu wedlug kursu NBP
obowigzujgcego w dniu wystawienia rachunku, wyniosta 52 234 793,18 zl. W 2017 r., w porownaniu
do 2016 r., liczba zlozonych w Funduszu wnioskow o zwrot kosztow na podstawie art. 42b ustawy
o swiadczeniach byla wyzsza o 78,38%, natomiast lgczna warto$¢ kwot wynikajgca ze zlozonych
wnioskéw byla wyzsza o 68,06%. Wnioski o zwrot kosztéw §wiadczen udzielonych na podstawie art.
42b ustawy o swiadczeniach, zlozone w oddzialach wojewddzkich Funduszu w 2017 r., dotyezyly
swiadczen udzielonych lacznie w 21 panstwach czlonkowskich UE. 82,25% liczby wnioskéw zlozonych
w Funduszu w 2017 r. ogolem oraz §83,19% wnioskowanej kwoty zwrotu ogélem dotyczylo leczenia
na terenie Czech.

Na wykresie nr III.1 zaprezentowano liczbe oraz kwote skladanych wnioskow o zwrot kosztow
swiadczen udzielonych w innym panstwie czlonkowskim UE na podstawie art. 42b ustawy
o $wiadczeniach w poszczegdlnych miesigcach w 2017 r. Na podstawie danych zaobserwowac¢ mozna,
ze przez wigkszos¢ 2017 r. w Funduszu skladanych bylo okolo 1 500 wnioskow o zwrot kosztow
miesi¢cznie, w wyjatkiem IV kwartalu 2017 r., w ktérym liczba skladanych wnioskow byla wyzsza
w poréwnaniu do miesigcy poprzednich.
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Wykres I11.1. Liczba wnioskdéw o zwrot kosztéw $wiadczer udzielonych w innym panstwie cztonkowskim UE
na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach ztozonych w 2017 r. w poszczegdlnych miesigcach oraz kwota
wnioskowana do zwrotu.
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(w przeliczeniu wg kursu NBP z dnia wystawienia rachunku)

W 2017 r. zakonczonych zostalo 18 166 postepowann w sprawie zwrotu kosztéw, w tym
15 736 postepowan, ktére dotyczyty spraw prowadzonych na podstawie wnioskdw o zwrot kosztéw
ztozonych w oddziatach wojewddzkich Funduszu w 2017 r., 2 422 postepowania dotyczgce wnioskow
ztozonych w 2016 r. oraz 8 postepowar dotyczacych wnioskéw ztozonych w 2015 r. Zakoniczenie
w 2017 r. postepowan w odniesieniu do wnioskéw z 2016 r. w przewazajacej czesci wynikato z terminu
na wydanie decyzji w sprawie zwrotu kosztéw wskazanego w art. 42d ust. 13-15 ustawy
o Swiadczeniach. Procedowanie w 2017 r. postepowan dotyczacych wnioskdw ztozonych w 2015 r.
zwigzane byto natomiast z prowadzonym postepowaniem odwotawczym lub skomplikowanym
charakterem sprawy. W tabeli I1l.1 przedstawiono liczbe spraw rozpatrzonych w 2017 r. w podziale
na sposob zakonczenia postepowania.

Tabela I11.1. Liczba spraw dotyczacych zwrotu kosztéw $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b
ustawy o Swiadczeniach zakoiczonych w 2017 r. w podziale na spos6b zakonczenia postepowania.

Sposéb zakonczenia postgpowania Liczba wnioskow Udziat %
Decyzja w sprawie zwrotu kosztédw (art. 42d ust. 1ustawy o $wiadczeniach) 17 146 94,39%
Decyzja 0 odmowie zwrotu kosztéw (art. 42d ust. 2 ustawy o $wiadczeniach) 249 1,37%
Decyzja 0 umorzeniu postepowania 98 0,54%
Pozostawienie sprawy bez rozpoznania 532 2,93%
Odmowa wszczecia postepowania 28 0,15%
Odestanie do wiasciwego oddziatu 82 0,45%
Inne 31 0,17%
LACZNIE 18 166 100%

Whnioski 0 zwrot kosztow $wiadczen udzielonych w innym panstwie cztonkowskim UE na podstawie
art. 42b ustawy o Swiadczeniach w prawie 95% zostaly rozpatrzone pozytywnie. Decyzje o odmowie
zwrotu kosztéw stanowig zaledwie niecate 1,5% zakonczonych postepowan w 2017 r. Najczestsza
przyczyng odmowy byto niespetnienie wymagan okreslonych w art. 42d ust. 2 pkt 1 ustawy
0 Swiadczeniach, ktory dotyczyt 86,75% wnioskow 0 zwrot kosztow rozpatrzonych negatywnie.
Odmowa zwrotu kosztow wynikata przewaznie z uwagi na skorzystanie w innym panstwie
cztonkowskim UE ze swiadczen 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 zostaty wymienione w zatgczniku do obwieszczenia
Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekow, Srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych - wydanym na podstawie art. 37 ust. lustawy
z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1844, z pdzn.zm.).
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W 2017 r. do Prezesa Funduszu jako organu II instancji wplyngly 224 odwolania swiadczeniobiorcow
od decyzji dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu oraz 2 zazalenia na postanowienie dyrektora
oddzialu wojewodzkiego Funduszu wydane w toku przedmiotowych postepowan, co lacznie stanowi
1,35% wszystkich zakonczonych w 2017 r. postgpowan. Odwolania dotyczyly zarowno decyzji
o odmowie zwrotu kosztdw, jak 1 decyzji pozytywnych w sprawie zwrotu kosztow.

W 2017 r. Prezes Funduszu wydal 44 decyzje w ramach rozpatrywania odwolan zlozonych od decyzji
dyrektorow oddzialéw wojewodzkich Funduszu wydanych na podstawie art. 42d ust. 1 1 2 ustawy
o $wiadczeniach. Wydane w 2017 r. decyzje dotyczyly zardéwno odwolan zlozonych w 2017 r.,
jak 1 w roku wezesniejszym.

W 2017 r. Prezes Funduszu wydal ponadto 54 postanowienia w zwigzku z postgpowaniami o zwrot
kosztéw prowadzonymi przez dyrektorow oddzialow wojewodzkich Funduszu.

Zgodnie z art. 42d ust. 17 ustawy o swiadczeniach, zwrot kosztéw dokonywany jest w terminie 7 dni
od dnia powzigcia przez oddzial wojewddzki Funduszu wiadomosci o tym, Ze decyzja w sprawie zwrotu
kosztow stala si¢ ostateczna. W 2017 r. Fundusz dokonal zwrotu w odniesieniu do 16 982 wnioskow
o zwrot kosztow zlozonych przez §wiadczeniobiorcow, ktorzy skorzystali ze §wiadczen zdrowotnych
podczas pobytu na terenic 14 innych panstw czlonkowskich UE. Dokonane wyplaty dotyczyly
w 80,47% wnioskéw zlozonych w 2017 r., w 19,47% wnioskow zlozonych w 2016 r., w 0,04%
wnioskow ztozonych w 2015 r. 1 w 0,01% wnioskow zlozonych w 2014 r. Laczna wartos¢ dokonanych
zwrotow z tytulu $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o swiadczeniach wyniosla
36197 693,13 zt. W 2017 r., w porownaniu do 2016 r., liczba wnioskéw, w stosunku do ktérych Fundusz
dokonal wyplaty z tytulu zwrotu kosztow udzielonych swiadczen oraz kwota dokonanych wyplat byly
wyzsze odpowiednio o 112.81% 1 104,99%.

Srednia wysoko$é wyplaconego zwrotu kosztow $wiadczen, w przeliczeniu na jeden wniosek, wyniosla
2 131,53 z1.

W 2017 r. Fundusz dokonal wyplat w stosunku do 31 166 $wiadczen opieki zdrowotnej, wykazanych
Iacznie na 16 982 wnioskach o zwrot kosztow $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy
o swiadczeniach. Laczna liczba $wiadczen, w stosunku do ktorych zostal dokonany zwrot jest wyzsza
niz liczba wnioskéw z dokonang wyplata, poniewaz na jednym wniosku o zwrot kosztow
swiadczeniobiorca moze wnioskowac o zwrot za wigcej niz jedno $wiadczenie.

Fundusz dokonat w 2017 r. zwrotu kosztow w lacznej kwocie w wysokosci 34 699 789,08 zl za 16 480
swiadczen, ktére zostaly zakwalifikowane, zgodnie z podzialem przyjetym w planie finansowym
Funduszu, do rodzaju leczenie szpitalne — oddzialy. Swiadczenia szpitalne stanowily 52,88% lacznej
liczby $wiadczen, w przypadku ktorych dokonano wyplaty 1 95,86% wartosci wyplaconych kwot ogolem.
45.31% w lacznej liczbie $wiadczen, dla ktérych dokonano wyplaty stanowily $wiadczenia opieki
stomatologicznej. Zwrot kosztow za $wiadczenia w tym rodzaju stanowil przy tym jedynie 2,60%
calkowitej kwoty wydatkowanej przez Fundusz z tytulu zwrotu kosztow, poniewaz w przypadku jednego
wniosku o zwrot kosztoéw oddzialy wojewddzkie Funduszu dokonywaly wyplaty przewaznie
za kilkadziesigt $wiadczen stomatologicznych. Dla poréwnania, w 2016 r. zwrot kosztow za swiadczenia
w rodzaju leczenie szpitalne — oddzialy zostal przyznany w przypadku 88,74% lacznej liczby swiadczen,
za ktore Fundusz dokonal zwrotu kosztow i 99,06% wyplaconych kwot ogdlem. Swiadczenia w rodzaju
leczenie stomatologiczne stanowily odpowiednio 3,87% liczby wyplat 1 0,17% lacznej wartosci
wyplaconych kwot.
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Tabela IIL2. Liczba i warto$¢ swiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o §wiadczeniach, w stosunku
do ktérych Fundusz dokonal wyplaty w 2017 r.

Rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej Liczba $wiadczen chzm} lwota
Zwrotow w zt

podstawowa opieka zdrowotna 10 340,00
ambulatoryjna opieka specjalistyczna 400 434 664,48
leczenie szpitalne, w tym: 16 497 34703 890,10
leczenie szpitalne - oddziaty 16 480 34699 789,08
leczenie szpitalne - programy terapeutyczne (lekowe) 0 0
leczenie szpitalne - programy terapeutyczne: leki, srodki spozyweze 0 0
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego
leczenie szpitalne - chemioterapia 7 243272
leczenie szpitalne - chemioterapia: leki 10 1 668,30
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 0 0
rehabilitacja lecznicza 46 432,36
$wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej 0 0
leczenie stomatologiczne 14120 942 113,76
lecznictwo uzdrowiskowe 0 0
pomoc dorazna i transport sanitarny 0 0
koszty profilaktycznych programdw zdrowotnych finansowanych ze 0 0
srodkow wlasnych
$wiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrgbnie 0 0
zaopatrzenie w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej oraz ich 77 114 510,00
naprawy
refundacja lekow, srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia
R i 14 466,91
zywieniowego oraz wyrobow medycznych dostepnych w aptece na recepte
opieka paliatywna i hospicyjna 0 0

refundacja lekow nieposiadajacych pozwolenia na dopuszezenie do obrotu
na terytorium RP sprowadzonych z zagranicy, na podstawie decyzji 0 0
0 objeciu refundacja, o ktorej mowa w ustawie o refundacji

refundacja srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
sprowadzonych z zagranicy, na podstawie decyzji o objeciu refundacja, 0 0
o ktorej mowa w ustawie o refundaciji

$wiadczenia wysokospecjalistyczne 0 0
ustugi pozostate 0 0
ratownictwo medyczne 2 1275,52
medyczne czynnosci ratunkowe wykonywane przez lotnicze zespoly 0 0
ratownictwa medycznego

inne $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane z budzetu panstwa, 0 0
7 czesei pozostajace] w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia

LACZNIE 31166 36 197 693,13

Najwickszy udzial w liczbie $wiadczen w 2017 r. stanowily zabiegi usuni¢cia za¢my, za ktére zwrot
zostal dokonany w odniesieniu do 15 729 swiadczen, wykazanych lacznie na 15 666 wnioskach o zwrot
kosztéw, na kwotg 33 675 560,88 zlI, co stanowilo 92,25% liczby wszystkich wnioskow z dokonang
wyplatg oraz 93,03% lacznej wyplaconej kwoty zwrotu. Dla pordwnania, w 2016 r. wyplata zwrotu
kosztéw za zabieg usunigcia zaémy dotyczyla 7 790 swiadczen, wykazanych na 7 641 wnioskach
o zwrot kosztow, na kwote 16 831 531,40 zl, co stanowilo odpowiednio 95,75% lacznej liczby
wnioskéw z dokonana wyplata i 95.32% wyplaconej kwoty $wiadczen ogodlem. Srednia wysokosé
wyplaconego w 2017 r. zwrotu kosztéw za operacjc usuni¢cia zaémy, w przeliczeniu
na jedno $wiadczenie, wyniosla 2 140,99 zl.

Zdecydowana wickszos¢ (88,95%) wnioskdéw, w stosunku do ktorych w 2017 r. Fundusz dokonal
zwrotu poniesionych kosztow $wiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach
dotyczylo leczenia na terenie Czech. W strukturze kosztowej udzial zwrotéw odnoszacych si¢ do 15 106
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wnioskdéw o zwrot kosztow swiadczen udzielonych na terenie Czech stanowil 89,92% calkowitych
kosztéw poniesionych na ten cel przez Fundusz w 2017 r.

Tabela IIL3. Liczba dokonanych zwrotdw oraz kwoty zwrotu wyplacone w 2017 r. za $wiadczenia udziclone
na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach — wg panstw czlonkowskich.

Paiistwo UE Liczba zwrotow Udzial % E?vcrzolz‘wlv‘v‘vv";’l‘ Udzial %
Austria 6 0,04% 574492 0,02%
Belgia 3 0,02% 14547,24 0,04%
Bulgaria 4 0,02% 1195,16 0,00%
Chorwacja 3 0,02% 495,87 0,00%
Cypr 0 0,00% 0 0,00%
Czechy 15 106 88,95% 32548 859,58 89,92%
Dania 0 0,00% 0 0,00%
Estonia 0 0,00% 0 0,00%
Finlandia 0 0,00% 0 0,00%
Francja 8 0,05% 13 829,04 0,04%
Grecja 1 0,01% 31,04 0,00%
Hiszpania 62 0,37% 94 848,94 0,26%
Holandia 1 0,01% 140,47 0,00%
Irlandia 0 0,00% 0 0,00%
Litwa 656 3,86% 1408 533,89 3,89%
Luksemburg 0 0,00% 0 0,00%
Fotwa 0 0,00% 0 0,00%
Malta 0 0,00% 0 0,00%
Niemcy 1062 6,25% 1938 765,22 5,36%
Portugalia 0 0,00% 0 0,00%
Rumunia 0 0,00% 0 0,00%
Stowacja 67 0,39% 149 025,30 0,41%
Stowenia 0 0,00% 0 0,00%
Szwecja 0 0,00% 0 0,00%
Wegry 1 0,01% 308,81 0,00%
Wielka Brytania 0 0,00% 0,00 0,00%
Wiochy 2 0,01% 21 367,65 0,06%
LACZNIE 16 982 100% 36 197 693,13 100%

Najwigksza liczba wyplat w 2017 r. zostala dokonana przez oddzial slaski, ktéry dokonal zwrotu
w stosunku do 6 635 wnioskoéw o zwrot kosztéw na laczng kwote 14 418 310,69 zI. Kwota ta stanowila
39,83% calkowitej wysokosci kosztéw poniesionych na ten cel przez Fundusz.

Drugim oddzialem pod wzgledem liczby dokonanych wyplat byl oddzial dolnoslaski, ktory dokonal
zwrotu w stosunku do 2 677 wnioskow o zwrot kosztow na laczng kwote w wysokosci 5 603 273,26 zt
(15,48% lacznej kwoty zwrotu). Nastgpnymi w kolejnosci oddzialami byly oddzialy: malopolski
(12,96% lacznej kwoty zwrotu) 1 opolski (9,99% lacznej kwoty zwrotu).
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Wykres 111.2. Liczba ztozonych wnioskéw i dokonanych zwrotéw oraz kwoty zwrotu wyptacone w 2017 r.
za Swiadczenia udzielone na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach - wg oddziatéw wojewddzkich Funduszu.

zna kwota zwrotu

w ztotych polskich

Wnioski 1742 I 1 75000- 2960000

Zwroty 1683 I 1 2960000 - 5845000
Whnioski 6762 I 1 5845000 - 8730000
Zwroty 6635 8730000- 11615000

o 11615000 - 14500000

W 16 982 wnioskach o zwrot kosztéw, w stosunku do ktérych Fundusz dokonat w 2017 r. wyptaty,
Swiadczeniobiorcy wnioskowali o zwrot na tgczng kwote w wysokosci 47 945 723,28 zt. Dokonane
zwroty kosztow stanowity 75,50% kosztow wnioskowanych. R6znica miedzy kwotami wnioskowanymi
a kwotami, ktore zostaty zwrécone $wiadczeniobiorcom, wynikajg przede wszystkim z

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

2) przedstawiania przy wnioskach o zwrot kosztéw rachunkow za $wiadczenia, ktdére nie stanowia
Swiadczen gwarantowanych w rozumieniu przepiséw ustawy o $wiadczeniach lub tez nie
spetniajg warunkéw dla uzyskania zwrotu kosztéw wskazanych w art. 42b i art. 42d ustawy
o Swiadczeniach.

W 2017 r. do dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu wptynety 4 wnioski o przeprowadzenie
leczenia planowanego poza granicami kraju na podstawie przepisow o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego. Z informacji przekazanych Centrali Funduszu wg stanu na styczen 2018 r.
w przypadku tych wnioskéw wnioskodawcy zostali wezwani do usuniecia brakow formalno-prawnych.

W analogicznym okresie 2016 r. do dyrektoréw oddziatow wojewodzkich Funduszu wptyneto
9 wnioskéw wskazujacych jako podstawe prawng przepisy o koordynacji systemOw zabezpieczenia
spotecznego. W przypadku 7 z ww. wnioskéw wnioskodawcy zostali wezwani do usuniecia brakow
formalnych, za$ na podstawie 2 wnioskéw wydano decyzje.

W tym miejscu wskazac¢ nalezy, iz w poréwnaniu do catego 2015 r. i 2016 r. w 2017 r. dwukrotnie
zmniejszyta sie licznawnioskow wskazujacych jako podstawe prawng przepisy o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego.

W 2017 r. dyrektorzy oddziatdw wojewddzkich Funduszu nie wydali zadnej decyzji wyrazajgcej zgode
na przeprowadzenie leczenia planowanego poza granicami kraju na podstawie przepiséw o koordynacji
systemdw zabezpieczenia spotecznego.
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Natomiast w analogicznych okresach - w 2016 r. oraz w 2015 r. - dyrektorzy oddziatéw wojewo6dzkich
Funduszu wydali 4 decyzje wyrazajgce zgode na przeprowadzenie leczenia planowanego poza
granicami kraju na podstawie przepisow o koordynacji, przy czym 2 decyzje wydane w 2016 r.
dotyczyty wnioskdw, ktore zostaty ztozone w oddziatach wojewodzkich Funduszu w 2015 r.

W 2017 r. do dyrektoréw oddziatdow wojewddzkich Funduszu wptyneto 65 wnioskéw o zgode
na pokrycie kosztow transportu do miej sca dalszego leczenia w kraju ztozonych w oparciu o art. 42i ust.
9 ustawy o Swiadczeniach, z czego 11 spraw (16,92%) zostato zakonczonych bez rozstrzygniecia
merytorycznego. Oznacza to zmniejszenie liczby ztozonych wnioskow w stosunku do roku 2016
0 33,85%.

W 2017 r. dyrektorzy oddziatdw wojewddzkich Funduszu wydali 54 decyzje merytoryczne w sprawie
wnioskéw o0 zgode na pokrycie kosztéw transportu do miejsca dalszego leczenia w kraju ztozonych
w oparciu o art. 42i ust. 9 ustawy o Swiadczeniach, w tym 52 pozytywne (96,30%) oraz 2 odmowy
(3,70%). Oznaczato zmniejszenie liczby wydanych decyzji w stosunku do roku 2016 o 24,07%.

W 2017 r. zostato zrealizowanych 48 transportéw do miejsca leczenia w kraju na podstawie decyzji
wydanych w oparciu o art. 42i ust. 9 ustawy o $wiadczeniach. Koszt transportu wynikajacy
z przedmiotowych zgéd dyrektorow oddziatdbw wojewodzkich Funduszu wyniést 965 436,40 zi
Oznacza to zmniejszenie liczby zrealizowanych transportow w stosunku do roku 2016 o 25,00%
zjednoczesnym wzrostem ich kosztu o 31,07%.

Rozktad terytorialny liczby i kwoty wnioskowanych i zrealizowanych transportéow w 2017 r. wg
wiasciwosci oddziatu wojewodzkiego NFZ przedstawia ponizszy wykres.

Wykres 111.3. Liczba ztozonych wnioskdw oraz decyzje podjete w sprawach prowadzonych w oparciu o art. 42i
ust. 9 ustawy o Swiadczeniach.

Kwota zrealizowanych

transportéw
Zachodnio- l i 0- 50000
pomorski OW $0W I 1 50000 - 100000
I 1100000 - 150000
150000 - 200000
Souooo - 250000
I 1250000 - 300000
=000 - 350000
—

Dolnoslaski OW

o Liczba ztozonych w nioskéw

o Liczba wnioskéw zakoriczonych
bez rozpatrzenia merytorycznego

o Liczba decyzji pozytywnych

I ILiczba decyzji odmownych

o Liczba zrealizowanych transportéw

W 2017 r. Prezes Funduszu wydat 178 decyzji dotyczgcych skierowania do przeprowadzenia poza
granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych (art. 42j ustawy o $wiadczeniach), w tym:

- 114 zg6d, co stanowi 64,04% wszystkich wydanych decyzji;

- 59 odmow, co stanowi 33,14% wszystkich wydanych decyzji;
- 5umorzen, co stanowi 2,80% wszystkich wydanych decyzji.
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Ponadto, w analizowanym okresie Prezes Funduszu wydat 1 decyzje utrzymujaca w mocy decyzje
o odmowie stwierdzenia niewaznosci decyzji Prezesa Funduszu wydanej w 2016 1.

Prezes Funduszu wydal roéwniez jedna decyzje odmawiajacg stwierdzenia niewaznosci decyzji Prezesa
Funduszu odmawiajacej skierowania do przeprowadzenie leczenia poza granicami kraju.

W tym miejscu wskaza¢ nalezy, ze w 2016 r. Prezes Funduszu wydal 184 decyzje, w tym:

— 139 zgdd, co stanowi 75,54% wszystkich wydanych decyzji;

— 37 odmow, co stanowi 20,10% wszystkich wydanych decyzji;

— 3 umorzenia, co stanowi 1,63% wszystkich wydanych decyz;i;

— 5 decyzji innych, co stanowi 2,71% wszystkich wydanych decyzji.

Porownanie powyzszych danych wskazuje, ze w 2017 r. w stosunku do 2016 r. Prezes Funduszu wydal:

— 25 zgdd mnigej, co stanowi 17,98% spadek liczby zgdd wydanych w 2017 r. w stosunku do
liczby zgod wydanych w 2016 1.;

— 22 odmowy wigcej, co stanowi 59,45% wzrost liczby odmow wydanych w 2017 r. w stosunku
do liczby odméw wydanych w 2016 r.;

— 2 umorzenia wigcej, co stanowi 66,66% wzrost liczby umorzen wydanych w 2017 r. w stosunku
do liczby umorzen wydanych w 2016 .

Natomiast dane z 2015 r., z ktérych wynika, ze w 2015 r. Prezes Funduszu wydal 173 decyzje, w tym:

— 146 zgdd (28,07% wigcej nizw 2017 1),
— 22 odmowy (62,71% mniej nizw 2017 r.),
— 5 umorzen (bez zmian w stosunku do 2017 r.),

wskazujg, ze od 2015 r. obserwuje si¢ tendencje wzrostowg w zakresie liczby wydanych przez Prezesa
Funduszu decyzji. Niemnigj jednak zwrdci¢ uwage nalezy na tendencje spadkowa w zakresie liczby
wydanych zgdd oraz tendencje wzrostowa w zakresie liczby wydanych odmow.

Sposréd 114 zgdod wydanych w 2017 r. dotyczacych skierowania wnioskodawcy na uzyskanie
swiadczen opieki zdrowotne] poza granicami kraju, 46 dotyczylo leczenia planowanego (co stanowi
40,35% decyzji pozytywnych) natomiast 68 dotyczylo badan diagnostycznych (co stanowi 59,64%
wydanych zgod). W analogicznym okresie 2016 r. sposrod 139 zgdd dotyczacych skierowania
wnioskodawcy na uzyskanie $wiadczen opieki zdrowotnej poza granicami kraju, 98 dotyczylo leczenia
planowanego (co stanowi 70,50% wydanych decyzji pozytywnych), a 41 badan diagnostycznych
(co stanowi 29,49% wydanych zgod).

Najwigksza liczba zgod Prezesa Funduszu wydanych w 2017 r. dotyczyla przeprowadzenia leczenia
oraz badan diagnostycznych w Niemczech (odpowiednio 29 1 47), Wielkiej Brytanii (odpowiednio 31 7),
Finlandii (odpowiednio 0 1 6). Podkreslenia wymaga, iz powyzsza kolejnos¢ w stosunku do 2016 r. oraz
2015 r. ulegla zmianie, bowiem w ww. okresach najwicksza liczba zgdod Prezesa Funduszu dotyczyla
przeprowadzenia leczenia oraz badan diagnostycznych kolejno w Niemczech, USA oraz Wiclkiej
Brytanii.

Ogolny szacowany koszt $wiadczen opieki zdrowotnej, na realizacje ktorych Prezes NFZ wyrazil zgode
w analizowanym okresie wyniost 7 186 tys. zt 1 stanowil okolo 38,14% analogicznych kosztow w 2016
r. (18 840 tys. zl) oraz byl 0 20,81% nizszy od kosztow z 2015 r. (34 522 tys. zl).
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W 2017 r. Prezes Funduszu wydal 86 decyzji o pokrycie kosztow transportu, w tym:

— 79 decyzji dotyczylo pokrycia kosztow transportu do miejsca udzielania §wiadczen poza
granicami kraju, a wnioski o transport zloZzone byly wraz z wnioskami o przeprowadzenie
leczenia lub badan diagnostycznych poza granicami kraju,

— 7 decyzji dotyczylo pokrycia kosztéw transportu powrotnego tj. do migjsca leczenia lub
zamieszkania w kraju dla pacjentéw, ktérzy uprzednio otrzymali zgode¢ Prezesa NFZ
na przeprowadzenie $wiadczenia poza granicami kraju oraz na pokrycie kosztéw transportu
do miejsca udzielenia §wiadczenia.

Po rozpatrzeniu wnioskéw, kierujgc si¢ opiniami konsultantéw wojewddzkich 1 konsultantow
krajowych we wlasciwych dla wniosku dziedzinach medycyny oraz opiniami innych lekarzy
specjalistow posiadajacych stosowna wiedzg z zakresu leczenia wskazanego we wniosku, a takze —
w odniesieniu do koniecznosci zastosowania transportu do migjsca leczenia lub zamieszkania w kraju —
opiniami zagranicznych lekarzy specjalistow, z ogolnej liczby 86 decyzji dotyczacych sfinansowania
transportu, procedura rozpatrywania 69 wnioskow zostala zakonczona wydaniem decyzji pozytywnej,
natomiast procedura rozpatrywania 17 wnioskoéw zostala zakonczona wydaniem decyzji negatywnej.

Ogolem warto$¢ transportu, na ktorego sfinansowanie Prezes Funduszu wyrazil zgode w okresie
od 1 stycznia 2017 r. do 31 grudnia 2017 r. szacowana jest na kwote 177 191,78 zl, w tym:

— koszty transportu do migjsca udzielenia $wiadczen wynosza szacunkowo 168 782,75 zi,
przy czym w jednym przypadku wyniost 51 320,00 zl 1 byl to transport lotniczy z asysta
lekarza i pielegniarki (przeszczepienie ludzkiej grasicy) do Wielkiej Brytanii;

— koszty transportu do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju wynosza szacunkowo
8 409,03 zl.

Wsréd zmian wprowadzonych w 2017 r. majacvch wplyw na realizacje dokonywania przez Fundusz
zwrotu kosztow. o ktérvm mowa w art. 42b ustawy o §wiadczeniach wskazac nalezy wejscie w zycie
z dniem 1 czerwca ustawy z dnia 7 kwietnia 2017 r. o zmianie ustawy — Kodeks postepowania
administracyjnego oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2017 r. poz. 935), ktéra m.in. wprowadzila
mozliwo§¢ zrzeczenia si¢ prawa do wniesienia odwolania od decyzji organu I instancji, czyli
w przypadku postepowan w sprawie zwrotu kosztéw — od decyzji dyrektora oddzialu wojewddzkiego
Funduszu. Zrzeczenie si¢ prawa do wniesienia odwolania pozwolilo przyspieszy¢ uzyskanie decyzji
ostatecznej 1 w rezultacie, w przypadku swiadczeniobiorcow, ktdrzy skorzystali z tego prawa, skrocilo
czas na uzyskanie zwrotu kosztow za swiadczenia udzielone w innym panstwie czlonkowskim UE.

Najczestsze trudnosci, ktore powstaly w trakcie procedowania wnioskéw o zwrot kosztéw swiadczen
udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o §wiadczeniach wynikaly z funkcjonowania na rynku firm
posredniczacych, organizujacych dla polskich swiadczeniobiorcéw wyjazdy na leczenie do placowek
medycznych dzialajgcych na terenie innych panstw czlonkowskich UE. Watpliwosci budzila kwestia
zasadnosci kierowania pacjentdw do zabiegdw przez posrednikow, dla ktorych prowadzona dzialalnos¢
miala glownie charakter zarobkowy. Zaobserwowano, ze wigkszo$¢ pacjentow, ktorzy ze $wiadczen
skorzystali w innym panstwie cztonkowskim UE nie byla wczesniej zapisana na liscie oczekujacych na
zabieg w kraju — jedynie w przypadku 1 798 swiadczen usuni¢cia zaémy dokonano wykreslenia pacjenta
z listy oczekujacych z uwagi na skorzystanie z leczenia w innym panstwie cztonkowskim UE, co
stanowito 11,43% wszystkich tego typu swiadczen udzielonych w 2017 r. w ramach transgranicznej
opicki zdrowotnej. Czg$¢ pacjentow rezygnowala ponadto z niezbgdnych badan po wykonanym
zabiegu. Dodatkowo, niektdre firmy posredniczace postugiwaly si¢ logotypem Funduszu, co moglo
blednie sugerowac §wiadczeniobiorcom, ze Fundusz sprawuje nad tymi firmami zewnetrzng kontrole
lub ma z nimi podpisana umowe na realizacje ustug.

Majac na uwadze powyzsze, na stronie Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw Transgranicznej
Opicki Zdrowotnej umieszczono komunikat przypominajacy o koniecznosci przestrzegania zalecen
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terapeutycznych oraz wskazujacy na brak powigzania Funduszu z posrednikami organizujgcymi
wyjazdy na leczenie na zasadach komercyjnych. Ponadto, prowadzono korespondencje z firmami
posredniczacymi postugujacymi si¢ logotypem Funduszu przypominajaca o braku podstaw prawnych
do wykorzystywania tego znaku graficznego.

Zadania, ktore zostaly naloZzone na Narodowy Fundusz Zdrowia wraz z wejsciem w zycie przepisOw
implementujacych dyrektywe Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2011/24/UE, tj. rozpatrywanie
wnioskow o zwrot kosztéw swiadczen udzielonych na podstawie art. 42b ustawy o $wiadczeniach oraz
wydawanie decyzji administracyjnych zgodnie z art. 42d ww. ustawy, realizowane byly w 2017 r. przez
Fundusz na biezaco. Prawie 95% zakonczonych przez oddzialy wojewodzkie Funduszu postgpowan
w sprawie zwrotu kosztow zakonczylo sig¢ w 2017 r. wydaniem decyzji pozytywnych w sprawie zwrotu
kosztéw. Fundusz dokonal zwrotu w odniesieniu do 16 982 zlozonych wnioskow o zwrot kosztow
na laczng wartos¢ 36 197 693,13 z1.

Realizacja zadan prowadzonych przez Fundusz na podstawie art. 421 oraz art. 42) ustawy
o $wiadczeniach w 2017 r. prowadzona byla na biezagco. W 2017 r. Prezes Funduszu procedowal 247
wnioskow (z czego procedowanie 54 wnioskdw rozpoczeto w 2016 r) W 2017 r. procedura 178
wnioskéw zostala zakonczona wydaniem przez Prezesa Funduszu decyzji.

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:
o ubezpieczonych w Funduszu,
o osobach uprawnionych do $wiadczen opicki zdrowotne] na podstawie przepiséw
o koordynacji,
o osobach innych niz ubezpieczeni uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej
na podstawie przepisdw ustawy,
— wydawania poswiadczen i za§wiadczen w zakresie swojej dziatalnosci,
— rozliczania kosztéw swiadczen opieki zdrowotnej, w tym udzielanych na podstawie przepisow
o koordynacji.

Na koniec 2017 r., w CWU zargjestrowane byly 33 876 567 osoby, ktére okresla si¢ mianem
ubezpieczonych, tj. maja w CWU status: 1 (ubezpieczony), 8 (rezydent UE), 21 (zgloszony z ZUS, brak
skladek), 22 (zgloszony z KRUS, brak skladek). W ogoélnej liczbie 0séb ubezpieczonych, 33 851 777
0s6b, to ubezpieczeni obowigzkowo 1 24 790 0sob posiadajacych uprawnienia do $wiadczen opieki
zdrowotnej, po zawarciu umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wsrdd ubezpieczonych
obowigzkowo 25 952 773 osoby, to ubezpieczeni oplacajacy skladke, a 7 899 004 osoby, to czlonkowie
rodzin. Aktywng umowg dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego miato 17 377 0sob, ze zgloszonymi
7 413 czlonkami rodziny
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Tabela nr 111.4. Ubezpieczeni obowigzkowo i dobrowolnie - wg stanu na koniec 2017 roku.

ubezpieczeni obowiazkowo ubezpieczeni dobrowolnie
cztonkow ie rodzin czionkowie rodzin ogétem liczba
O ddziat cztonkow ie cztonkowie optacajacy
ogétem korzystajacy z ogdtem korzystajacy z ubezpieczonych
optacajacy skiadke skiadke
ubezpieczenia ubezpieczenia

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

ogétem 33 851 777 25 952 773 7 899 004 24 790 17 377 7413 33 876 567
1 DOLNOSLASKI 2502 516 1963 036 539480 2 055 1640 415 2504 571
2 KUJAWSKO-POMORSKI 1809 845 1396 985 412 860 841 597 244 1810 686
3 LUBELSKI 1888 441 1442 026 446 415 646 505 141 1889 087
4 LUBUSKI 872 886 670 178 202 708 448 271 177 873 334
5 tODZKI 2 246 755 1777 357 469 398 728 577 151 2 247 483
6 MALOPOLSKI 3004 960 2 254 628 750 332 2 753 2 130 623 3007 713
7 MAZOWIECKI 4 937 623 3 802 851 1134 772 5785 4 292 1493 4 943 408
8 OPOLSKI 810 220 629 477 180 743 339 264 75 810 559
9 PODKARPACKI 1838 339 1368 043 470 296 838 785 53 1839 177
10 PODLASKI 1018 757 774 246 244 511 439 319 120 1019 196
11 POMORSKI 2 004 393 1497 455 506 938 3591 1853 1738 2 007 984
12 SLASKI 4 034 307 3079 806 954 501 1722 1278 444 4 036 029
13 SWIETOKRZYSKI 1093 133 847 185 245 948 175 128 a7 1093 308
14 WARMINSKO-MAZURSKI 1204 229 919 222 285 007 349 208 141 1204 578
15 WIELKOPOLSKI 3 159 677 2428 610 731 067 1865 1379 486 3 161 542
16 ZACHODNIOPOMORSKI 1425 694 1101 666 324 028 2216 1151 1065 1427 910

Nieokreslony 2 2 o 0 o o 2

Na koniec 2016 r., w CWU zarejestrowanych byto 33 786 253 osoby, ktére okresla sie mianem
ubezpieczonych, tj. majgw CWU status: 1 (ubezpieczony), 8 (rezydent UE), 21 (zgtoszony z ZUS, brak
sktadek), 22 (zgtoszony z KRUS, brak sktadek). W ogdlnej liczbie 0s6b ubezpieczonych, 33 762 286
0sob, to ubezpieczeni obowigzkowo i 23 967 os6b posiadajgcych uprawnienia do $wiadczer opieki
zdrowotnej, po zawarciu umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wsrdd ubezpieczonych
obowigzkowo 25 751 023 osoby, to ubezpieczeni optacajacy sktadke, a 8 011 263 osoby, to cztonkowie
rodzin. Aktywng umowe dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego miato 16 469 osob, ze zgtoszonymi
7 498 cztonkami rodziny.

Tabela nr 111.5. Ubezpieczeni obowigzkowo i dobrowolnie - wg stanu na koniec 2016 r. data generacji 03-01-
2017 r.

ubezpieczeni obowiazkowo ubezpieczeni dobrowolnie
. cztonkow ie rodzin cztonkowie rodzin ogétem liczba
Oddziat czlonkowie czionkowie optacajacy .
ogétem korzystajacy z ogétem korzystajacy z ubezpieczonych
optacajacy skladke sktadke
ubezpieczenia ubezpieczenia

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

ogétem 33 762 286 25 751 023 8 011 263 23 967 16 469 7 498 33 786 253
1 DOLNOSLASKI 2 489 161 1939 623 549 538 1867 1444 423 2 491 028
2 KUJAWSKO-POMORSKI 1811 639 1391 748 419 891 765 525 240 1812 404
3 LUBELSKI 1898 312 1442 573 455 739 605 461 144 1898 917
4 LUBUSKI 871 704 664 574 207 130 442 251 191 872 146
5 LtODZKI 2 247 722 1771 423 476 299 694 538 156 2 248 416
6 MALOPOLSKI 2 981 270 2 227 590 753 680 2 715 2 102 613 2 983 985
7 MAZOWIECKI 4 890 570 3 753 381 1137 189 5469 4 002 1467 4 896 039
8 OPOLSKI 810 661 626 485 184 176 353 272 81 811 014
9 PODKARPACKI 1840 206 1362 376 477 830 881 831 50 1841 087
10 PODLASKI 1021 044 772 106 248 938 423 309 114 1021 467
11 POMORSKI 1986 174 1474 113 512 061 3712 1857 1855 1989 886
12 SLASKI 4 032 549 3 061 467 971 082 1623 1175 448 4 034 172
13 SWIETOKRZYSKI 1102 244 849 728 252 516 157 124 33 1102 401
14 WARMINSKO-MAZURSKI 1210 877 919 289 291 588 339 209 130 1211 216
15 WIELKOPOLSKI 3 140 838 2 400 552 740 286 1786 1268 518 3 142 624
16 ZACHODNIOPOMORSKI 1427 276 1093 970 333 306 2 136 1101 1035 1429 412

Nieokreslony 39 25 14 o 0 o 39
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Tabela nr 111.6. Ubezpieczeni obowigzkowo i dobrowolnie - réznica miedzy stanem na koniec 2017 roku
do korica 2016 .

ubezp eczeni obowigzkowo ubezpieczeni dobrowolnie
oddziat cztonkowie cztonkowie rodzin cztonkowie optacajacy cztonkowie rodzin ogstem liczba
ogétem optacajacy skiadke korzystajacy z ogotem sktadke korzystajacy z ubezpieczonych
ubezpieczenia ubezpieczenia

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

ogélem a 89 491 4 201 750 9 112 259 4 823 4 908 9 -85 4 90 314
1 DOLNOSLASKI a 13 355 4 23413 9 -10 058 188 4 196 9 8 4 13 543
2 KUJAWSKO-POMORSKI 9 1794 4 5237 9 -7 031 76 4 72 4 49 1718
3 LUBELSKI 9 9871 9 547 Q -9 324 41 4 44 9 39 -9 830
4 LUBUSKI 4 1182 4 5604 9 -4 422 6 4 20 9 ‘14 4 1188
5 LODZKI 9 -967 4 5934 Q -6 901 34 4 39 9 59 -933
6 MALOPOLSKI a 23 690 4 27 038 9 -3 348 38 4 28 4 10 4 23 728
7 MAZOWIECKI a 47 053 4 49 470 9 2 417 316 4 290 4 26 4 47 369
8 OPOLSKI 9 441 4 2992 9 3433 {9 -14 9 89 69 -455
9 PODKARPACKI 9 -1 867 4 5667 9 7534 {9 43 9 -46 4 39 -1 910
10 PODLASKI 9 -2 287 4 2140 9 -4 427 16 4 10 4 69 -2 271
11 POMORSKI a 18 219 4 23342 9 -5 123 {9 121 9 -4 117 4 18 098
12 SLASKI a 1758 4 18 339 9 -16 581 99 4 103 9 -4 4 1857
13 SWIETOKRZYSKI 9 9111 9 2543 Q -6 568 18 4 4.4 14 9 -9 093
14 WARMINSKO-MAZURSKI 9 -6 648 9 67 9 -6 581 10 14 19 -6 638
15 WIELKOPOLSKI 4 18 839 4 28 058 9 -9 219 79 4 11 9 -32 4 18 918
16 ZACHODNIOP OMORSKI 9 1582 4 7696 9 -9 278 80 4 50 4 309 -1 502

Nieokreslony 9 37 9 23 9 -14 04 04 09 -37

Poréwnujac dane miedzy okresami, w ogolnej liczbie os6b zarejestrowanych w CWU, wykazywanych
jako ubezpieczone, zauwazalny jest wzrost liczby ubezpieczonych obowigzkowo o ponad 89 tysiecy. W
grupie ubezpieczonych dobrowolnie, widoczny jest wzrost liczby o0séb zawierajgcych umowe
(optacajgcych sktadke) o 908 osob.

Wykres nr 111.4. Statusy os6b zarejestrowanych w CWU wg stanu na koniec 2016 r.

Centralny Wykaz Ubezpieczonych - poszczegdlne statusy na koniec roku 2016 w uktadzie procentowym
(z wylaczeniem statusu 5: nie zyje i 6: numer PESEL anulowany)

ZGLOSZONY Z KRUS, BRAK
TYLKO DANE PERSONALNE | SKEADEK

UBEZPIECZONY
81,156%
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Wykres nr 111.5. Statusy oséb zarejestrowanych w CWU wg stanu na koniec 2017 r.

Dla prawidtowej interpretacji danych konieczne jest uwzglednienie informacji, ze statusy w CWU
to opis umozliwiajgcy sprawne odczytanie danych na podstawie przetwarzanych informacji7.

7UBEZPIECZONY; ID statusu 1- przypisany do danych os6b, ktére zostaty zgtoszone do ubezpieczenia (tzw. aktywne zgtoszenie) oraz maja
optacong sktadke na ubezpieczenie zdrowotne za ostatnie 3 miesigce, a takze zgtoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich
rodzin.

NIEUBEZPIECZONY:; ID statusu 3 - przypisany do danych oséb powyzej 18r. zycia, ktére nie maja aktywnego zgtoszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego oraz brak jest informacji o optaconej sktadce na ubezpieczenie tj. 0s6b wyrejestrowanych z ubezpieczenia zdrowotnego przez
ZUS lub KRUS; przypisany do danych osdb, ktére ukoniczyty 18 r. zycia, a ktére byty zgtoszone jako cztonkowie rodziny i nie wptyneto dla
nich wyrejestrowanie wraz z wyrejestrowaniem osoby zgtaszajacej (gtéwnego ubezpieczonego); status ten maja réwniez osoby powyzej 18r.
zycia, ktdre zgtoszone byty z tytutem ,,cztonek rodziny - dziecko”, bez okre$lonego stopnia niepetnosprawnosci, ktére ukonczyty 26 rok zycia.
UPRAWNIONY DO 18 R.Z.; ID statusu 4 - inne niz wymienione w art. 2 ust. 1 pkt 1i 2 ustawy o $wiadczeniach, osoby, ktére nie ukoriczyly
18. roku zycia posiadajace obywatelstwo polskie (niezgtoszone do ubezpieczenia zdrowotnego).

NIE ZYJE; ID statusu 5 - przypisany do danych osdb, dla ktorych do Funduszu wptyneta informacja z organu prowadzacego centralng
ewidencje PESEL o dacie zgonu - art. 87 ust. 10 a ustawy o $wiadczeniach.

NUMER PESEL ANULOWANY (INFORMACJA Z MSWiA); ID statusu 6 - przypisany do danych osob, dla ktérych do Funduszu wptyneta
informacja z organu prowadzgcego centralng ewidencje PESEL o anulowaniu numeru PESEL - art. 87 ust. 10a ustawy o $wiadczeniach.
ZGLOSZONY Z KCH; ID statusu 7 - przypisany do danych osob, ktérych dane pochodza z rejestréow bytych Kas Chorych, a nie ma zadnych
okres6w ubezpieczenia z ZUS lub KRUS i informacji o optaconej sktadce.

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

UPRAWNIoNy NA PODSTAWIE ART. 54 USTAWY:; ID statusu -9 (minus 9) - przypisany do danych oséb, dla ktérych dokumentem
potwierdzajagcym prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej jest decyzja wéjta (burmistrza, prezydenta) gminy wiasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy, rejestrowana w systemie przez Fundusz.

UPRAWNIONY NA PODSTAWIE ART. 67 UST. 6 USTAWY o $wiadczeniach; ID statusu -8 (minus 8) - status przypisany do danych oséb
pobierajacych zasitek przyznany na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu chorobowym lub wypadkowym, ktérego nie zalicza si¢ do podstawy
wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oraz cztonkdéw ich rodzin, zgtaszanych do systemu przez ZUS, ktére pomimo wygasniecia
obowigzku ubezpieczenia majg wraz z cztonkami rodziny prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w okresie pobierania przez te osobe.
UPRAWNIONY NA PODSTAWIE ART. 67 UST. 7 USTAWY ; ID statusu -7 (minus 7) - status przypisany do danych oséb ubiegajacych
sie 0 przyznanie emerytury lub renty, ktére pomimo wygasniecia obowigzku ubezpieczenia maja wraz z cztonkami rodziny prawo do $wiadczen
z ubezpieczenia zdrowotnego w okresie trwania postepowania o przyznanie tych $wiadczen.

UPRAWNIONY NA PODSTAWIE KARTY POLAKA,; ID statusu -6 (minus 6) - dotyczy oséb uprawnionych do korzystania ze $wiadczen
opieki zdrowotnej na podstawie Karty Polaka wydanej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 wrze$nia 2007 r. o Karcie Polaka (Dz. U. z 2017
po0z.1459), rejestrowanych w systemie przez Fundusz.

ZGELOSZONY Z ZUS, BRAK SKELADEK; ID statusu 21 - przypisany do danych oséb, ktére zostaty zgtoszone do ubezpieczenia (tzw.
aktywne zgtoszenie) ale brak jest informacji o optaconej sktadce atakze zgtoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich rodzin.
ZGELOSZONY Z KRUS, BRAK SKLADEK; ID statusu 22 - przypisany do danych os6b, ktore zostaty zgtoszone do ubezpieczenia (tzw.
aktywne zgtoszenie) ale brak jest informacji o optaconej sktadce a takze zgtoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich rodzin.
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Uprawnienia z tytutlu cztonka rodziny majg charakter pochodny w stosunku do prawa gtdwnego
ubezpieczonego, ktéry zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach, podlega obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego i ma obowigzek zgtosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkow rodziny.

Nalezy zaznaczy¢, ze dane w CWU sa przetwarzane w trybie ciggtym, jest to baza dynamiczna, w ktorej
kazda implementacja danych (z ZUS, KRUS, MCB9), czy tez aktualizacja z wykorzystaniem dostepnych
narzedzi i funkcji lub rejestracje decyzji z art. 54 ustawy o Swiadczeniach oraz uméw dobrowolnego
ubezpieczenia zdrowotnego, aktualizuje dane statystyczne.

W ponizszej tabeli przedstawione zostaty dane dotyczace obowigzujgcych w okresie sprawozdawczym
uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie decyzji wydawanych zgodnie z art. 54 ustawy
o Swiadczeniach. Nalezy zaznaczy¢, ze CWU zostat dostosowany do rejestrowania danych wymaganych
w sprawozdaniu, tak, aby mozna byto przekaza¢ dane szczeg6towe. Dane sa wprowadzane do systemu,
jezeli w decyzjach, ktore wptywajg do Funduszu, sg one wpisane przez organy upowaznione do wydania
decyzji (wojt, burmistrz, prezydent gminy wiasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania
Swiadczeniobiorcy).

Tabela nr 111.7. Centralny Wykaz Ubezpieczonych - Decyzje z art. 54 - stan na koniec 2017 r.

liczba wydanych decyzji liczba 0s6b, ktérym wydano decyzje

na wniosek przez burmi strzalw 6jta/p rezydenta posiadajacym

1p. Oddziat wojewsdzki Funduszu
ogotem nawniosek ogotem
. oddziatu obywatelstwo  status
y y  zurzedu : ! Uwagi
wojewodzkiego polskie uchodzcy

Funduszu

7 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 Ogotem 10 328 5873 1983 770 12 10 340 10 295 15
1 DOLNOSLASKI 778 427 159 7 1 779 778 0
2 KUJAW SKO-POMORSKI 514 206 86 215 0 514 512 3
3 LUBELSKI 355 174 77 10 0 355 351 2
4 LUBUSKI 616 474 125 1 0 616 614 0
5 LODZKI 589 363 168 8 0 589 586 0
6 MALOPOLSKI 698 511 175 3 0 698 696 0
7 MAZOWIECKI 1357 589 257 385 6 1363 1358 1
8 OPOLSKI 317 172 30 17 0 317 317 0
9 PODKARPACKI 355 259 92 4 0 355 354 0
10 PODLASKI 282 173 100 0 0 282 282 4
11 POMORSKI 728 539 86 6 1 729 720 0
12 SLASKI 929 265 143 3 0 929 925 0
13 SWIETOKRZYSKI 259 155 102 0 0 259 257 2
14 WARMINSKO-MAZURSKI 592 425 164 2 0 592 589 0
15 WIELKOPOLSKI 1388 885 144 102 4 1392 1385 3
16 ZACHODNIOP OMORSKI 571 256 75 7 0 571 571 0

Plany zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej sg przygotowywane przez poszczegolnych Dyrektoréw OW
NFZ, z uwzglednieniem priorytetéw regionalnych i ogdlnopolskich, w oparciu o plan finansowy
przyjety na rok nastepny. Tworzenie planu i zakres zawartych w nim danych (wzory tabel) okresla:
»Procedura definiowania priorytetow zdrowotnych i planowania zakupu $wiadczen”. W zwigzku
ze znacznymi zmianami w sposobie kontraktowania $wiadczen wynikajacymi z wprowadzenia systemu
PSZ, zestawienia zostaty przygotowane na podstawie nowej wersji ww. procedury, podpisanej dnia 28
sierpnia 2017 r. Plany zakupu na 2018 rok w wersji wstepnej zostaty przekazane do Centrali Funduszu
w pazdzierniku 2017 r., a w wersji ostatecznej w marcu 2018 r. We wskazanych powyzej terminach
Centrala Funduszu przygotowata zestawienie zbiorcze przestanych przez oddzialy wojewoddzkie
Funduszu planéw. O ewentualnych zmianach planéw oddziaty wojewddzkie Funduszu informuja raz na
kwartat.

SKEADKI Z ZUS, BRAK ZGLOSZENIA; ID statusu 23 - przypisany do danych oséb, dla ktérych wptyneta z ZUS informacja o optaconej
sktadce a brak jest zgtoszenia do ubezpieczenia, a takze zgtoszeni do systemu ubezpieczen zdrowotnych cztonkowie ich rodzin.

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

8Muinisterstwo Cyfryzacjijest organem prowadzacym centralng ewidencje PESEL - do grudnia2015 r. organem prowadzacym
centralng ewidencje PESEL byto MSWIA.
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Zadania z zakresu monitorowania i kontroli

W 2017 roku, oddziatly wojewddzkie Funduszu przeprowadzity tgcznie 1 929 kontroli9 w obszarze
Swiadczen opieki zdrowotnej, w ramach ktorych skontrolowaty 2049 umow10- 822 umowy w ramach
kontroli planowych oraz 1227 umoéw w ramach kontroli doraznych. Realizowane kontrole dorazne miaty
charakter interwencyjny, wynikajacy z potrzeby pilnego zbadania naglych zdarzen (priorytety
kierownictwa, biezace analizy danych o zrealizowanych $wiadczeniach, doniesienia prasowe, skargi
itp.). Kontrolom poddawano zaréwno prawidtowos¢ wykonania umow zawartych na rok biezacy,
jak iumow z lat poprzednich.

W wyniku prowadzonych postepowan kontrolnych oddziaty wojewddzkie Funduszu wskazaty
w wystgpieniach pokontrolnych wartos¢ nienaleznie przekazanych srodkow finansowych w wysokosci
40 213 885,71 zt, oraz natozyty kary umowne na kwote 13 571 801,14 z}, co daje tgcznie wartosc
53 785 686,85 zi.

Dodatkowo, przeprowadzono 83 postepowania sprawdzajgce na podstawie art. 107 ust. 5 pkt 12 lit. b
ustawy o $wiadczeniach oraz 3 kontrole w zwigzku ze ztozonym wnioskiem o zaptate za Swiadczenia
udzielone na podstawie art. 19 ustawy o $wiadczeniach.

Tabela nr 111.8. Liczba kontroli realizacji umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w podziale
na poszczegdlne oddziaty wojewo6dzkie Funduszu w latach 2016-2017.

ow NFZ 2016 2017 Zmiana 2017/2016
Dolnoslaski 154 156 2
Kujawsko-Pomorski 105 96 -9
Lubelski 109 145 36
Lubuski 40 51 11
todzki 175 189 14
M atopolski 159 187 28
Mazowiecki 236 227 -9
Opolski 66 46 -20
Podkarpacki 80 100 20
Podlaski 94 74 -20
Pomorski 80 110 30
Slaski 145 145 0
Swietokrzyski 103 84 -19
W arminsko-M azurski 99 150 51
W ielkopolski 139 118 -21
Zachodniopom orski 59 51 -8

RAZEM 1843 1929 86

90 przypisaniu kontroli do okresu sprawozdawczego decydowata data przekazania wystapienia pokontrolnego
10czyt. liczba kontroli w poszczeg6inych rodzajach $wiadczen (jedno postepowanie kontrolne moze obejmowac kilka rodzajow $wiadczen).
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Tabela nr 111.9. Liczba skontrolowanych uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w podziale na rodzaje
Swiadczen opieki zdrowotnej w latach 2016-2017 r.11

Rodzaje $wiadczen
2016 2017 Zmiana 2017/2016
opiekizdrowotnej

AOS 405 359 46
OPH 26 26 0
PDT 1 1 0

POz 218 228 10

Po przeprowadzeniu analizy liczby skontrolowanych uméw stwierdzono, ze w 2017 roku
skontrolowano o 113 umow wiecej (5,8%), niz w roku ubiegtym. Liczba kontroli wzrosta w dziesieciu
oddziatach wojewodzkich Funduszu. Najwiekszy wzgledny wzrost w liczbie kontroli odnotowano
w oddziale warminsko-mazurskim o 51,9%, za$ najwiekszy wzgledny spadek liczby kontroli wystapit
w oddziale $wietokrzyskim o 27,7%.

Najczestszym przedmiotem kontroli dotyczacych $wiadczeniodawcdw realizowanych przez oddziaty
wojewddzkie Funduszu byta ocena prawidtowosci realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, w szczeg6lnosci:

- ocena dostepnosci do Swiadczen;

- ocenawarunkow udzielania swiadczen (potwierdzenie zatrudnienia 0sob realizujgcych umowe,
sprawdzenie kwalifikacji personelu i harmonograméw pracy, wyposazenia w sprzet i aparature
medyczng, warunkéw lokalowych i organizacyjnych udzielania $wiadczen, warunkow
realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej w czesci wykonywanej przez podwykonawcow);

- ocena zasadnosci udzielania i wykazywania do rozliczenia $wiadczen opieki zdrowotnej;

- ocena zgodnosci danych przekazywanych do rozliczenia do NFZ w zestawieniu z wpisami
w dokumentacji medycznej;

- ocena zasadnosci kwalifikacji pacjenta do $wiadczenia;

- ocena sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej;

- ocena spetnienia minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych;

- ocena spetnienia warunkéw zadeklarowanych w ofercie;

- ocena sposobu prowadzenia listy oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia w ramach realizacji
umowy oraz zgodnosci danych dotyczacych list oczekujgcych przekazanych komunikatem
sprawozdawczym XML.

W wyniku prowadzonych postepowan kontrolnych oddziaty wojewddzkie Funduszu wskazaty
w wystgpieniach pokontrolnych warto$¢ nienaleznie przekazanych $rodkéw finansowych do zwrotu
w wysokosci 40 213 451 zi, oraz natozyty kary umowne na kwote 13 571 801 zi, co daje tgcznie wartosé
53 785 687 zt.1

11 Kontrole wielorodzajowe zostaty wykazane w wszystkich rodzajach, ktérych dotyczyty.
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Tabela nr IIL.10. Wartosci zakwestionowanych srodkéw finansowych nienaleznie wyplaconych 1 nalozonych kar
okreslone w wystapieniach pokontrolnych, w podziale na poszczegdlne oddzialy wojewodzkie Funduszu w latach
2016-2017 (w zb).

‘Wartos¢ zakwestionowanych L. . Razem skutki finansowe
ow srodkéw ‘Wartos¢ natozonych kar Kkontroli
2016 2017 2016 2017 2016 2017 Zmiana 201772016
Dolno$laski 2043992 697 067 575 588 672 094 2619 580 1369 161 -1250419
Kujawsko-Pomorski 3793 064 2597388 951 163 491 413 4744 227 3088 801 -1655426
Lubelski 1440045 3884 837 431 089 357 450 1871134 4242287 2371153
Lubuski 911 409 360 362 285 421 779 805 1196 830 1140168 -56 662
Lodzki 5392149 3016742 2474 896 1494 461 7867044 4511203 -3355841
Matopolski 1015471 1761 818 1272302 661 344 2287773 2423162 135 389
Mazowiecki 4934 167 7288282 1650 709 1420429 6 584 876 8708 711 2123 835
Opolski 1762 608 1474101 631 351 643 566 2393959 2117 667 -276 291
Podkarpacki 1710772 7477479 658 880 783 976 2369652 8261 455 5891 803
Podlaski 1731 496 484 892 642 158 919 159 2373653 1404051 -969 602
Pomorski 972 520 1324279 761 801 1484992 1734321 2809271 1074 950
Slaski 1407 806 1557245 3959 595 2270449 5367 401 3827694 -1539707
Swietokrzyski 871 693 393913 589 428 458 639 1461 121 852552 -608 569
Warminsko-Mazurski 2037792 948 670 238 926 160 002 2276718 1108672 -1 168 046
Wielkopolski 3527270 1217622 535 868 566 193 4063137 1783 814 -2279323
Zachodniopomorski 968 198 5729189 360 979 407 830 1329177 6137019 4807 842
Razem 34520 451 40213 886 16 020 152 13 571 801 50 540 603 53 785 687 3245083

Tabela nr IIL.11. Wartosci zakwestionowanych srodkéw finansowych nienaleznie wyplaconych 1 nalozonych kar
okreslone w wystapieniach pokontrolnych, w podziale na poszczegdlne rodzaje $wiadczen w latach
2016-2017 (w zb).

Symbol rodzaju Warto¢ zz;l::vdel:;ivtv)nowanych ‘Wartos$¢ nalozonych kar  jzem skutki finansowe kontr,
Swiadczen
2016 2017 2016 2017 2016 2017 Zmiana 2017/2016
AOS 3538932 1955128 1038101 825 595 4577033 2780 724 -1 796 309
OPH 78012 562 005 141 017 171 747 219028 733752 514723
PDT 0 0 0 0 0 0 0
POZ 408 051 523 684 382 497 392307 790 549 915991 125443
PRO 2260 0 8 900 301 11 160 301 -10 859
PSY 624 034 1539393 200 594 335062 824 627 1874 456 1049 828
REH 1086 160 646 132 681 327 489 435 1767 486 1135 567 -631 919
RTM 131100 23150 209 938 577389 341038 600 539 259 501
SOK 168 455 1578 14134 49251 182 589 50 829 -131 760
SPO 579526 568 132 435908 280 347 1015434 848 479 -166 956
STM 1148893 4385677 451 007 443242 1599 900 4828919 3229019
SZp 26 649 808 29 848 794 12 202 300 9806 418 38852109 | 39655212 803 104
UZD 0 198 198 298 141 798 198 298 141 996 -56 302
7ZPO 105221 160 015 56132 58 908 161 353 218923 57 569
Razem 34 520 451 40213 886 16 020 152 13571 801 50 540 603 53 785 687 3245083

Typowe nieprawidlowosci ujawniane w toku kontroli:

— zawyzanie wartosci rozliczanych swiadczen, w szczegodlnosci zrealizowanych w  toku
hospitalizacji;

— realizacja $wiadczen w warunkach leczenia szpitalnego, ktore powinny zostaé zrealizowane
w trybie ambulatoryjnym;

— brak w dokumentacji medycznej potwierdzenia udzielonych $wiadczen/porad,

— udzielanie $wiadczen w sposob i w warunkach nieodpowiadajgcych wymogom okreslonym
w obowiazujgcych przepisach lub umowie;

— brak lub ograniczenie dostgpnosci do swiadczen, nieudzielanie swiadczen w czasie lub migjscu
ustalonym w umowie, udzielanie $wiadczen niezgodnie z harmonogramem;
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— brak wymaganego wyposazenia w sprzet lub brak wymaganych certyfikatow, atestow
lub innych dokumentéw potwierdzajacych dopuszczenie aparatury do uzytku;

— gromadzenie informacji lub prowadzenie dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej
W sposéOb naruszajgcy przepisy prawa;

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

— brak spelnienia warunkéw realizacji $wiadczen w zakresie personelu udzielajacego swiadczen;

— prowadzenie list oczekujacych w sposob naruszajacy przepisy prawa (nieprowadzenie list
oczekujacych, brak na liscie oczekujgcych wymaganych danych, przekazanie danych z zakresu
listy oczekujacych niezgodnych ze stanem rzeczywistym);,

— niepodanic do wiadomosci $wiadczeniobiorcow zasad rejestracji 1 organizacji udzielania
swiadczen.

Ponadto, Departament Kontroli w Centrali NFZ przeprowadzil w 2017 r. szesnascie kontroli
swiadczeniodawcdw, dotyczacych nastepujacych tematow:

— prawidlowos¢ kwalifikowania pacjentow do programu lekowego ,Leczenie wtornej
nadczynno$ci przytarczyc u pacjentow hemodializowanych™ i stosowania leku Mimpara
u pacjentow dializowanych (1 $wiadczeniodawca),

— ocena prawidlowosci realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne] w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie produktu kontraktowego: chirurgia szczgkowo-twarzowa
pod katem zgodnosci stanu faktycznego z zalgcznikiem nr 2 do umowy (harmonogram-zasoby)
oraz spelnienia warunkow wymaganych, dotyczacych w szczegdlnosci organizacji 1 sposobu
udzielania swiadczen w podmiocie leczniczym (1 $wiadczeniodawca),

— sprawdzenie poprawnosci zastosowania kryteriow  kwalifikacji  $wiadczeniobiorcow
do udzielania $wiadczenia ,,Przezskoéme lub z innego dostgpu wszczepianie zastawek serca”,
o ktorych mowa w zalaczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015 r.
w sprawiec $wiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen wysokospecjalistycznych oraz
warunkéw ich realizacji (Dz. U. poz.1958) w zakresie kwalifikacji do swiadczen okreslonych
w pkt 7 pozycji 10 zalacznika do ww. rozporzadzenia oraz weryfikacja prawidlowosci
sprawozdawania okreslona w pkt 10 poz.10 ww. zalacznika (5 $wiadczeniodawcow),

— ocena prawidlowosci realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej] w rodzaju:
opicka paliatywna i1 hospicyjna, w zakresie hospicjum domowe oraz hospicjum domowe
dla dzieci (5 $wiadczeniodawcdw),

— realizacja umdw 1 rozliczanie udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne] w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie produktu rozliczeniowego: 5.52.01.0000261 badanie audiologiczne dzieci
do 4 roku zycia oraz 5.52.01.0000264 badanic pedoaudiologiczne w podejrzeniu gluchoty
u dziecka. (4 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 sprawdzajacych wykonanie zalecen,
oraz stosowaniu kar umownych i obowigzku zwrotu nienaleznie wyplaconych srodkow finansowych.
Dzialania naprawcze podejmowane sg takze przez inne komoérki merytoryczne i1 polegajg one w
szczegolnosci na wprowadzaniu zmian zardéwno do stosowanych w Funduszu procedur, jak i do
zarzadzen Prezesa Funduszu, regulujacych zakres dzialania Funduszu, co do ktérego w wynikach
kontroli wskazano nieprawidlowosci. W 2017 roku oddzialy wojewodzkie NFZ lacznie przeprowadzily
950 postepowan kontrolnych!? w aptekach, z czego 901 kontroli zakonczylo si¢ przekazaniem zalecen
pokontrolnych.

12 Przedstawione informacje dotyczg przeprowadzonych kontroli aptek, ktére zakonczyly si¢ przekazaniem zalecen pokontrolnych w okresie
od 1 stycznia do 31 grudnia 2016 r. (jesli zalecenia nie zostaly przekazane, znaczenie miala data przekazania protokolu kontroli), niezaleznie
od daty ujecia skutkdéw finansowych tychze kontroli w ksiggach rachunkowych oddziatu wojewddzkiego NFZ.
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Tabela nr 111.12. Liczba przeprowadzonych kontroli aptek w latach 2016-2017.

ow NFz 2016 2017 Zmiana 2017/2016
Dolnoslaski 54 42 12
Kujawsko-Pomorski 77 60 17
Lubelski 60 51 -9
Lubuski 94 89 -5
todzki 46 40 -6
M atopolski 42 89 47
Mazowiecki 202 234 32
Opolski 23 25 2
Podkarpacki 40 43 3
Podlaski 36 41 5
Pomorski 29 31 2
$laski 24 29 5
Swigtokrzyski 57 45 -12
W arminsko-M azurski 71 74 3
W ielkopolski 79 39 -40
Zachodniopom orski 20 18 -2
RAZEM 954 950 -4

Tabela nr 111.13. Zestawienie danych dotyczacych skutkéw finansowych kontroli aptek (w zt) za lata
2016-2017.

W artosé
W artos¢ natozonych Razem skutkifinansowe
zakwestionowanych
Kar kontroli
ow srodkow

2016 2017 2016 2017 2016 2017 Zmiana 2017/2016
Dolnoslaski 106 915 99 073 51 850 45 856 158 765 144 928 -13 836
Kujawsko-

187 208 18 823 20 680 16 841 207 888 35 664 -172 224
Pomorski
Lubelski 53 932 52 123 7975 29 047 61 907 81 170 19 263
Lubuski 64 019 56 377 44 748 22 056 108 767 78 433 -30 334
todzki 510 547 20 913 2430 35 889 512 978 56 801 <456 177
M atopolski 3 193 889 74 333 7960 49 932 3201 849 124 265 -3 077 584
Mazowiecki 141 674 204 658 134 834 97 348 276 509 302 006 25 497
Opolski 20 051 4378 7 124 6 130 27 175 10 508 <16 667
Podkarpacki 449 970 89 003 28 971 24 815 478 942 113 819 -365 123
Podlaski 119 125 94 461 25 900 47 786 145 025 142 247 -2 778
Pomorski 30 683 67 549 10 337 25 449 41 020 92 998 51 978
$laski 83 227 93 847 98 665 79 388 181 892 173 235 -8 657
Swigtokrzyski 139 259 31 802 49 596 49 752 188 855 81 555 -107 300
W arm ifisko-

72 534 47 530 5268 14 850 77 802 62 379 -15 423
Mazurski
W ielkopolski 286 177 1363 520 32 226 58 223 318 403 1421 742 1103 340
Zachodniopo

100 255 176 276 6 909 7448 107 164 183 723 76 559
morski
RAZEM 5559 465 2494 664 535 474 610 810 6094 939 3 105 474 -2 989 465

Kontrole niekoordynowane (planowe i dorazne)
Kontrole niekoordynowane planowe i dorazne dotyczyty gtownie:

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

- weryfikacji danych o obrocie refundowanymi lekami i wyrobami medycznymi przekazanych
przez apteki w komunikatach elektronicznych w oparciu o dane odczytane ze zrealizowanych
recept podlegajacych refundacji, a takze sprawdzenia innych dokumentow zwigzanych z ich
realizacja (wydrukow przychoddéw i rozchodéw wybranej grupy lekow),

- sprawdzenia ewidencji 0s6b zatrudnionych w aptece na dzien kontroli oraz terminowosci
przekazywania informacji o zmianach na stanowisku kierownika apteki,

- sprawdzenia realizacji umowy w zakresie realizacji recept wystawionych przez osoby
uprawnione (felczerzy medycyny) na niedozwolone leki z wykazéw: A, P1-P3, N1-N2,
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— weryfikacji komunikatu elektronicznego LEK, po terminie okreslonym w art. 45 ust. 6 ustawy
o refundacji lekow, srodkdéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zZywieniowego oraz
wyrobow medycznych'?,

— wyceny 1 realizacji recept refundowanych zrealizowanych na import docelowy,

— realizacji recept refundowanych:

o wdiecie eliminacyjnej w fenyloketonurii,

na leki niedopuszczone do obrotu w punktach aptecznych;

na leki zawierajace substancje czynng Fentanyl (grupa I-N);

na leki z grup: ATC NOS5 (Ieki psycholeptyczne), A10 (leki stosowane w cukrzycy) oraz

RO3 (leki stosowane w chorobach obturacyjnych drég oddechowych),

na leki z listy zagrozonej wywozem z terytorium RP w duzych ilosciach,

na leki narkotyczne 1 psychotropowe,

na leki posiadajace kategorie dostgpnosci Rpw,

na leki o cenach detalicznych niezgodnych z odpowiadajacymi im cenami detalicznymi

w obwieszczeniach MZ,

na bezplatne leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz

wyroby medyczne dla pacjentow po 75 1. Z.,

o wystawionych przez stomatologdw (w szczegdlnosci na leki, ktore moga byé

wykorzystywane przy udzielaniu swiadczen takich jak argentum nitricum oraz

lidocaina z noradrenaling lub na leki wypisywane pacjentom niezgodnie
ze wskazaniami),

na leki zaordynowane przez pielggniarki i polozne,

dla pacjentow z uprawnieniami IB, ZK, IW, DN, S,

wykazanych jako wystawione po zgonie pacjenta,

o w aptekach posiadajacych wysoki poziom refundacji,
—  kontroli w zwigzku z zawiadomieniem do prokuratury o podejrzeniu popelnienia przestepstwa
sfalszowanie podpisu kierownika.

Kontrole koordynowane

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 pacjentdw

z uprawnieniami IB ze szczegolnym uwzglednieniem lekoéw posiadajacych status RPZ.”

Z 652 923 recept skontrolowanych w 2017 r. zakwestionowano lacznie 30 402 recepty, tj. 4,66% recept

poddanych kontroli. Srednia liczba recept zakwestionowanych przypadajaca na jedno przeprowadzone

postgpowanie kontrolne wyniosla 32. W toku przeprowadzonych w 2017 roku kontroli aptek
zakwestionowano tacznie 30 402 recept o wartosci 2 505 439,06 zt oraz nalozono kary umowne

w kwocie 611 663,77 zl razem skutki finansowe wyniosty 3 117 102,83 zl.

O 0 O O O O O

O

O O O

Zgodnie z art. 97 ust. 3 pkt 6 ustawy o $wiadczeniach do zakresu dzialania NFZ nalezy monitorowanie
ordvnaciji lekarskich. W ramach kontroli zespoly kontrolujace w oddzialach wojewodzkich NFZ
zwrécily uwage na podstawowe elementy: sposob prowadzenia dokumentacji medycznej 1 zasadnosc
ordynowania lekow. W 2017 r. oddzialy wojewddzkie Funduszu przeprowadzily 455 kontroli ordynacji
lekarskiej z czego 100 kontroli dotyczylo lekarzy wystawiajacych recepty w oparciu o umowy
indywidualne na wystawianie recept na leki 1 wyroby medyczne objgte refundacja, a 355 kontroli
obejmowalo realizacj¢ umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie ordynacji lekarskie;j.
W poréwnaniu z 2016 rokiem liczba kontroli wzrosta o 1,11%. Skontrolowano 1 536 lekarzy.

13 ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, Srodkdw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow

medycznych.
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Tabela nr 111.14. Liczba kontroli ordynacji lekarskiej przeprowadzonych w latach 2016-2017.

Liczba kontroli

ow

2016 2017
Dolno$laski 40 33
Kujawsko-Pomorski 16 10
Lubelski 40 39
Lubuski 26 24
todzki 25 26
M atopolski 25 41
Mazowiecki 72 89
Opolski 11 1
Podkarpacki 14 15
Podlas ki 42 25
Pomorski 13 20
Slaski 15 36
Swietokrzyski 41 30
W arminsko-Mazurski 17 26
W ielkopolski 36 17
Zachodniopomorski 17 13
RAZEM 450 455

Tabela nr 111.15. Liczba skontrolowanych lekarzy w latach 2016-2017 (pojedynczy NPW2Z).

Liczba lekarzy

(umowy
Oddziat Wojewddzki NFZ X .
indywidualne)

2016 2017
Dolno$laski 12 1
Kujawsko - Pomorski 3 1
Lubelski 9 5
Lubuski 0 3
Lodzki 4 11
M atopolski 8 16
Mazowiecki 16 19
Opolski 1 0
Podkarpacki 2 2
Podlaski 8 4
Pomorski 7 2
Slaski 2 18
Swietokrzyski 4 5
Warminsko - Mazurski 3 8
W ielkopolski 6 2
Zachodniop omorski 5 3
Razem 90 100

Liczba lekarzy (umowy ze

$wiadczeniodaw cami)

Zmiana2017/2016

Razem liczba lekarzy
skontrolowanych
(pojedynczy NPW Z)

2016 2017 2016 2017

87 91 98

57 50 60
147 326 154
54 63 54
32 40 34

19 26 25
209 355 220
45 32 46

14 33 16
117 97 119
10 113 17

21 26 23
127 51 130
24 71 25
52 33 58
23 27 28
1038 1434 1107

Ogdtem wartos¢ kontrolowanej ordynacji w 2017 r. wynosita 23 431 675 zt.
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92
51
331
66
51
42
374
32
35
101
115
44
56
79
35
30

1534

Razem liczba lekarzy
skontrolowanych
(pojedynczy NPW Z)
Zmiana 2017/2016

-18
98
21

74
54

-23
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Tabela nr 111.16. Warto$¢ kontrolowanej ordynacji w latach 2016-2017 (w zt.).

W arto$¢ kontrolowanej

ordynacji - umowy

Oddziat Wojewédzki NFZ

Dolno$laski
Kujawsko - Pomorski
Lubelski

Lubuski

Lodzki

M atop olski
Mazowiecki

Op olski

Podkarpacki

Podlaski

Pomorski

Slaski

Swigtokrzyski
Warmirisko - Mazurski
W ielkopolski

Z achodniop omorski

Razem

indywidualne

2017

2016

230 206

43 768

868 861

0

6900

226 425

1275 949

1639

6 551

422 857

272 142

37 261

14 381

11 796

563 241

304 576

4 286 552

2

3

389

17

115

1042

310

20

19

119

90

422

94

58

167

2 874

242

983

216

142

135

445

W arto$¢ kontrolowanej

ordynacji -umowy ze

$wiadczeniodawcami

2016

2 133
1852
4759
1680
119
8 557
7 555
124
112
1173
206
1678
1840
1758
1712
375

35 641

650

348

093

tacznie w wyniku przeprowadzonych kontroli
zakwestionowanej ordynacji (1 557 686 zt) oraz kar umownych (643 152 zt) wyniosta 2 200 838 zi.
Po rozpatrzeniu $rodkéw odwotawczych kwota do zwrotu wyniosta 2 192 595 z}, co stanowito 9,36%
wartosci kontrolowanej ordynacji.

2017

1393

3782

3 826

1665

325

2202

1078

355

296

291

849

1322

1818

949

244

153

20 557

ordynacji

691

750

421

768

626

717

922

043

Razem - Warto$¢

kontrolowanej ordynacji

Razem - Wa

rtos¢

kontrolowanej ordynacji

/12016
-967
1890
-1 412
2

314
-5 538
-7 442
229
198

-1 285
489
-302
386
726
-1 972

-359

-16 495

2016 2017 Zmiana 2017
2 363 856 1395 933
1895 768 3786 733
5628 369 4215 637
1680 177 1682 910
126 475 440 761
8 784 269 3 245 526
8 831 560 1389 411
126 195 355 586
119 094 317 643
1596 663 311 120
478 693 968 559
1715 412 1413 206
1854 728 2 241 101
1770 626 1043 722
2 275 837 303 014
679 923 320 812
39 927 644 23 431 675

lekarskiej w 2017

Tabela nr 111.17. Warto$¢ zakwestionowanej ordynacji oraz kar umownych w latach 2016-2017 (w zt.).

Oddziat Wojewédzki NFZ

Dolno$laski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

todzki

M atop olski
Mazowiecki

Op olski
Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski
Swigtokrzyski

W arminsko-Mazurski
W ielkopolski

Z achodniop omorski

RAZEM

W arto$¢ zakwestionowanej

ordynacji

2016 2017
32 786 26 760
1178 922 127 450
48 323 326 963
28 089 93 094
26 349 26 980
493 807 117 857
6 186 291 273 017
22 937 15 498
6 707 12 583
33 686 37 452
5449 228 482
670 006 14 308
22 523 11 396
578 100 268
88 342 92 242
15 381 53 338
8 860 177 1557 686

W arto$¢ natozonych kar

2016

74

23

4

2

12

79

132

27

83

21

31

24

14

38

577

556

205

658

463

700

004

722

084

856

039

759

2017

75

20

36

4

48

31

45

6

35

31

83

93

66

13

16

26

634

305

274

026

000

838

379

875

050

900

566

374

375

750

258

936

003

909

Razem skutki finansowe

kontroli

2016 2017
107 342 102 065
1202 127 147 724
52 981 362 988
30 552 97 094
39 049 75 818
573 675 149 236
6 318 731 318 892
25 181 21 548
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Zmiana 2017

W wyniku przeprowadzonych kontroli stwierdzono nieprawidtowos$ci dotyczace m.in.:
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- wystawiania recept niezgodnie z przepisami obowigzujacymi w okresie kontroli: oznaczania
poziomu odptatnosci niezgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami; przepisywania
wskazaniami
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przewyzszajagcej wskazania dotyczace dawkowania oraz niezgodnie z Charakterystyka
Produktu Leczniczego; ordynowania lekéw refundowanych z kodem uprawnien dodatkowych
pacjenta ,S” przez nieuprawnionych lekarzy; ordynowanie bez uprawnien lekow
refundowanych przez felczera;

- prowadzenia dokumentacji medycznej: nieczytelne, niechronologiczne i nieuporzgdkowane
prowadzenie dokumentacji; brak/nieczytelne wpisy w dokumentacji medycznej dotyczace
porad ambulatoryjnych, wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego, zaordynowanych
lekow i dawkowania oraz wystawionych recept; brak rozpoznania choroby, brak potwierdzenia
zasadnosci ordynacji lekow; braki formalne w dokumentacji medycznej (np. brak podpisu i
pieczatki lekarza we wpisach; brak numeracji stron itp.); rozbieznosci danych w dokumentacji
z danymi na receptach; brak uzasadnienia w dokumentacji medycznej ilosci opakowan
przepisanych na receptach; brak wpisow potwierdzajgcych szczeg6lne uprawnienia pacjenta;
brak wpiséw stanowigcych zlecenia lekarskie na wystawianie recept przez pielegniarke;

- braku dokumentacji medycznej;

- niezrealizowania zalecen pokontrolnych;

- utrudniania lub udaremniania czynnos$ci kontrolnych;

- udostepnienia drukéw recept osobom trzecim badz ordynowania lekéw na recepcie z puli recept
wydanych w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, podczas porady
prywatnej.

Przecietny poziom realizacji planow kontroli realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
przez oddziaty wojewddzkie Funduszu na koniec 2017 r. wyniést 91%, przy czym 9 oddziatdw
wojewoddzkich Funduszu zrealizowato plan na poziomie 100%. Przedstawione dane uwzgledniajg
wszelkie zgtoszone w ciggu catego 2017 r. zmiany w odniesieniu do pierwotnych planéw przekazanych
przez OW NFZ do Departamentu Kontroli Centrali NFZ na 1stycznia 2017 r.

Wykres nr 111.6. Realizacja planéw kontroli realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w poszczeg6lnych oddziatach wojewddzkich Funduszu w 2017 r.



Przecigtny poziom realizacji plandéw kontroli aptek przez oddzialy wojewddzkie Funduszu na koniec
2017 r. wynidsl 99%, przy czym 15 oddzialéw wojewodzkich 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.

Przecigtny poziom realizacji planéw kontroli ordynacji lekarskiej przez oddzialy wojewoddzkie
Funduszu na koniec 2017 r. wyniosl 99%, przy czym 15 oddzialow wojewodzkich Funduszu
zrealizowalo plan na poziomie 100%. Przedstawione dane uwzgledniajg wszelkie zmiany
do pierwotnego planu zlozonego na 1 stycznia 2017 r. zgloszone w ciagu calego 2017 r.

Monitorowanie celowosci. udzielanych w_ramach uméw., $wiadczen opieki zdrowotne] (zadania
wskazane w art. 107 ust. 5 pkt 14 ustawy o §wiadczeniach) oddzialy wojewoddzkie Funduszu realizujg
przede wszystkim poprzez kontrole realizacji umoéw zawartych ze swiadczeniodawcami oraz biezacg
weryfikacje udziclanych $wiadczen. Kontrole prowadzone sg w oparciu o kryteria legalnosci,
rzetelnosci 1 celowosci. W ramach monitorowania celowosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych
kontroli podlega przede wszystkim: potwierdzenie uprawnien do $wiadczen opicki zdrowotnej,
zasadnos¢ wyboru lekdéw 1 wyrobow medycznych, zgodnos¢ zrealizowanych procedur medycznych
z profilem danego zakresu swiadczen, zasadnos¢ przedluzajacych si¢ hospitalizacji, zasadnos¢ wyboru
leczenia w trybie hospitalizacji zamiast pobytow jednodniowych i $wiadczen ambulatoryjnych,
realizacja $wiadczen zabiegowych w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, w tym badan
diagnostycznych, np. endoskopii przewodu pokarmowego, zgodnos¢ realizacji porad pierwszorazowych
z warunkami okreslonymi w przepisach, przypadki odmoéow przyjeé pacjentow przywiezionych przez
ZRM i kierowania ich do innych placéwek. Bardzo istotnym dzialaniem podejmowanym w tym zakresie
jest rowniez weryfikacja i walidacja danych zawartych w raportach statystycznych swiadczeniodawcow.
W trakcie tych czynnos$ci badana jest czestotliwos¢ udzielania swiadczen, tryb przyjgcia, zrealizowane
procedury medyczne, potencjal $wiadczeniodawcy, dane o skierowaniu, czy przyczyna glowna
udzielenia $wiadczen. Monitorowanie celowosci zaklada réwniez tworzenie statystyk dotyczacych
rozpoznan ICD-10 lub wykonanych procedur ICD-9 zawartych w charakterystyce sprawozdanych
swiadczen oraz pordéwnania ich ze wskaznikami epidemiologicznymi i opracowaniami z innych zrodet
(np. z GUS, PZH). Wnikliwej analizie podlega rowniez zjawisko powtdrnych hospitalizacji, czy ruchu
mi¢dzyoddzialowego. Celowos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych jest rowniez badana w trakcie
opiniowania wnioskdéw o indywidualne rozliczenie swiadczen (Baza Zgod Indywidualnych), wnioskow
o zwrot kosztoéw swiadczen opieki zdrowotne] udzielonych poza granicami kraju, oraz wnioskow
za leczenie pacjentow w stanach naglych przez podmioty ktoére nie zawarly umowy o udzielanie
swiadczen. W ramach tego dzialania analizuje si¢ dokumentacj¢ medyczng oraz kosztorysy zawierajace
szczegolowe zestawienie wykonanych czynnosci medycznych. Ponadto oddzialy wojewodzkie
Funduszu monitoruja skutki wprowadzenia ,sieci szpitali”, refundacje lekow z uwzglednieniem
programu ,,Lek dla seniora 75+ oraz realizacje swiadczen w zakresie pakietu onkologicznego (karty
DILO). Informacji dotyczacych celowosci udzielania §wiadczen dostarczaja takze badania ankietowe
pacjentow (realizowane np. przez oddzialy: swigtokrzyski, lubelski, todzki).

Najwazniejsze trudnosci, ktére powstaly w trakcie realizacji zadan oraz podj¢te dzialania

Oddzialy wojewodzkie NFZ przeprowadzajg kontrole w obszarach szczegélnie narazonych na ryzyko
wystapienia nicprawidlowosci. W procesie planowania kontroli przeprowadzana jest analiza ryzyka
wystapienia nieprawidlowosci, Fundusz réwniez uwzglednia w planach kontroli wnioski, zalecenia
1 sugestie instytucji zewnetrznych takich jak MZ, NIK, a takze niepokojace informacje medialne. NFZ
nic zaklada skontrolowania w danym roku wszystkich $wiadczeniodawcow, we wszystkich
najmnigjszych zakresach, jest to niemozliwe do zrealizowania. Ze wzgledoéw organizacyjnych, dzialania
kontrolne Funduszu koncentrujg si¢ na tych obszarach, w ktorych ryzyko wystapienia nieprawidlowosci
jest najwicksze. Najwazniejsze trudnosci jakie powstaly w zwigzku z realizacja zadan kontrolnych
wynikaja z braku mozliwosci zatrudnienia 1 wysokiej fluktuacji kadr realizujacych zadania kontrole, co
w gléwne] mierze dotyczy oséb posiadajacych wyksztalcenie lekarskie, a szczegdlnie — lekarzy
specjalistow. W oddziatlach wojewddzkich NFZ prowadzono liczne rekrutacje do Wydzialéw Kontroli,
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starajac si¢ pozyska¢ w szczegolnosci pracownikow posiadajacych wyksztalcenie medyczne, w tym
lekarskie.

Monitorowanie i koordynowanie realizacji uprawnien dla szczegolnych grup swiadczeniobiorcéw

Fundusz w ramach monitorowania przedmiotowych uprawnien, powolal w Centrali 1 oddzialach
wojewodzkich NFZ, konsultantéw do spraw weterandw poszkodowanych, ktorzy takze w swych
zakresach obejmujg monitorowanie uprawnien do $wiadczen kombatantow inwalidow wojennych
1 wojskowych. Koordynacja zadan polega na rozpatrywaniu indywidualnych spraw zwigzanych
z dostepem do $wiadczen oraz uprawnieniami wynikajgcymi z przepiséw prawa, publikacii 1 aktualizacji
uprawnien dla tej grupy s$wiadczeniobiorcow na stronach internetowych Centrali 1 oddzialow
wojewodzkich NFZ. Delegowanie personalne konsultantow ma na celu latwa, szybka i bezposrednig
droge kontaktowania si¢ uprawnionych z osobg odpowiedzialng, ktéra ma za zadanie oprécz udzielania
stosownych wyjasnien i1 rozwiazywania indywidulanych problemow, prowadzi¢ uprawnionego po
systemie opicki zdrowotngj. Fundusz przy wspolpracy z Ministerstwem Spraw Wewngtrznych (MSW)
1 Ministerstwem Obrony Narodowej (MON), wspdluczestniczy w opiniowaniu udzielania weteranom
poszkodowanym $wiadczen niezakwalifikowanych jako $wiadczenia gwarantowane 1 odplatnych
swiadczen zdrowotnych. Ponadto koordynuje realizacj¢ udzielania $wiadczen weteranom
poszkodowanym w ramach korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej w aspekcie transgranicznym.

Weterani poszkodowani — Fundusz pozyskuje zgodnie z przepisami obowiazujgcego prawa decyzje
o przyznaniu statusu weterana poszkodowanego Zolnierza i weterana poszkodowanego funkcjonariusza
odpowiednio z MON 1 MSW. Nastepnie opracowuje sprawozdania kwartalne z udzielonych swiadczen
weteranom poszkodowanym odpowiednio do MON 1 MSW, w podziale na zakresy i1 rodzaje $wiadczen
oraz wartos¢ udzielonych $wiadczen. Ponadto sg przekazywane sprawozdania z list aktywnych POZ dla
wskazanych nr PESEL wraz z wartoscia przypisanych swiadczen.

Kombatanci — w zakresie monitorowania i koordynowania uprawnien kombatantéw, Fundusz
pozyskuje, na podstawie obowigzujacych przepisow prawa bazg nr PESEL z Urzedu do Spraw
Kombatantow 1 Osob Represjonowanych, kwartalnie w trybie przyrostowym.

Inwalidzi wojenni, wojskowi wdowy wdowcy po inwalidach wojennych, dzialacze opozycji
antykomunistycznej 1 osoby represjonowane ze wzgleddw politycznych, zolierze zastepezej stuzby
wojskowej przymusowo zatrudnieni w kopalniach, kamieniolomach, zakladach rud uranu i batalionach
budowlanych —Fundusz rozpatruje indywidualne sprawy zwiazane z dostgpem do $wiadczen oraz
uprawnieniami wynikajacymi z przepisOw prawa, publikacji 1 aktualizacji uprawnien dla tej grupy
swiadczeniobiorcow.

Zolnierze uprawnieni lub pracownicy wojska — Fundusz pozyskuje informacje o zolierzach
uprawnionych 1 pracownikach wojska, ktérzy doznali uszczerbku w dzialaniach poza granicami panstwa
z MON. Oddzialy wojewodzkie Funduszu przekazuja do MON informacje w formie zestawienia
o wysokosci naleznej kwoty dofinansowania za zrealizowane w poprzednim kwartale zaopatrzenie
uprawnionych zolierzy i1 pracownikéw wojska w produkty lecznicze.

Oddzialy wojewodzkie Fundusz, kwartalnie dokonuja analizy kosztow dofinansowania zaopatrzenia
w produkty lecznicze stosowane u uprawnionego zZolnierza i pracownika. Na podstawie dokonanych
analiz, dyrektor wlasciwego oddzialu wojewodzkiego Funduszu. Z przekazuje do MON zestawienie
o wysokosci naleznej kwoty refundacji. Zestawienia przekazywane sa przez oddzialy wojewodzkie
Funduszu kwartalnie. MON wystawia wlasciwemu oddziatowi wojewddzkiemu Funduszu, dokument
potwierdzajacy wysokos¢ przyznanego dofinansowania oraz zobowigzanie do przekazania $rodkdw
finansowych na konto Funduszu, a w konsekwencji dokonuje zwrotu tych srodkow. W 2017 r. status
uprawnionego Zolnierza lub pracownika wojska posiadato 170 osoéb.
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Oddzialy wojewddzkie Funduszu przekazujg do Centrali NFZ, dane dotyczace weterandw
poszkodowanych zolierzy i1 funkcjonariuszy w zakresie list aktywnych POZ, wartosci $wiadczen POZ
oraz informacje o udzielonych $wiadczeniach opieki zdrowotnej co do zakresu, rodzaju, migjsca
udzielania 1 wartosci udzielonego $wiadczenia. Na podstawie przedmiotowych danych, Centrala
Funduszu opracowuje kwartalne sprawozdania z realizacji $wiadczen udzielonych weteranom
poszkodowanym odpowiednio do MON 1 MSN. W 2017 r. status weterana poszkodowanego zolnierza
posiadaly 743 osoby, natomiast status weterana poszkodowanego funkcjonariusza — 73 osoby. W 2017
r. udzielono lacznie 1 560 swiadczen weteranom poszkodowanym zolnierzom oraz 220 $wiadczen
weteranom poszkodowanym funkcjonariuszom.

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 2017 r. dyrektorzy oddzialéw wojewddzkich Funduszu wydali lgcznie
6 545 decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, w oparciu
o art. 109 ustawy o $wiadczeniach, co stanowi spadek o 15.31% wzgledem 2016 r., kiedy wydano
lacznie 7 728 decyzji. Na decyzje wydane w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego w 2017 r. przez dyrektordw oddziatow wojewoddzkich Funduszu skladaja sig:

— 6 022 decyzje dotyczace objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, co stanowi spadek o 15,52%
w stosunku do liczby decyzji wydanych do konca 2016 r., kiedy wydano 7 128 rozstrzygnig¢,

— 523 decyzje dotyczace ustalenia prawa do swiadczen, co stanowi spadek o 12,83% w stosunku
do liczby decyzji wydanych do konca 2016 r., kiedy wydano 600 decyzji.

Lacznie w 2017 roku dyrektorzy oddzialow wojewodzkich NFZ wydali 6 022 decyzji w zakresie
ustalenia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego. W sprawach dotyczacych objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym decyzje wydawane przez dyrektoréow oddzialow wojewddzkich NFZ dotyczyly
najczescie]:

— objecia ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu zawartych uméw o dzielo noszacych znamiona
umow zlecenia (2 976 decyzji, co stanowi 49,42% wszystkich rozstrzygnigc),

— objecia ubezpieczeniem zdrowotnym o0sob prowadzacych dzialalnos¢ gospodarcza (1 819
decyzji, co stanowi 30,21% wszystkich rozstrzygnigc),

— podlegania dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu (750 decyzji, co stanowi 12,45%
wszystkich rozstrzygniec).

Ponadto, w 2017 r. wsrdd innych spraw rozpatrywanych przez dyrektoréw oddziatow wojewddzkich
NFZ w zakresie ustalenia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego znaczaca liczbe stanowily sprawy
dotyczace podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytulu pobierania $wiadczen alimentacyjnych,
zagranicznych, pozostawania studentem/doktorantem, osobg duchowng, bezrobotng oraz objgcia
ubezpieczeniem zdrowotnym na podstawie rozstrzygnigcia sagdowego (156). W dalszej kolejnosci
nalezy wymieni¢ sprawy dotyczace wykonywania umow zlecenia (75) oraz posiadania statusu czlonka
rodziny (27). W 2017 r., nadal utrzymuje si¢ tendencja spadku liczby decyzji wydawanych przez
dyrektorow oddzialow wojewddzkich NFZ w zakresie objecia ubezpieczeniem zdrowotnym
na podstawie wykonywania umow o dzielo, ktére noszg znamiona uméw zlecenia. Spadek liczby takich
decyzji po raz pierwszy zaobserwowano w 2016 r. W obecnie analizowanym okresie sprawozdawczym
wzgledem ubieglego roku spraw tych rozpatrzono w oddzialow wojewodzkich NFZ o 373 mniej (w
2017 r. — 2 976 wydanych decyzji, w 2016 r. — 3 349 wydanych decyzji), co stanowi ponad 11%
zmnigjszenie wydanych decyzji w 2017 r. w poréwnaniu do poprzedniego roku. 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. z 2017 r. poz. 1778, z pézn.
zm.) zmniejszyla si¢ liczba wnioskéw ZUS kierowanych do oddzialéw wojewoddzkich Funduszu
dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w  przypadku zawarcia wielu umoéw
cywilnoprawnych z jednym ubezpieczonym, w przypadku gdy osoba ta nie byla nigdzie zatrudniona

86



i nie byta emerytem/rencistg. Spadek rozpatrywanych spraw w poréwnaniu do 2016 r. zauwazono takze
w zakresie podlegania dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu (mniej w 2017 r. o 78 decyzji) oraz
objecia ubezpieczeniem zdrowotnym os6b prowadzacych dziatalno$¢ pozarolniczg (mniej w 2017 r.
0 36 decyzji). Na uwage zastuguje rowniez liczba umorzonych postepowan administracyjnych przez
dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich Funduszu z zakresu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym. Takich
przypadkéw byto 156 w 2017 roku. Nadal na terenie niektérych wojewodztw (gtdwnie $lgskiego 441
wydanych decyzji, ale réwniez lubelskiego 344 wydanych decyzji, dolnoslgskiego 334 wydanych
decyzji oraz zachodniopomorskiego 297 wydanych decyzji), odbywaty sie wzmozone kontrole
platnikéw sktadek, dokonywane przez komérki terenowe ZUS, ktore kwestionowaty kwalifikacje
podpisanych uméw o dzieto i wnosity o uznanie powyzszych umdw jako noszacych charakter uméw
zlecenia, podlegajagcych tym samym obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu. Wartym
zauwazeniajest fakt, ze w czterech oddziatach wojewddzkich Funduszu (lubelski, dolnoslgski, todzki
1matopolski) liczba tych decyzji byta dominujaca i znaczgco przewyzszyta liczbe wydanych decyzji
dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym osob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza.
Znaczna czes¢ (ponad 30%) decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego
wydanych do konca 2017 r. przez dyrektorow oddziatéw wojewddzkich Funduszu dotyczyta objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym z tytulu prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej,
na podstawie wnioskow kierowanych przez ZUS w sprawach dotyczacych osob nie zgtaszajgcych sie
do obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego z tytutu prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci lub
kwestionujgcych okres podlegania obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu.

Dokonujac analizy liczby wydawanych decyzji w zakresie objecia ubezpieczeniem zdrowotnym przez
dyrektoréw oddziatow wojewodzkich NFZ na przestrzeni ostatnich lat, nalezy wskazac, ze po okresach
znaczacego wzrostu liczby takich decyzji, w omawianym okresie sprawozdawczym obserwujemy
spadek liczby wydanych decyzji, ktory nastapit po raz pierwszy w 2015 r. Z analizy 2017 roku wynika,
ze mamy do czynienia z porownywalna liczbg wydanych decyzji w zakresie objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym do 2011 roku, kiedy liczbawydanych decyzji wyniosta 5 908, co przedstawia szczegétowo
ponizszy wykres zawierajacy liczbe decyzji dyrektoréw oddziatéw wojewoddzkich NFZ wydawanych
w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego dotyczgcych objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym w latach 2009-2017.

Wykres nr 111.7. Liczba decyzji dyrektoréw oddziatow wojewddzkich NFZ wydawanych w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w latach 2009-
2017.

Nadal wiodgcym tematem wnioskOw inicjujacych postepowania zakonczone wydaniem decyzji przez
dyrektoréw oddziatow wojewddzkich NFZ jest objecie ubezpieczeniem zdrowotnym z tytutu zawartych
umow o dzieto noszgcych znamiona uméw zlecenia.

W przypadku decyzji dyrektorow oddziatdw wojewddzkich NFZ 2z zakresu ustalenia prawa
do Swiadczen, najczesciej wystepujgca tematyka wnioskéw byto:
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- potwierdzenie uprawniei do bezptatnego zaopatrzenia w leki (363 decyzje, co stanowi 6%
wszystkich wydanych decyzji na podstawie art. 109 ustawy o $wiadczeniach),

- refundacja kosztow leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego (127 decyzji, co stanowi 2% wszystkich
wydanych decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego).

Liczba decyzji dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczen wydawanych przez dyrektoréw oddziatéw
wojewodzkich NFZ w 2017 r. spadta o 77 wzgledem 2016 r., co stanowi prawie 13% spadek
(523 wydanych decyzji w 2017 r. przy 600 wydanych w 2016 r.). Analizujgc dynamike zmian liczby
wydawanych decyzji przez dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ w zakresie ustalenia prawa
do Swiadczen nalezy zauwazy¢, ze nastgpit spadek o ponad 7% (z 393 decyzji w 2016 r. do 363 decyzji
w 2017 r.) liczby decyzji dyrektoréw oddziatow wojewddzkich NFZ z zakresu potwierdzenia uprawnien
do bezptatnego zaopatrzenia w leki. Rowniez liczba decyzji umarzajgcych postepowanie z wniosku
o refundacje kosztow leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego zmniejszyta sie o prawie 15% (z 149 w
2016 r. do 127 w 2017 r.).

W ciggu kilku ostatnich lat obserwujemy spadek liczby wydawanych decyzji z zakresu ustalenia prawa
do Swiadczen, co zwigzane jest z wiekszg swiadomoscig spoteczng, ze NFZ nie ma mozliwosci
bezposredniego zwrotu kosztéw leczenia osobie ubezpieczonej. Potwierdza to orzecznictwo sgdow
w tym zakresie, np. wyroki WSA w Warszawie, gdzie w uzasadnieniach wyjasniono wprost, ze art. 109
ustawy o Swiadczeniach nie uzasadnia bezposredniego zwrotu $wiadczeniobiorcy poniesionych optat
za wykonane $wiadczenie poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ, poniewaz ww. ustawa
nie przewiduje mozliwosci zwrotu na wniosek ubezpieczonego kosztdw leczenia w Polsce.

Wykres nr 111.8. Liczba decyzji dyrektoréw oddziatow wojewddzkich NFZ wydawanych w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego dotyczacych ustalenia prawa do $wiadczen w latach 2009-2017.

Od decyzji wydawanych przez dyrektorow oddziatdw wojewddzkich NFZ w indywidualnych sprawach
z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, zgodnie z art. 109 ust. 5 ustawy o Swiadczeniach, stronom
postepowania przystuguj e prawo wnoszenia odwotania do Prezesa Funduszu. W 2017 r. do PrezesaNFZ
wplyneto 1 756 odwotan od decyzji dyrektorow oddziatdow wojewddzkich NFZ wydawanych
w powyzszym zakresie. Odwotania od decyzji dotyczgcych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym
stanowity 1731 odwotan a 25 odwotan wniesiono w sprawach z zakresu ustalenia prawa do Swiadczen.
Analizujac udziat liczby wniesionych odwotan do liczby wydanych decyzji przez dyrektorow oddziatow
wojewodzkich NFZ obserwujemy obecnie wzrost o 4% wzgledem 2016 roku, przy zauwazeniu, ze
zmniejszyta sie liczba wydanych decyzji ogotem.
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Wykres nr 111.9. Liczba wydanych decyzji przez dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego z liczbg wniesionych odwotan i udziatem procentowym wzgledem
liczby wydanych decyzji w latach 2009-2017.

W 2017 roku Prezes NFZ rozpatrzyt tgcznie 1 320 odwotan od decyzji dyrektoréw oddziatow
wojewddzkich NFZ w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego (wydajac 1 085
decyzji oraz 235 postanowien), co stanowi spadek o 7,37% w stosunku do analogicznego okresu
ubiegtego roku, w ktérym rozpatrzono 1425 odwotania. Zmniejszenie sie liczby rozpatrzonych odwotan
od decyzji dyrektoréw oddziatow wojewddzkich NFZ w indywidualnych sprawach z zakresu
ubezpieczenia zdrowotnego w 2017 r.jest zwigzane zjednoczesnym wzrostem (wzgledem poprzednich
lat) liczby rozpatrzonych odwotan od decyzji dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ z zakresu
ustalenia obowigzku poniesienia kosztow udzielonych $wiadczeh na podstawie art. 50 ust. 18 ustawy
o $wiadczeniach. W tym zakresie w 2017 r. Prezes NFZ rozpatrzyt 865 odwotan, wydajac 829 decyzji,
36 postanowieni oraz 3 sprawy pozostawit bez rozpoznania ze wzgledu na nieuzupetnienie brakow
formalnych odwotania. Reasumujac powyzsze zauwazy¢ nalezy, ze tacznie w 2017 r. Prezes NFZ
rozpatrzyt 2 185 odwotan od decyzji dyrektorow oddziatdéw wojewodzkich NFZ (w indywidualnych
sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego - 1 320 i z zakresu ustalenia obowigzku poniesienia
kosztow Swiadczen - 865), co stanowi wzrost wzgledem 2016 roku o ponad 52%, poniewaz w 2016 r.
tacznie Prezes NFZ rozpatrzyt 1 436 odwotan (w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego - 1426 i z zakresu ustalenia obowiazku poniesienia kosztow $Swiadczen - 10). W 2017
roku po raz pierwszy zmniejszyta sie liczba odwotan pozostajgcych do rozpatrzenia przez Prezesa NFZ.
Wedtug stanu na koniec 2017 r. w Centrali NFZ do rozpatrzenia pozostato fgcznie okoto 6 500 spraw
(w tym réwniez odwotan od decyzji wydanych na podstawie art. 50 ust. 18 ustawy o $wiadczeniach).

W zwigzku z wniesionymi odwotaniami Prezes NFZ wydat 1 085 decyzji, utrzymujgc w mocy 1 039
decyzji dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ oraz uchylajac lub zmieniajagc decyzje dyrektorow
oddziatéw wojewddzkich NFZ w przypadku 46 odwotan. Dla poréwnania w analogicznym okresie
ubiegtego roku Prezes NFZ rozpatrzyt 1275 odwotania, uchylajac lub zmieniajgc 85 decyzji dyrektorow
oddziatéw wojewodzkich Funduszu. Udziat decyzji zmienionych lub uchylonych we wszystkich
rozpatrzonych odwotaniach stanowi w analizowanym okresie 3,5% ijest mniejszy o 2,4% od udziatu
takich rozstrzygnie¢ w og6lnej liczbie rozpatrzonych odwotan rok wczesniej, kiedy to wynosit 5,9%.
Pomijajac ubiegly rok (gdy zaobserwowano wzrost zmienionych i uchylonych decyzji dyrektoréw
oddziatéw wojewddzkich NFZ wzgledem 2015 r.) nalezy wskaza¢, ze zauwazalny jest wyrazny spadek
decyzji uchylonych i zmienionych, co nalezy uzna¢ za pozytywne zjawisko, wyrazajace dobrg ocene
pracy oddziatow wojewodzkich NFZ przy wydawaniu decyzji.

Od decyzji Prezesa NFZ stronom postepowania przystuguje prawo wniesienia skargi do WSA
w Warszawie (art. 110 ustawy o $wiadczeniach). Wedtug stanu na koniec 2017 r. strony wniosty
224 skargi do WSA w Warszawie. Dla poréwnania w 2016 roku ubiegtego odnotowano 359 skarg
do WSA w Warszawie, co stanowi spadek o ponad 37,6%. Nalezy zauwazy¢, ze w rozpatrywanym
okresie sprawozdawczym wzorem poprzedniego roku obserwujemy zahamowanie diugotrwatego
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okresu wzrostu liczby odwotan wnoszonych od decyzji wydawanych przez dyrektorow oddziatow
wojewodzkich NFZ w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego.

Wykres nr 111.10. Dynamika zmian liczby odwotan od decyzji oddziatéw wojewodzkich NFZ (%).

Nie matojednak wptywu na liczbe spraw pozostajgcych do rozpatrzenia przez Centrale NFZ. Dotyczy
to zaréwno liczby odwotan od decyzji dyrektorow oddziatéw wojewddzkich NFZ jak i procentowego
udziatu odwotan w stosunku do wydanych decyzji. W rozpatrywanych sprawach przez Prezesa NFZ
po raz kolejny wydano najwiecej (49,42%) decyzji dotyczacych objecia ubezpieczeniem zdrowotnym
z tytutu zawartych umow o dzieto noszacych znamiona umow zlecenia.

Decyzje w indywidualnych sprawach z zakresu ustalenia obowigzku poniesienia kosztow udzielonych
Swiadczen, ich wysokosci oraz terminu ptatnosci wydawane sg przez dyrektoréw oddziatdow
wojewoOdzkich NFZ, na podstawie art. 50 ust. 18 ustawy o Swiadczeniach. Dyrektorzy oddziatow
wojewoOdzkich NFZ wydali 7 519 decyzji, w tym 5 654 decyzji obcigzajgcych Swiadczeniobiorcow
kosztami udzielonych Swiadczen opieki zdrowotnej. Wedtug stanu na koniec 2017 r. w oddziatach
wojewoOdzkich NFZ wydano 7 519 decyzji ustalajacych obowigzek poniesienia kosztéw udzielonych
Swiadczen opieki zdrowotnej, co stanowi spadek do 2016 roku o 12% (8 544 decyzji).

Tabela nr 111.18. Liczba decyzji wydanych przez poszczeg6lne oddziaty wojewddzkie Funduszu oraz liczba
whniesionych odwotan na koniec 2017 r.

w tym;
liczbawydanych ogotem decyzji Liczba

OddziatW ojew6dzkiNFZ  na podstawie art. 50 ustawy wniesionych
udzielonych na udzielonychna udzielonych na podstaw ie
o swiadczeniach . . . . odwotan
podstawie o$wiadczenia podstawie dokumentu o$wiadczenia idokumentu

Dolnoslaski 713 691 15 7 31
Kujawsko-Pomorski 350 288 20 42 26
Lubelski 542 533 3 6 3
Lubuski 381 275 34 72 4
Lédzki 345 315 4 26 1
Matopolski 465 440 8 17 16
Mazowiecki 413 268 81 64 4
Opolski 410 373 9 28 15
Podkarpacki 551 540 5 6 6
Podlaski 242 235 4 3 5
Pomorski 734 657 24 53 9
$Slaski 687 646 18 23 27
Swietokrzyski 443 443 0 0 7
W armifisko-M azurski 241 212 1 18 19
W ielkopolski 882 677 134 7 8
Zachodniopomorski 120 105 6 9 0

ogotem 7519 6698 376 445 191

Wsrod wydanych decyzji przez dyrektorow oddziatéw wojewddzkich NFZ 6 698 dotyczyto Swiadczen
udzielonych na podstawie oSwiadczenia, 376 decyzji dotyczyto Swiadczen udzielonych na podstawie
okazanego dokumentu, natomiast 445 wydanych decyzji dotyczyto Swiadczen udzielonych zaré6wno na
podstawie oSwiadczenia, jak i okazanego dokumentu. Wiekszo$¢ wydawanych decyzji dotyczyta wiecej
niz jednego udzielonego $wiadczenia opieki zdrowotnej. Nalezy rdwniez wskaza¢, ze 19 odwotan od
decyzji zostato rozpatrzonych przez dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ na podstawie art. 132
k.p.a.

90



Zgodnie z art. 50 ust. 18 ustawy o $wiadczeniach do postgpowania w sprawach o ustalenie poniesienia
kosztdw stosuje si¢ przepisy k.p.a. Zgodnie z art. 127 § 2 k.p.a. przysluguje prawo wniesienia odwolania
do Prezesa NFZ. Wedlug stanu na koniec 2017 r. wplynglo do Prezesa NFZ 191 odwolan od decyzji
dyrektorow oddzialow wojewoddzkich NFZ. Prezes NFZ rozpatrzyt 865 odwolan od decyzji dyrektorow
oddzialow wojewodzkich NFZ, wydajac 829 decyzji, 36 postanowien oraz 3 sprawy pozostawil bez
rozpoznania ze wzgledu na nieuzupelnienie brakow formalnych odwolania. Liczba rozpatrzonych przez
Prezesa NFZ odwolan od decyzji dyrektorow oddzialow wojewddzkich NFZ w stosunku do liczby
wniesionych w 2017 r. odwolan jest wyzsza, bowiem wynika to faktu, ze w liczbie rozpatrzonych
odwolan w 2017 r. sa roéwniez uwzglednione te odwolania, ktére wplynely w latach poprzednich.

Od rozstrzygnie¢ Prezesa NFZ na podstawie art. 54 § 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 2002 r. Prawo
o postgpowaniu przed sagdami administracyjnymi (Dz. U. z 2017 r. poz. 1369, z pézn. zm.), stronic
postgpowania przystuguje prawo wniesienia skargi do WSA w Warszawie. W 1 pdlroczu 2017 r.
nie wplynela do Centrali NFZ zadna skarga kierowana do WSA w Warszawie, natomiast w 1l polroczu
2017 r. wplynglo ich 11. Niewielka liczba wniesionych skarg do sadu wynika z faktu, ze w pierwszej
kolejnosci byly rozpatrywane przez Prezesa NFZ sprawy, gdzie dokonano ,,wstecznego” zgloszenia
do obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego i stan faktyczny nie budzil watpliwosci.

Nalezy wskazaé, ze w trakcie okresu sprawozdawczego zostala znowelizowana ustawa o $wiadczeniach
(Dz. U. z 2016 r. poz. 2173), zmiana ta obowiagzuje od dnia 12 stycznia 2017 r. Dzigki zapisom tej
ustawy osoba, ktora w momencie korzystania ze swiadczen zdrowotnych spelniala przeslanki do bycia
osobg ubezpieczona (np. zona/maz osoby ubezpieczonej, uczace si¢ dziecko osoby ubezpieczonej do 26
roku zycia), ale nig nie byla (w momencie korzystania ze swiadczen zlozyla pisemne o$wiadczenie
o prawie do s$wiadczen lub dokumenty potwierdzajace prawo do swiadczen), mogla dokonaé
wstecznego™ zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego. Warunkiem nicobcigzania kosztami leczenia
bylo dokonanie przez platnika skladek, np. w przypadku pracownika poprzez pracodawce,
zleceniodaweg w przypadku zleceniobiorcy, organu emerytalno-rentowego w przypadku emeryta-
rencisty ,,wstecznego” (prawidlowego) zgloszenia czlonka rodziny. W zwigzku z powyzszym —
w terminie do 90 dni od wejscia ustawy w Zycie — mozna bylo dokona¢ ,,wstecznego™ zgloszenia
do ubezpieczenia zdrowotnego dla osob, ktore skorzystaly ze swiadczen opicki zdrowotnej przed
wejsciem w zycie ww. ustawy (termin na dokonanie ww. czynnos$ci uptynal w dniu 12 kwietnia 2017
r.). Powyzsza nowelizacja wprowadzila rowniez stala regulacjg, ktora jest stosowana w stosunku
do zdarzen przyszlych. Zgodnie bowiem z art. 50 ust. 18 a ustawy o $wiadczeniach osoba, ktora
w momencie korzystania ze $wiadczen zdrowotnych spelniala 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 wszczgciu 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 powyzszej
czynnosci nie wszczyna si¢ lub umarza juz wszczete postgpowanie administracyjne ustalajace
obowigzek poniesienia kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej. Wobec powyzszego NFZ wyslat ok. 100
tys. pism do stron postgpowania informujacych, ze znowelizowano ustawe¢ o $wiadczeniach,
umozliwiajacg ,,wsteczne” zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego. Pomimo faktu, ze pracownicy
NFZ informowali na pismie a takze telefonicznie strony postgpowania o zmianach w przepisach prawa,
liczba wydanych decyzji przez oddzialy wojewddzkie NFZ spadta do 2016 roku o 12%, natomiast
w Centrali NFZ nastapil wzrost wydanych rozstrzygni¢¢ z 25 w 2016 roku do 865 w 2017 roku. Podjete
przez Fundusz dzialania majace na celu poinformowanie stron postgpowania o mozliwosci dokonania
wstecznego™ zgloszenia do obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego oraz przeprowadzona
kampania informacyjna w mediach, odniosly skutek, co znalazlo odzwierciedlenie w liczbie wydanych
przez Prezesa NFZ rozstrzygnig¢ korzystnych dla stron postgpowania (tj. uchylenie decyzji oddzialu
wojewodzkiego NFZ i umorzenie postgpowania | instancji), natomiast w oddzialach wojewodzkich
NFZ postgpowania administracyjne nie byly wszczynane, badz byly umarzane.

W zwiazku z m.in. wdrozeniem od 1 stycznia 2013 r. systemu e-WUS oraz wprowadzeniem przepisow
umozliwiajacych dochodzenie przez NFZ naleznosci za swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze
srodkow publicznych udzielone osobom nicuprawnionym, zwigkszyla si¢ liczba osob ubezpieczonych
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co jednoczesnie wplynglo na wzrost Srodkdéw finansowych wplywajacych do NFZ ze skladek
na obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne. Ponadto, znaczaco zwigkszyla si¢ liczba rezydentow z
73 799 w 2012 r. do 141 869 w 2017 r., za ktére NFZ otrzymuje srodki finansowe z UE. Jednoczesnie
zwickszyla si¢ liczba 0s6b uprawnionych do $wiadczen opicki zdrowotnej na podstawie art. 54 ustawy
o $wiadczeniach z 3 627 w 2012 r. do 8 704 w 2017 r. oraz ulegla zwickszeniu liczba obywateli polskich
korzystajacych ze swiadczen opicki zdrowotnej na podstawie wystawione] EKUZ przez inne panstwa
UE/EFTA.
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IV. Informacje o dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw NFZ
IV.1. Liczba oséb oczekujacych

Dane statystyczne z zakresu list oczekujacych Swiadczeniodawcy w 2017 r. przekazywali co miesigc
do wiasciwych ze wzgledu na miejsce udzielania Swiadczen oddziatow wojewddzkich Funduszu
szczegotowymi komunikatami sprawozdawczymi XML okreSlonymi zarzadzeniami Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane za okresy sprawozdawcze styczen-grudzien 2017 r. byly
przekazywane komunikatem XML okreslonym w zarzadzeniu Nr 13/2015/DI Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 3 marca 2015 r. Przesytane co miesigc przez $wiadczeniodawcow komunikaty
XML obejmowaty sporzadzane dla komérek organizacyjnych w podziale na kategorie medyczne
»przypadek pilny” i ,,przypadek stabilny” informacje o:

- liczhie os6b oczekujacych, wedtug stanu na ostatni dzien miesigca,

- Srednim czasie oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, okreslonym na podstawie informacji
0 osobach skreslonych w ostatnich trzech miesigcach z listy oczekujgcych z powodu wykonania
Swiadczenia,

- liczhie osob skreslonych z listy oczekujgcych w danym okresie sprawozdawczym,

- liczbie os6b skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia w danym
okresie sprawozdawczym,

- liczbie os6b skreslonych z listy oczekujgcych z powodu wykonania $wiadczenia w ostatnich
trzech miesigcach.

Powyzsze informacje $wiadczeniodawcy przekazywali réwniez w odniesieniu do wybranych
Swiadczen, tj.: wymienionych w zalgczniku nr 11 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia wydanym
na podstawie art. 190 ust. 1ustawy o Swiadczeniach.

W ponizszej tabeli przedstawiono odsetek Swiadczeniodawcow, ktérzy w poddanych analizie okresach
sprawozdawczych 2017 r. przekazali do witasciwych ze wzgledu na miejsce udzielania $wiadczen
oddziatéw wojewddzkich Funduszu komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list oczekujgcych.
Na szczeg6lng uwage zastuguja oddzialy: kujawsko-pomorski, lubelski, matopolski, podlaski
i pomorski, gdyz w kazdym z przedstawionych okresow sprawozdawczych wszyscy Swiadczeniodawcy
przekazali dane statystyczne z zakresu list oczekujgcych. W pozostatych oddziatach wojewodzkich
Funduszu wystepujg okresy sprawozdawcze, w ktdrych nie wszyscy S$wiadczeniodawcy przestali
komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list oczekujacych, ale stanowili oni nie wiecej niz 3%
Swiadczeniodawcéw objetych obowigzkiem sprawozdawczym.

Tabela nr IV.1. Procent $wiadczeniodawcow, ktérzy przestali komunikaty sprawozdawcze XML dotyczace list
oczekujacych do oddziatdw wojewoddzkich NFZ w wybranych okresach sprawozdawczych (wedtug stanu
na 26 marca 2018 r.).

Okres sprawozdawczy 2017 r

Lp Nazwa OW NFZ

marzec czerwiec wrzesiefi grudzied
Dolnoslaski 99% 98% 99% 99%
Kujawsko-Pom orski 100% 100% 100% 100%
Lubelski 100% 100% 100% 100%
Lubuski 99% 99% 99% 99%
todzki 99% 99% 99% 99%
Matopolski 100% 100% 100% 100%

Mazowiecki 98% 98% 97% 98%

Opolski 98% 99% 99% 97%

P . T

Podkarpacki 99% 99% 99% 99%
10 Podlaski 100% 100% 100% 100%

11 Pomorski 100% 100% 100% 100%

$laski 99% 99% 99% 100%
13 Swigtokrzyski 100% 98% 99% 100%
14 W armifsko-Mazurski 99% 99% 99% 100%
15 Wielkopolski 98% 98% 98% 98%
16 zachodniopom orski 99% 99% 99% 99%

Dane przedstawione w tabeli zostaly zaokraglone w d6t do wartosci
catkowitych
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Komunikatami sprawozdawczymi XML s$wiadczeniodawey przekazywali rowniez informacje
o pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia, okreslane podobnie jak ww. dane statystyczne
w podziale na kategorie medyczne ,,przypadek pilny” i ,przypadek stabilny”. W odréznieniu jednak
od danych statystycznych czestotliwo$¢ przekazywania informacji o pierwszym wolnym terminie
udzielenia swiadczenia 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 swiadczeniodawcey udzielajacy $wiadczen
wymienionych w zalagczniku nr 12 do ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia byli zobowigzani
do przekazywania w 2017 r. za posrednictwem udostepnionej przez Fundusz aplikacji Kolejki Centralne
(AP-KOLCE) list oczekujacych na te $wiadczenia. Listy oczekujacych $wiadczeniodawcy mieli
obowigzek prowadzenia w aplikacji w czasie rzeczywistym, tj. kazdy nowy wpis na liste oczekujgcych,
skreslenie z listy czy zmiana planowanego terminu udziclenia $wiadczenia powinny by¢ od razu
wprowadzone do aplikacji 1 dzigki temu, Ze aplikacja dziala w trybie on-line, w tej samej chwili
widoczne rowniez po stronie Funduszu.

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

— $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistyczne] z zakresow: 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),

— $wiadczenia udziclane na podstawie karty diagnostyki 1 leczenia onkologicznego
(do czerwca 2017 1),

— $wiadczenia wysokospecjalistyczne z wylaczeniem s$wiadczen z zakresu przeszcezepow,
udzielanych osobom, ktore s3 wpisywane na krajowe listy o0so6b oczekujacych
na przeszczepienie komorek, tkanek i narzadow.

W celu zapewnienia kompletnosci, terminowosci oraz poprawnosci sprawozdawczosci z zakresu list
oczekujacych w oddziatach wojewodzkich Funduszu byt w 2017 r. podejmowany szereg dzialan:

— monitorowani¢ termindéw splywu komunikatow sprawozdawczych XML dotyczacych list
oczekujacych, w tym informacji o pierwszym wolnym terminie udziclenia $wiadczenia
przekazywanych przez §wiadczeniodawcow, wysylanie do §wiadczeniodawcow 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 udostepnionej 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 oddzialow wojewodzkich Funduszu
komunikatow dla $wiadczeniodawcow przypominajacych o obowigzkach sprawozdawczych
1 zasadach sporzadzania sprawozdan dla Funduszu, informujacych o brakach
w sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych,

— telefoniczne monitowanie $wiadczeniodawcow nieprzekazujacych danych z zakresu list
oczekujacych, w tym informacji o pierwszym wolnym terminie udziclenia $wiadczenia,
przekazujacych je nieterminowo lub z blgdami,
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— prowadzenie korespondencji (papierowej 1 elektronicznej) ze $wiadczeniodawcami
nieprzekazujagcymi danych w terminie lub przekazujgcymi bledne dane,

— rozpatrywanie zgloszen dotyczacych nieprawidlowych informacji o pierwszym wolnym
terminie udzielenia $wiadczenia przekazywanych przez pacjentow poprzez funkcjonalnosé
,Zzglo§  nieprawidlowosc¢”™ w  Ogoélnopolskim Informatorze o Czasie Oczekiwania
na Swiadczenia Medyczne,

— weryfikacja poprawnosci dzialania rejestracji swiadczeniodawcoéw w zakresie dokonywania
wpisow na listy oczekujacych oraz udzielania informacji zgodnych z obowigzujacymi
przepisami poprzez przeprowadzanie ankiet,

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

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

W 2017 r. oddzialy wojewddzkie Funduszu przeprowadzily 15 szkolen dla $wiadczeniodawcow
dotyczacych prowadzenia list oczekujacych oraz przygotowywania sprawozdawczosci dla Funduszu.
Dodatkowo pracownicy oddzialdw wojewddzkich Funduszu stuzyli porada, prowadzili rozmowy
telefoniczne doszkalajace swiadczeniodawcodw w przedmiotowym zakresie.

W ramach przeprowadzonych kontroli swiadczeniodawcow oraz weryfikacji danych z zakresu list
oczekujagcych w 2017 r. oddzialy wojewoddzkie Funduszu nalozyly kary umowne na ponad 510
swiadczeniodawcdw za niewywigzywanie si¢ z obowigzkdéw sprawozdawczych z zakresu list
oczekujacych, nieprowadzenie list oczekujacych lub prowadzenie ich w sposob naruszajacy przepisy
prawa.

Ponadto oddzialy wojewodzkie Funduszu przeprowadzily w 2017 r. prawie 1 400 ankiet
sprawdzajacych dziatanie rejestracji swiadczeniodawcoéw w zakresie dokonywania wpisow na listy
oczekujacych oraz udzielania informacji zgodnych z obowiazujacymi przepisami.

Przedstawione dalej tabele prezentuja komorki organizacyjne z najwigkszg wartosciag mediany
sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania okreslonego dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”™,
wybrane w ramach poszczegélnych zakreséw swiadczen objetych przedmiotowa sprawozdawczoscia
sposrod 15 komorek organizacyjnych z najwigcksza w skali kraju liczbg 0sob oczekujacych wedlug stanu
na koniec grudnia 2017 r. Obok liczby 0s6b oczekujacych zawierajg one mediang oraz trzeci kwartyl
sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania okreslonego w dniach.

Sprawozdanie zawiera réwniez sporzadzong dla kazdego zakresu swiadczen tabele prezentujaca liczbe
0s6b skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia w okresie od styczen-grudzien 2015 r., 2016 r.
1 2017 r. z list oczekujacych do ww. komorek organizacyjnych z najwicksza wedlug stanu na koniec
2017 r. wartoscig mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania okreslonego dla kategorii
medycznej , przypadek stabilny™.

Informacje o liczbie 0s6b oczekujacych, medianie oraz trzecim kwartylu sredniego rzeczywistego czasu
oczekiwania, a takze liczbie 0sob skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia
zostaly zaprezentowane réwniez w odniesieniu do 10 swiadczen objetych sprawozdawczoscig z zakresu
list oczekujacych, z najwicksza wartoscig mediany S$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
okreslonego dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny”, wybranych sposrod 30 $wiadczen
z najwicksza w skali kraju liczba osob oczekujacych wedlug stanu na koniec grudnia 2017 r.

W sprawozdaniu ww. dane zostaly rowniez przedstawione w odniesieniu do komérek organizacyjnych
oraz $wiadczen, w przypadku ktorych nastgpilo, porownujac stan na koniec 2016 r. i 2017 r,
zwigkszenie lub zmnigjszenie liczby 0so6b oczekujacych o co najmniej 10 tys. oséb w skali kraju.
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Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Z informacji przekazanych przez $wiadczeniodawcow wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. wynika,
ze najdluzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastepujacych, wybranych sposréd komérek
organizacyjnych z najwiekszg w skali kraju liczbg o0sob oczekujgcych, poradni specjalistycznych:
endokrynologicznych, neurochirurgicznych, kardiologicznych, gastroenterologicznych
i okulistycznych. Mediana $redniego  rzeczywistego czasu oczekiwania do poradni
endokrynologicznych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 230 dni, a do 25% poradni
przekroczyta 339 dni. Sposrod ww. komorek organizacyjnych poradnie okulistyczne i kardiologiczne
wyroznity sie duzg liczbg oséb oczekujacych, wynoszaca odpowiednio: 270 444 i 126 821 osob.
Na przestrzeni lat mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta dla kategorii medycznej
»przypadek stabilny” w przypadku wszystkich poradni, a liczba oséb oczekujgcych zmniejszyta sie
jedynie w przypadku poradni okulistycznej, a w ciggu ostatniego roku réwniez w przypadku poradni
endokrynologicznej. Poradnie okulistyczne wyréznity sie pod wzgledem duzej liczby osdb skreslonych
z listy oczekujacych w okresie od styczen-grudzien 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z powodu wykonania
Swiadczenia. Liczba ta wyniosta 869 961 o0s6b. Liczba oso6b skre$lonych z powodu wykonania
Swiadczeniaw 2017 r. ulegta spadkowi w poréwnaniu z 2016 r. w przypadku wszystkich poradni.Wséréd
os6b skreslonych z listy oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia w przypadku wszystkich
wykazanych w tabeli nr 1V.3 poradni zaobserwowano wzrost udzialu w kolejnych latach os6b
zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek pilny”.

Tabela nrlV.2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna - 5 komdrek organizacyjnych z najwieksza wartoscig
mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych
sposrdd 15 komorek organizacyjnych z najwieksza w skali kraju liczbg 0s6b oczekujacych wedtug stanu na koniec
grudnia 2017 .

Grudziei 2015 r. G-udzien 2016 r. 0-udziefi 2017 r.
$redni czas oczekiwania $redni czas oczekiwania $redni czas oczekiwania
Lp. Nazwakomorki organizacyjnej Kategoriam edyczna (widniach) (widniach) (w dniach)
liczba 0s6b oczekujacych liczba 0s6b oczekujacych liczba 0s6b oczekujacych
kwartyl kwartyl kwartyl
mediana mediana mediana
Przypadek pilny 3515 7 26 5 341 13 42 5961 18 64
1 Poradnie endokrynologiczne
Przypadek stabilny 88 230 169 246 97 224 211 290 92 140 230 339
Przypadek pilny 856 6 28 1605 10 46 2757 27 79
3 Poradnie neurochirurgiczne
Przypadek stabilny 23 246 109 197 27 164 140 224 28 024 156 254
Przypadek pilny 4579 5 20 6462 9 27 8 746 1 33
2 Poradnie kardiologiczne
Przypadek stabilny 114 602 100 175 119 868 106 188 118 075 115 199
Przypadek pilny 1116 1 14 1631 5 21 2 255 7 31
4 Poradnie gastroenterologiczne
Przypadek stabilny 39 890 7% 132 39 455 81 147 41 196 85 158
Przypadek pilny 2 928 0 2 3634 0 5 4938 0 6
5 Poradnie okulistyczne
Przypadek stabilny 270 780 60 122 268 292 65 131 265 506 67 138

Tabela nr 1V.3. Informacje o osobach skreslonych w okresie od styczen-grudzien 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z list
oczekujacych do wybranych 5 komérek organizacyjnych realizujgcych Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej.

Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania éwiadczenia

Kategoria
Lp. Nazwa komérki organizacyjnej srednio srednio srednio
medyczna
w 2015 1. miesiecznie w W 2016 . miesiecznie w w2017 ¢ miesigcznie w

2015 1 20161 2017
Przypadek pilny 22 998 19017 29 336 2445 27 632 2303
1 Poradnie endokrynologiczne
Przypadek
128 745 10 729 122 986 10 249 110 103 9175
stabilny
Przypadek pilny 5110 426 7540 628 7836 653
2 Poradnie neurochirurgiczne
Przypadek
53 583 4 465 51933 4328 46 383 3865
stabilny
Przypadek pilny 43 817 3651 60 207 5017 62 068 5172
3 Poradnie kardiologiczne
Przypadek
325 762 27 147 307 940 25 662 295 166 24 597
stabilny
Przypadek pilny 9272 773 11 833 986 12 538 1045
4 Poradnie gastroenterologiczne
Przypadek
122 235 10 186 107 844 8 987 96 994 8083
stabilny
Przypadek pilny 33 226 2769 43 020 3585 44 814 3735
5 Poradnie okulistyczne
Przypadek
1122734 93 561 961 960 80 163 825 147 68 762
stabilny
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Leczenie szpitalne

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. wynika,
ze najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastepujacych, wybranych sposréd komorek
organizacyjnych z najwiekszg w skali kraju liczbg os6b oczekujgcych, oddziatéw szpitalnych: chirurgii
urazowo-ortopedycznej, otorynolaryngologicznych dla dzieci, otorynolaryngologicznych,
neurochirurgicznych i reumatologicznych. Mediana S$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
do oddziatdw chirurgii urazowo-ortopedycznej dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta
166 dni, a do 25% oddziatéw przekroczyta 335 dni. Sposréd ww. komorek organizacyjnych oddziaty:
chirurgii urazowo-ortopedycznej i otorynolaryngologiczne wyréznity sie duzg liczbg o0séb
oczekujacych, wynoszacg odpowiednio 159 425 i 105 653 osoby. Na przestrzeni 2017 r. mediana
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny” ulegta
spadkowi tylko w przypadku oddziatbw neurochirurgicznych i oddziatéw reumatologicznych, dla
pozostatych oddziatow obserwuje sie jej wzrost. W przypadku wszystkich oddziatéw szpitalnych
wykazanych w tabeli nr V.4 zaobserwowano, poréwnujac stan na koniec grudnia 2017 r. i grudnia 2016
r., wzrost liczby os6b oczekujgcych. Oddzialy otorynolaryngologiczne, a nastepnie oddziaty chirurgii
urazowo-ortopedycznej wyroznity sie pod wzgledem duzej liczby os6b skreslonych z listy oczekujgcych
w okresie od styczen-grudzierh 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z powodu wykonania $wiadczenia. Liczba
ta wyniosta odpowiednio: 116 971 i 110 126 osdéb. Liczba os6b skre$lonych z powodu wykonania
Swiadczenia w 2017 r. zwiekszyta sie w poréwnaniu z 2016 r. w przypadku oddziatow:
otorynolaryngologicznych dla dzieci i otorynolaryngologicznych. W przypadku oddziatu chirurgii
urazowo-ortopedycznej i oddziatéw otorynolaryngologicznych dla dzieci zaobserwowano wzrost wsréd
0s6b skreslonych udziatu oséb zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek pilny”.

Tabela nr IV.4. Leczenie szpitalne - 5 komorek organizacyjnych z najwiekszg wartoscig mediany $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wybranych sposrdd 15 komadrek
organizacyjnych z najwieksza w skali kraju liczbg 0os6b oczekujacych wedtug stanu na koniec grudnia 2017 .

Grudzien 2015 1. Grudzien 2016 1 Grudzien 2017 r.
N N comérk at ” $redni czas oczekiwania $redni czas oczekiwania $redni czas oczekiwania
p. azwa komérki organizacyjne ategoria medyczna 6 6 6
g yinej 9 Y liczba 0séb (wdniach) liczba 0s6b (w dniach) liczba os6b (w dniach)
mediana kwartyl trzeci mediana kwartyl trzeci mediana kwartyl trzeci
Przypadek pilny 17 752 17 56 22414 19 65 25 657 22 64
1 Oddzialy chirurgii urazowo-ortopedycznej
Przypadek stabilny 124 643 128 268 128 227 151 340 133 768 166 335
, Oddzialy otorynolaryngologiczne dia Przypadek pilny 581 16 65 779 18 97 812 23 46
Przypadek stabilny 12 295 163 217 10 636 149 212 12 372 160 219
Przypadek pilny 2788 7 25 3200 8 31 3548 7 38
3 Oddzialy otorynolaryngologiczne
Przypadek stabilny 93 353 131 207 101 591 146 234 102 105 152 252
Przypadek pilny 5121 15 49 5932 16 59 6 489 29 62
4 Oddzialy neurochirurgiczne
Przypadek stabilny 26 444 99 275 28 900 122 205 31043 117 268
Przypadek pilny 2689 16 32 3283 17 a1 2873 18 38
5 Oddzialy reumatologiczne
Przypadek stabilny 15 441 79 173 13 170 74 169 14 234 68 189

Tabela nr 1V.5. Informacje o osobach skreslonych w okresie od styczen-grudzien 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z list
oczekujacych do 5 wybranych komorek organizacyjnych realizujgcych S$wiadczenia z zakresu leczenia
szpitalnego.

Liczba 0s6b skreslonych z powodu wy

Lp. Nazwakom 6rki organizacyjnej Kategoria medy czna . $rednio $rednio
srednio miesiecznie
w2015 1. w2015 1 w2016 miesigczniew w2017t miesiecznie w

2016 1 2017 ¢

Przypadek pilny 29 917 2 493 34 240 2853 37 431 3 119
1 Oddzialy chirurgii urazowo-ortopedycznej

Przypadek stabilny 77 509 6459 76 579 6382 72 695 6058

Przypadek pilny 2 544 212 2899 242 3 451 288
2 Oddzialy otorynolaryngologiczne dla dzieci

Przypadek stabilny 13 619 1135 14 003 1167 13 840 1153

Przypadek pilny 12 431 1036 15 141 1262 15 399 1283
3 Oddzialy otorynolaryngologiczne

Przypadek stabilny 102 243 8 520 100 541 8378 101 572 8 464

Przypadek pilny 2 609 217 3 451 288 3322 277
4 Oddziaty neurochirurgiczne

Przypadek stabilny 21 714 1810 22 369 1864 21 816 1818

Przypadek pilny 12 303 1025 14 360 1197 14 045 1170
5 Oddzialy reumatologiczne

Przypadek stabilny 28 532 2378 26 574 2 215 26 451 2 204



Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. wynika,
ze najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastepujgcych, wybranych sposréd komdrek
organizacyjnych z najwiekszg w skali kraju liczbg oséb oczekujgcych, komoérek organizacyjnych
zwigzanych z chorobami psychicznymi i uzaleznieniami: poradni psychogeriatrycznych, poradni
dla os6b z autyzmem dzieciecym, poradni zdrowia psychicznego dla dzieci, oddziatéw leczenia
zaburzen nerwicowych i oddziatéw terapii uzaleznienia od alkoholu. Mediana $redniego rzeczywistego
czasu oczekiwania do poradni psychogeriatrycznych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”
wyniosta 48 dni, a do 75% poradni nie przekroczyta 93 dni. Sposrod ww. komorek organizacyjnych
poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci wyrdznity sie stosunkowo duzg liczbg os6b oczekujacych,
wynoszgcg 7 559 os6b. Na przestrzeni 2017 r. mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla
kategorii medycznej ,przypadek stabilny” zmalata w przypadku wszystkich komorek, a liczba osob
oczekujgcych zmniejszyta sie do poradni psychogeriatrycznych i oddziatow terapii uzaleznienia
od alkoholu. Poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci wyrdznity sie pod wzgledem duzej liczby os6b
skreslonych z listy oczekujgcych w okresie od styczen-grudzien 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z powodu
wykonania $wiadczenia. Liczba ta wyniosta 28 533 osoby. Liczba oséb skreslonych z powodu
wykonania $wiadczenia w 2017 r. nieznacznie wzrosta w poréwnaniu z 2016 r. w przypadku poradni
psychogeriatrycznych i oddziatéw leczenia zaburzen nerwicowych.

Tabelanr IV.6. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznief - 5komorek organizacyjnych z najwiekszg wartoscig
mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych
sposrdd 15 komorek organizacyjnych z najwiekszg w skali kraju liczbg 0s6b oczekujgcych wedtug stanu na koniec
grudnia 2017 .

Grudzie 2015 r Grudaen 2016 r Grudziefi 2017 r.
$redni czas oczkiwania $redni czas oczekiwania $redni czas oczekiwania
Lp. Nazwakomorki organizacyjnej Kategoria m edyczna liczba 0s6b (wdniach) liczba 0s6b (w dniach) liczba 0s6b (w dniach)
oczekujacych oczkujacych oczekujacych
kwartyl kwartyl kwartyl
mediana mediana mediana
trzeci
Przypadek pilny 2 0 0 2 0 0 1 0 0
1 Poradnie psychogeriatryczne
Przypadek stabilny 482 44 85 746 59 87 697 48 93
Przypadek pilny 148 0 6 314 0 0 465 0 3
2 Poradnie dla 0s6b
Przypadek stabilny 2 265 51 181 2 821 51 130 3176 34 161
Poradnie zdrowia psychicznego dla Przypadek pilny 50 0 0 94 0 0 120 0 0
3
dzieci Przypadek stabilny 6 605 32 60 6887 32 59 7439 28 60
Przypadek pilny 45 0 3 37 0 3 101 0 1
4 Oddzialy leczenia zaburzef nerwicowych
Przypadek stabilny 3 245 31 62 4 102 32 73 5098 24 161
Przypadek pilny 2 0 0 5 0 0 8 0 0
5 Oddzialy terapii uzaleznienia
Przypadek stabilny 3713 24 46 3435 24 48 3187 21 44

Tabela nr IV.7. Informacje o osobach skreSlonych w okresie styczen-grudzien 2015 r., 2016 r. 2017 r. z list
oczekujgcych do wybranych 5 komoérek organizacyjnych realizujagcych S$wiadczenia z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

Liczba oséb skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia

L . L . $rednio $rednio $rednio
Lp. Nazwa kom érki organizacyjnej Kategoria medyczna o ) o . o )
w2015 r. miesiecznie w w 2016 r. miesiecznie w w2017 r. miesiecznie w
2015 r 2016 r 2017 r
Przypadek piln 58 5 54 5 66 6
1 Poradnie psychogeriatryczne yp P y
Przypadek stabilny 2 165 180 1761 147 1827 152
. . Przypadek pilny 349 29 498 42 639 53
2 Poradnie dla oséb !
Przypadek stabilny 5542 462 6 338 528 6 122 510
. . . .. Przypadek pilny 533 44 792 66 879 73
3 Poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci !
Przypadek stabilny 31 519 2627 29 076 2 423 27 654 2 305
. . , . Przypadek pilny 403 34 553 46 630 53
4 Oddziaty leczenia zaburzen nerwicowych !
Przypadek stabilny 3 855 321 3712 309 3752 313
. . L Przypadek pilny 143 12 47 4 27 2
5 Oddziaty terapii uzaleznienia !
Przypadek stabilny 7 175 598 7 051 588 6 587 549
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Rehabilitacja lecznicza

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. wynika,
ze najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastepujacych, wybranych spos$réd komérek
organizacyjnych z najwiekszg w skali kraju liczbg os6b oczekujacych, do komdrek organizacyjnych
realizujgcych Swiadczenia rehabilitacji leczniczej: oddziatdw rehabilitacyjnych, oddziatéw rehabilitacji
narzgdu ruchu, oddziatéw rehabilitacji neurologicznej, oddziatow rehabilitacji pulmonologicznej oraz
zespotdw rehabilitacji domowej. Mediana Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania do oddziatéw
rehabilitacyjnych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 464 dni, a do 75% oddziatow
nie przekroczyta 749 dni. Sposrod ww. komdrek organizacyjnych oddziaty rehabilitacyjne wyréznity
sie duzag liczbg o0s6b oczekujgcych, wynoszacq 230 683 osoby. Na przestrzeni ostatniego
prezentowanego w tabeli nr 1V.8 roku mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii
medycznej ,,przypadek stabilny” zmniejszyta sie w przypadku: oddziatéw rehabilitacji narzadu ruchu
i zespotdw rehabilitacji domowej, dla pozostatych komérek zwiekszyta sie, natomiast liczba oso6b
oczekujgcych ulegta spadkowi tylko w przypadku zespotéw rehabilitacji domowej. Oddziaty
rehabilitacyjne wyrdznity sie pod wzgledem duzej liczby oséb skreslonych z listy oczekujgcych
w okresie od styczen-grudzierh 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z powodu wykonania $wiadczenia. Liczba
ta wyniosta 97 690 osob (tabela nr IV.9). Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia
w 2017 r. spadtaw poréwnaniu z 2015 r. i 2016 r. w przypadku oddziatéw rehabilitacyjnych, oddziatéw
rehabilitacji narzadu ruchu i oddziatéw rehabilitacji neurologicznej, a dla pozostatych przedstawionych
w tabeli komorek liczba ta ulegta wzrostowi.

Tabela nr IV.8. Rehabilitacja lecznicza - 5 komdrek organizacyjnych z najwiekszg wartoscig mediany $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania okreslong dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych sposrod
15 komérek organizacyjnych z najwiekszg w skali kraju liczbg 0s6b oczekujacych wedtug stanu na koniec grudnia
2017 .

Grudzied 2015 r. Grudzied 2016 r Grudzied 2017 r.

sredni czas sredni czas sredni czas
. oczekiwania oczekiwania oczekiwania

Lp Nazwa kom 6rki organizacyjnej Kategoria medyczna
liczba 0s6b oczekujacych (w dniach) liczba 0s6b oczekujacych (w dniach) liczba 0s6b oczekujacych (w dniach)

kwarty | kwarty | kwarty |
mediana mediana mediana
trzeci trzeci trzeci

Przypadek pilny 26 263 37 91 32 682 50 124 34 719 51 114
1 Oddzialy rehabilitacyjne

Przypadek stabilny 167 226 347 630 178 745 404 683 195 964 464 749

Przypadek pilny 2 924 88 165 4 041 83 189 3667 81 140
2 Oddziaty rehabilitacji narzadu ruchu

Przypadek stabilny 12 354 282 667 13 014 403 794 17 530 392 578

Przypadek pilny 1411 5 1 1522 6 1 1755 6 16
3 Oddziatrehabilitacji neurologicznej

Przypadek stabilny 13 921 54 279 15 880 131 442 17 119 204 429

Przypadek pilny 178 0 24 329 0 26 533 4 33
4 Oddziatrehabilitacji pulmonologicznej

Przypadek stabilny 4439 206 239 6019 122 290 7 116 191 310

Przypadek pilny 297 80 120 418 59 170 641 4 118
5 ZespGtrehabilitacji domowej

Przypadek stabilny 8611 226 325 11 016 218 541 10 428 139 755

Tabela nr IV.9. Informacje o osobach skreslonych w okresie styczeA-grudzien 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z list
oczekujacych do wybranych 5 komorek organizacyjnych realizujgcych Swiadczenia z zakresu rehabilitacji
leczniczej.

Liczba osob skreslonych zpowodu wykonania §wiadczenia

Lp. Nazwakomorki organizacyjnej Kategoriamedyczna Srednio miesiecznie srednio miesigcznie srednio miesiecznie

w 2015 1 W 2016 1 w2017 1
W 2015r W 2016 1 w2017 1

Przypadek pilny 37 950 3163 43 756 3646 46 829 3902
1 Oddziaty rehabilitacyjne

Przypadek stabilny 67 221 5602 60 235 5020 50 861 4 238

Przypadek pilny 4649 387 5300 442 5164 430
2 Oddzialy rehabilitacji narzadu ruchu

Przypadek stabilny 4407 367 4 186 349 3233 269

Przypadek pilny 11 523 960 12 085 1007 12 109 1009
3 Oddziatrehabilitacji neurologicznej

Przypadek stabilny 7594 633 7763 647 6813 568

Przypadek pilny 856 71 970 81 1127 94
4 Oddziatrehabilitacji pulmonologicznej

Przypadek stabilny 5 421 452 5299 442 5641 470

Przypadek pilny 694 58 541 45 924 717
5 ZespGtrehabilitacji domowej

Przypadek stabilny 4976 415 7889 657 7960 663
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Opieka paliatywna i hospicyjna

Od okresu sprawozdawczego kwiecien 2015 r. Fundusz pozyskuje od $wiadczeniodawcow
realizujgcych Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej dane dotyczace poradni medycyny
paliatywnej, natomiast od okresu sprawozdawczego lipiec 2017 r. rowniez dane dotyczace oddziatow
medycyny paliatywnej. Z informacji przekazanych przez $wiadczeniodawcéw wedtug stanu na koniec
grudnia 2017 r. wynika, ze do poradni medycyny paliatywnej oczekiwato 35 osob, a mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wyniosta 0 dni. Jak wynika z przedstawionych danych, liczba os6b
skreslonych z powodu wykonania Swiadczenia byta 23 razy wieksza od liczby os6b oczekujacych
odnotowanej na koniec 2017 r. W przypadku oddziatdbw medycyny paliatywnej liczba osdb
oczekujgcych wyniosta 42 osoby, a mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania 0 dni. W ciggu
p6trocza 2017 r. z list oczekujgcych do oddziatéw medycyny paliatywnej z powodu wykonania
Swiadczenia zostato skreslonych 327 oséb.

Tabela nr 1V.10. Informacja o liczbie oséb oczekujagcych oraz $rednim rzeczywistym czasie oczekiwania
do poradni medycyny paliatywnej za grudzien 2017 r. - ,,przypadki stabilne”.

Grudzien 2015 r Grudzien 2016 r Grudzien 2017 r.

$redni czas oczekiwania $redni czas oczekiwania $redni czas oczekiwania

liczba oséb (w dniach) liczba oséb (w dniach) liczba oséb (w dniach)

oczekujacych oczekujacych oczekujgcych
mediana kwartyl trzeci mediana kwartyl trzeci mediana kwartyl trzeci

Lp. Nazwa komérki organizacyjnej Kategoria medyczna

Przypadek pilny bd bd bd bd bd bd 3 0 2
Oddziaty medycyny paliatywnej
Przypadek stabilny bd bd bd bd bd bd 42 0 6
Przypadek pilny 3 0 0 1 0 0 0 0 0
2 Poradnie medycyny paliatywnej
Przypadek stabilny 34 0 0 25 0 0 35 0 0

Tabela nr IV.11. Informacje o osobach skreslonych w okresie styczeA-grudzien 2015 r, 2016 r. i 2017 r. z list
oczekujacych do poradni medycyny paliatywnej.

Liczba os6b skreslony ch z powodu wykonania $w iadczenia

Lp. Nazwakomoérki organizacyjnej Kategoriamedyczna srednio srednio srednio
w 2015 1 miesiecznie w w 2016 1. miesiecznie w w-2017 r miesiecznie w
2015 r 20161 2017 r
Przypadek pilny bd bd bd bd 79 13
1 Oddziaty medycyny paliatywnej
Przypadek stabilny bd bd bd bd 248 41
Przypadek pilny 106 9 30 3 4 0
2 Poradnie medycyny paliatywnej
Przypadek stabilny 1248 104 902 75 801 67

Leczenie stomatologiczne

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. wynika,
ze najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano do nastepujacych, wybranych sposréd komorek
organizacyjnych z najwiekszg w skali kraju liczbg oséb oczekujgcych, komdérek organizacyjnych
realizujgcych $wiadczenia stomatologiczne: poradni ortodontycznych, poradni ortodontycznych dla
dzieci, poradni chirurgii stomatologicznej, poradni periodontologicznych oraz chordb bton Sluzowych
przyzebia i poradni stomatologicznych. Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
do poradni ortodontycznych dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 49 dni, a do 75%
poradni nie przekroczyta 168 dni. W przypadku poradni stomatologicznych mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wyniosta 0 dni. Sposrod ww. komorek organizacyjnych poradnie
stomatologiczne wyr6znity sie pod wzgledem duzej liczby os6b oczekujgcych, wynoszacej 103 447
0s6b. Pod wzgledem duzej liczby oséb skreslonych z listy oczekujgcych w okresie od stycznia
do grudnia 2017 r. z powodu wykonania Swiadczenia wyrdznity sie poradnie stomatologiczne. Liczba
ta wynosita 884 504 osoby. W przypadku poradni stomatologicznych oraz poradni chirurgii
stomatologicznej liczba oséb skreslonych z powodu wykonania Swiadczenia zmniejszyta sie w 2017 r.
w poréwnaniu z 2016 r.
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Tabela nr 1V.12. Leczenie stomatologiczne - 5 komorek organizacyjnych z najwieksza wartoscig mediany
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania okres$long dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybranych
sposrdd 15 komorek organizacyjnych z najwiekszg w skali kraju liczbg os6b oczekujacych wedtug stanu na koniec
grudnia 2017 .

Grudzien 2015 T Grudzier 2016t Grudzien 2017 1
sred K sred " sred K
p Nazwa kom6rki organizacyjnej Kategoria medyczna liczba ossb srednt czas oczekiwania liczba osb erednt czes oczelawania liczbaossb erednt czes oczekiwania
(w dniach) (w dniach) (w dniach)
oczekujacych oczekujacych oczekujacych
mediana  kwartyl trzeci mediana  kwartyl trzeci mediana  kwartyl trzeci
Przypadek pilny 186 0 0 23 0 0 201 0 0
1 Poradnie ortodontyczne
Przypadek stabilny 46 226 39 145 50 012 40 169 53 263 49 168
2 Poradnie ortodontyczne dla dzieci Przypadek B 0 0 57 0 0 30 0 0
Przypadek 2141 16 83 3249 55 120 3702 47 157
3 Poradnie chirurgii stomatologicznej Przypadek o 0 0 8 0 0 & 0 0
Przypadek 19329 8 30 19 045 9 % 17770 9 30
4 Poradnie oraz chorob bion przyzebia  FIyPadek 2 0 0 L 0 0 9 0 0
Przypadek 1231 0 15 1416 0 % 1720 7 m
5 Poradnie stomatologiczne Przypadek s 0 0 495 0 0 280 0 0
Przypadek 130 745 0 1 116 952 0 1 103167 0 10

Tabela nr 1V.13. Informacje o osobach skreslonych w okresie styczen-grudzien 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z list
oczekujacych do wybranych 5 komdrek organizacyjnych realizujacych S$wiadczenia z zakresu leczenia
stomatologicznego.

Liczba os6b skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia

Lp. Nazwakom6rki organizacyjnej Kategoriamedyczna srednio srednio srednio

w 2015 r. miesigczniew w 2016 r. miesieczniew w 2017 r. miesiecznie w

2015 r 2016 r 2017 ¢

Przypadek pilny 698 58 900 75 1027 86
1 Poradnie ortodontyczne

Przypadek stabilny 105 932 8 828 71 159 5930 72 527 6044

Przypadek pilny 33 3 56 5 58 5
2 Poradnie ortodontyczne dla dzieci

Przypadek stabilny 4982 415 3830 319 4092 341

Przypadek pilny 1293 108 2 082 174 2404 200
3 Poradnie chirurgii stomatologicznej

Przypadek stabilny 90 071 7506 82 335 6861 75 704 6309

Przypadek pilny 59 5 77 6 231 19
4 Poradnieperiodontologiczne oraz chordb bton $luzowych przyzebia

Przypadek stabilny 7 463 622 7731 644 8213 684

Przypadek pilny 17 103 1425 14 865 1239 12 351 1029
5 Poradnie stomatologiczne

Przypadek stabilny 1333 060 111 088 990 932 82 578 872 153 72 679

Wybrane Swiadczenia opieki zdrowotnej, na ktore sg prowadzone odrebne listy oczekujgcych.

Z informacji przekazanych przez swiadczeniodawcow wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. wynika,
ze najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano na listach oczekujgcych na nastepujace procedury
medyczne, programy lekowe, Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej: zabiegi
w zakresie soczewki (za¢ma), endoprotezoplastyke stawu kolanowego, endoprotezoplastyke stawu
biodrowego, Swiadczenia rezonansu magnetycznego, leczenie przewleklego wirusowego zapalenia
watroby typu C terapig bezinterferonowg, Swiadczenia tomografii komputerowej, koronarografie,
leczenie aparatem ortodontycznym, operacje wad serca i aorty piersiowej w krgzeniu pozaustrojowym
i badania medycyny nuklearnej.

Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla endoprotezoplastyki stawu kolanowego
dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wynosita wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. 532 dni,
a do 75% oddziatdw nie przekroczyta 967 dni. Kolejnym Swiadczeniem z duzg warto$cig mediany
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania sg zabiegi w zakresie soczewki (zaéma), dla ktorych dla
kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” wyniosta 484 dni, a do 75% oddziatéw nie przekroczyta
718 dni. Bardzo duza mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania, wynoszgca 480 dni,
zaobserwowana zostata réwniez dla endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Dla powyzszych procedur
odnotowano takze duze liczby os6b oczekujgcych, ktdre wediug stanu na koniec grudnia 2017 r.
wyniosty odpowiednio: 117 898, 495 054 i 102 511 os6b. Duze liczby os6b oczekujgcych odnotowano
réwniez na $wiadczenia rezonansu magnetycznego (301 066 os6b) i Swiadczenia tomografii
komputerowej (141 102 osoby). W przypadku programow lekowych najwiecej os6b i najdiuzej
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oczekiwato na program leczenia przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig
bezinterferonowa. Na liscie oczekujgcych naten program lekowy wedtug stanu na koniec grudnia 2017
r. znajdowato sie 6 625 os6b, a mediana Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania wyniosta 125 dni
dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”.

W przypadku zabiegdw w zakresie soczewki (za¢ma), leczenia aparatem ortodontycznym oraz
Swiadczen: rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowej zaobserwowano spadek mediany
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania dla kategorii medycznej ,przypadek stabilny” zaréwno
w poréwnaniu do 2015 r. jak i 2016 r. W przypadku ww. $Swiadczen oraz endoprotezoplastyki stawu
biodrowego i leczenia przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowga
liczba os6b oczekujgcych na koniec 2017 r. zmniejszyta sie w poréwnaniu do grudnia 2016 r. Niewielki
wzrost liczby oséb oczekujgcych odnotowano jedynie w przypadku operacji wad serca i aorty piersiowej
w Krazeniu pozaustrojowym oraz badan medycyny nuklearnej.

Swiadczenia tomografii komputerowej wyréznity sie pod wzgledem najwiekszej liczby o0s6b
skreslonych z listy oczekujgcych w okresie od stycznia do grudnia 2017 r. z powodu wykonania
Swiadczenia. Liczba ta wyniosta 935 987 os6b. W wiekszosSci prezentowanych $Swiadczen liczba oséb
skreslonych z powodu wykonania Swiadczenia w 2017 r. ulegta wzrostowi w poréwnaniu z 2015 r.
i 2016 r. Jedynie w przypadku leczenia aparatem ortodontycznym i badan medycyny nuklearnej ulegta
spadkowi w poréwnaniu do 2016 .

Dla Swiadczen tomografii komputerowej oraz badan medycyny nuklearnej obowigzek sprawozdawczy
z zakresu list oczekujgcych wprowadzono od okresu sprawozdawczego kwieciert 2015 r. W tym jednak
przypadku dane z zakresu list oczekujgcych na ww. Swiadczenia zestawiono z danymi z zakresu list
oczekujgcych do odpowiednich komorek organizacyjnych, tj. pracowni tomografii komputerowej,
pracowni tomografii komputerowej dla dzieci i zaktadéw medycyny nuklearnej.

Tabela IV.14. Swiadczenia opieki zdrowotnej z najwieksza wartoécig mediany $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania dla kategorii medycznej ,,przypadek stabilny”, wybrane spos$rdéd 30 $wiadczen z najwiekszg w skali
kraju liczbg 0sdb oczekujacych wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r.

Grudzien 2015 r. Grudzien 2016 r Grudzien 2017 r.
Lp.  Nazwakomorki organizacyjnej  Kategoriamedyczna liczba oséb $redni czas oczekiwania liczba 0s6b $redni czas oczekiwania liczba 0s6b $redni czas oczekiwania
oczekujacych mediana  kwartyl trzeci  oczekujacych mediana  kwartyl trzeci  oczekujacych mediana  kwartyl trzeci
, Endoprotezoplastyka stawu Przypadek pilny 12 157 114 332 14 455 136 355 17 657 126 292
kolanowego Przypadek stabilny 92 235 480 939 98 489 535 977 100 241 532 967
_ Przypadek pilny 23 116 122 202 25 095 110 184 23 125 88 139
2 Zabiegi w zakresie soczewki (zaéma)
Przypadek stabilny 521 898 568 788 518 849 585 795 471 929 484 718
, Endoprotezoplastyka stawu Przypadek pilny 12 257 124 266 13 890 132 285 14 837 106 253
biodrowego Przypadek stabilny 89 806 432 897 91 106 462 860 87674 480 838
4 Swiadezenia rezonansu Przypadek pilny 50 833 54 79 77 699 91 122 63913 68 98
magnetycznego Przypadek stabilny 240 883 175 217 254 938 193 230 237 153 171 227
5 Leczenieprzewleklego wirusowego  Przypadek pilny 666 0 1 1302 5 113 547 0 94
zapalenia watroby typu Cterapia  Przypadek stabilny 3006 0 12 8597 36 198 6078 125 306
o Swiadczenia tomografii Przypadek pilny 17 858 17 34 28776 21 41 21532 21 36
komputerowej Przypadek stabilny 136 184 64 102 150 232 70 106 119 570 59 87
Przypadek pilny 1980 1 17 2327 2 15 2323 3 17
7 Koronarogralia
Przypadek stabilny 10 429 34 75 11 338 38 70 10 868 38 78
Przypadek pilny 501 0 0 488 0 0 400 0 0
8 Leczenie aparatem ortodontycznym
Przypadek stabilny 73 832 43 202 76 690 45 313 75 451 36 311
o Operaciewad sercaw krazeniu Przypadek pilny 150 2 21 234 0 16 464 3 23
pozaustrojowym Przypadek stabilny 644 27 72 746 26 74 777 27 57
Przypadek pilny 171 0 7 382 0 13 703 0 1
10 Badania medycyny nuklearnej
Przypadek stabilny 5398 17 29 7211 26 51 7450 26 67
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Tabela IV.15. Informacje o osobach skreslonych w okresie styczeri - grudzieri 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z list
oczekujacych na wybrane swiadczenia opieki zdrowotnej.

Liczba os6b skreslonych zpowodu wykonania $wiadczenia

Lp Nazwa kom 6rki organizacyjnej Kategoria medyczna srednio srednio srednio
w2015 1 miesigcznie w w2016 r miesigcznie w w2017 r miesigcznie w

20151 2016 1 2017 1

Przypadek pilny 7051 588 8096 675 11 425 952
1 Endoprotezoplastyka stawu kolanowego
Przypadek stabilny 9520 794 10 622 885 13 015 1085
Przypadek pilny 54 856 4571 61 480 5 123 76 561 6380
2 Zabiegiw zakresie soczewki (zacma)
Przypadek stabilny 165 494 13 791 177 504 14 7902 216 349 18 029
Przypadek pilny 14 537 1211 15 496 1201 19 233 1603
3 Endoprotezoplastyka stawu biodrowego
Przypadek stabilny 15 515 1203 16 048 1337 19 219 1602
Przypadek pilny 189 119 15 760 215 880 17 990 311 907 25 992
4 Swiadczeniarezonansu magnetycznego
Przypadek stabilny 419 119 34 027 424 684 35 390 465 935 38 828
Leczenie przewlekiego wirusowego Przypadek pilny 424 212 3085 257 2923 244
5 zapaleniawatroby typu C terapia
bezinterferonowa Przypadek stabilny 475 238 2430 203 6044 504
Przypadek pilny 159 026 13 252 204 160 17 013 252 212 21 018
6 Swiadczeniatomografii komputerowej
Przypadek stabilny 602 348 50 196 645 421 53 785 683 775 56 981
Przypadek pilny 13 082 1090 13 706 1142 13 793 1149
7 Koronarografia
Przypadek stabilny 47 307 3042 44 715 3726 47 625 3969
Przypadek pilny 739 62 1100 92 1083 90
8 Leczenie aparatem ortodontycznym
Przypadek stabilny 37 175 3008 52 851 4404 51 262 4212
Operacie wad sercaw krazeniu Przypadek pilny 788 88 13738 114 1805 150
9
pozaustrojowym Przypadek stabilny 2221 247 3042 254 3034 253
Przypadek pilny 4556 380 4175 348 5096 425

10 Badaniamedycyny nuklearnej
Przypadek stabilny 45 966 3831 45 338 3778 41 759 3480

Komorki organizacyjne oraz $wiadczenia, w przypadku ktérych nastgpita w okresie od grudnia 2016 r.
do grudnia 2017 r. zmiana liczby 0s6b oczekujgcych o co najmniej 10 tys. osob.

W tabeli nr 1V.16. przedstawiono dane dotyczgce komdrek organizacyjnych i swiadczen, w przypadku
ktorych nastgpit od grudnia 2016 r. do grudnia 2017 r. wzrost lub spadek liczby os6b oczekujgcych
zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,,przypadek pilny” i ,przypadek stabilny” o co najmniej
10 tys. os6b. Zgodnie z przedstawionymi w tabeli danymi w przypadku poradni stomatologicznych oraz
Swiadczen rezonansu magnetycznego, Swiadczen tomografii komputerowej oraz zabiegow w zakresie
soczewki (za¢ma) zaobserwowano spadek liczby os6b oczekujacych odpowiednio o: 13 960, 31 571,
37 906 i 44 980 o0s6b. W przypadku pozostatych wymienionych w tabeli nr 1V.16. dwéch komorek
organizacyjnych odnotowano wzrost liczby os6b oczekujacych. Wzrost liczby os6b oczekujgcych
nastapit w przypadku dziatéw (pracowni) fizjoterapii o 23 463 osoby i oddziatow rehabilitacyjnych
0 19 256 os6b. Nalezy zauwazy¢, ze jedynie w przypadku oddziatow rehabilitacyjnych odnotowano
wzrost warto$¢ mediany Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania.

Zgodnie z prezentowanymi w tabeli nr IV.17. informacjami dotyczacymi komorek organizacyjnych oraz
Swiadczen, w przypadku ktérych nastgpita duza zmiana liczby os6b oczekujacych, najwiecej oso6b
zostato w 2017 r. skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia z listy oczekujagcych do dziatdw
(pracowni) fizjoterapii (2 417 361 os6b), a nastepnie z listy na Swiadczenia tomografii komputerowej
(935 987 o0s6b) oraz do poradni stomatologicznych (884 504 osoby). Wzrost liczby os6b skreslonych
w 2017 r. z listy oczekujacych z powodu wykonania Swiadczenia w pordwnaniu z latami 2015-2016
zaobserwowano w przypadku: S$wiadczen rezonansu magnetycznego, S$wiadczen tomografii
komputerowej oraz zabiegdw w zakresie soczewki (zaémy).
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Tabela IV.16. Wykaz komorek organizacyjnych, $wiadczen opieki zdrowotnej, w przypadku ktérych w ciggu
roku, pordwnujac dane za grudzien 2016 r. i grudzien 2017 r., nastgpita zmiana w skali kraju liczby oséb

oczekujacych o co najmniej 10 tys. oséb.

Nazwa kom 6rki
Lp.
organizacyjnej

Dzialy (pracownie)

fz] oterapii

Oddzialy
rehabilitacyjne

Poradnie

stomatologiczne

Swiadczenia

4 rezonansu
magnetycznego
Swiadczenia

5 tomografii

komputerowej

Zabiegi w zakresie

soczewki (zaéma)

Kategoria medyczna

Przypadek pilny

Przypadek stabilny

Przypadek pilny
Przypadek stabilny
Przypadek pilny
Przypadek stabilny
Przypadek pilny
Przypadek stabilny
Przypadek pilny
Przypadek stabilny
Przypadek pilny

Przypadek stabilny

Grudzien 2015 r.

$redni czas oczekiwania

liczba os6b

(wdniach)
oczekujacych

mediana  kwartyl trzeci

55 188 13 a1

876 675 95 148

26 263 37 91

167 226 347 630

511 0 0

130 745 0 14

50 833 54 79

240 883 175 217

17 858 17 34

136 184 64 102

23 116 122 202

521 898 568 788

Grudzien 2016 r.

liczba oséb

oczekujacych

79 626

947 113

32 682
178 745
455
116 952
77 699
254 938
28 776
150 232
25 095

518 849

$redni czas oczekiwania

(wdniach)
mediana

22

113

50

91
193
21
70

110

kwartyl trzeci

58

171

124

liczba 0s6b

oczekujacych

94 437

955 765

34719
195 964
280
103 167
63913
237 153
21532
119 570
23125

471 929

Grudzien 2017 r.

$redni czas oczekiwania

(wdniach)
mediana  kwartyl trzeci
23 65

107 176

51 114

464 749

0 0

0 10

68 98

171 227

21 36

59 87

88 139

484 718

Zmiana liczAy 0s6b

oczekujacych ogélem w

grudniu 2017 r. w stosunku

do grudnia 2016 r.

23 463

19 256

-13 960

-31 571

-37 906

-44 980

Tabela nr 1V.17. Informacje o osobach skreslonych w okresie styczen - grudzieri 2015 r., 2016 r. i 2017 r. z list
oczekujacych do komérek organizacyjnych, $wiadczen opieki zdrowotnej, w przypadku ktérych, poréwnujac dane
za grudzien 2016 r. i grudzien 2017 r., nastgpita zmiana w skali kraju liczby oséb oczekujacych o co najmnigj

10 tys. osob.

Lp

Nazwa komérki organizacyjnej

1 Dzialy (pracownie) fizjoterapii

2 Oddziaty rehabilitacyjne

3 Poradnie stomatologiczne

Kategoria medyczna

Przypadek pilny

Przypadek stabilny

Przypadek pilny

Przypadek stabilny

Przypadek pilny

Przypadek stabilny

Przypadek pilny

4 Swiadczeniarezonansu magnetycznego

Przypadek stabilny

Przypadek pilny

5 Swiadczeniatomografii komputerowej

Przypadek stabilny

Przypadek pilny

6 Zabiegiw zakresie soczewki (zacma)

Przypadek stabilny

w 2015 r.

253 028

2303 606

37 950

67 221

17 103

1333 060

189 119

419 119

159 026

602 348

54 856

165 494

Liczba 0s6b skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia

$rednio

miesiecznie w

2015 r

21 086

191 967

3 163

5602

1425

111 088

15 760

34 927

13 252

50 196

4 571

13 791

w 2016 r.

2

307 762

178 531

43 756

60 235

14 865

990 932

215 880

424 684

204160

645 421

61 480

177 504

Przyczyny ograniczonej dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej.

$rednio

miesiecznie w

2016 r

25 647

181 544

3646

5020

1239

82 578

17 990

35 390

17 013

53 785

5 123

14 792

w 2017 r.

Ponizej zostaty przedstawione najczestsze przyczyny kolejek oczekujgcych na omawiane
tj. przede wszystkim na $wiadczenia:

$rednio
missiceznic w

2017 r
541 28 128
820 173 318
829 3902
861 4 238
351 1029
153 72 679
907 25 992
935 38 828
212 21 018
775 56 981
561 6 380
349 18 029
Swiadczenia,

- ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z zakresu endokrynologii, neurochirurgii, kardiologii,
gastroenterologii, okulistyki oraz $wiadczenia rezonansu magnetycznego i
tomografii komputerowej;

- szpitalne

otorynolaryngologicznych,

realizowane

w

otorynolaryngologicznych

oddziatach:

chirurgii

dla

dzieci,

Swiadczenia

urazowo-ortopedycznej,

neurochirurgicznych,

reumatologicznych oraz endoprotezoplastyki stawu kolanowego, endoprotezoplastyki stawu
biodrowego i zabiegi w zakresie soczewki (zaéma);

104



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

realizowane w ramach opieki 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 terapia
bezinterferonowg.

Podkresli¢ nalezy, ze wigkszos$¢ z nich ma charakter ogélnokrajowy, cho¢ wystepuja rowniez przyczyny
regionalne zwigzane przede wszystkim z niewystarczajacg liczbg lekarzy o okreslonegj specjalnosci oraz
niewielkg liczba miejsc udzielania danego rodzaju swiadczen.

Wsrod przyczyn ograniczonej dostepnosci do ww. $wiadczen mozna wyrdznic:

L.

2.

Zwickszajace si¢ zapotrzebowanie na nicktore rodzaje §wiadczen, co powoduje bardzo duze
przyrosty liczby 0sob 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 swiadczenia zdrowotne;

Niewielka liczba $wiadczeniodawcoéw  udzielajacych  okreslonych — $wiadczen  np.
wyspecjalizowanych osrodkow neurochirurgicznych;

Niewystarczajace naklady finansowe platnika $wiadczen opicki zdrowotnej, niepozwalajace
na zrbwnowazenie popytu na swiadczenia;

Preferowanie przez pacjentow placowek z okreslong renoma lub tez najwickszych (najlepiej
znanych) w rejonie/wojewoddztwie, prowadzace do znacznych rdéznic migdzy najdluzszymi
a najkrotszymi kolejkami w danym zakresie swiadczen, obserwowane np. w przypadku
endoprotezoplastyk stawowych, zabiegow w zakresie soczewki (zacma);

Niewystarczajaca 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 sa zainteresowani zawicraniem umow
z Funduszem z uwagi na fakt, Ze na rynku prywatnym sg znacznie lepiej wynagradzani;

Duza liczba pozostajacych pod opieka poradni specjalistycznych dluzej niz wskazywalby na to
postep choroby lub dynamika procesu chorobowego, przez co osoby kontynuujace leczenie
,,blokuja” migjsca dla kolejnych pacjentéw. Diugoletnie przebywanie pod opicka specjalisty
zdiagnozowanych pacjentow widoczne jest m.in. na przykladzie $wiadczen z zakresu
endokrynologii, kardiologii. Pacjenci nieche¢tnie oddaja si¢ pod opicke lekarza POZ. Wiclu
pacjentow chorych przewlekle wybiera stale wizyty u specjalisty, pomimo iz stan zdrowia
nie wskazuje na taka konieczno$¢. Kontrola stanu zdrowia moglaby by¢ realizowana przez
lekarza POZ. Przy rosnacej liczbie pacjentdow chorych przewlekle, pozostawanie ich pod stalg
opicka specjalisty powoduje, ze czasy oczekiwania ulegajg wydluzeniu. Zwraca si¢ uwage na
brak standardow kontynuowania leczenia przez lekarzy POZ. Wystepuje niewystarczajgca
wspolpraca pomi¢dzy POZ a specjalistka;

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 mozliwosci zakontraktowania $wiadczen, ktére moglyby by¢ realizowane w mniejszych
miejscowosciach, co utrudnia dostep do lekarzy;
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Upowszechnienie badan tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego, ktore staja
sic jednym z podstawowych badan diagnostycznych, co powoduje ciagly wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia 1 zwigkszenie liczby oczekujacych oraz czasu oczekiwania;
Zwigkszona liczba wskazan do wykonania badan diagnostycznych, kierowanie pacjenta
na badania kosztochlonne bez wezesniejszego wykorzystania innych metod diagnostycznych;
Zwigkszenie wyceny procedur JGP dla pacjentow objetych kontynuacja leczenia po leczeniu
operacyjnym, co powoduje szybszg realizacje kontraktu 1 wydluzenie czasu oczekiwania
dla pacjentow z chorobami przewleklymi;

Brak uszczegolowienia standardow postgpowania w przypadku s$wiadczen z ograniczong
dostepnoscia np. postgpowania w przypadku leczenia zaémy - wielu pacjentow jest
wpisywanych zbyt wczesnie na listg oczekujacych z powodu dlugiego czasu oczekiwania, majg
wiclokrotnie potem przesuwane terminy udzielenia §wiadczenia, blokujac miejsca innym
pacjentom;

Znaczacy 1 nagly wzrost liczby pacjentoéw kwalifikowanych przez lekarzy kierujgcych
do kategorii medycznej , przypadek pilny”. Czg$¢ skierowania z adnotacja ,,pilny” nie znajduje
medycznego potwierdzenia. Rosnie rowniez liczba 0sob uzyskujgcych skierowania na to samo
swiadczenie od réznych lekarzy, chcac w ten sposéb zapisa¢ si¢ w roéznych miegjscach
1 przyspieszy¢ termin realizacji §wiadczenia.

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

Wyznaczanie odleglych termindéw udzielenia $wiadczenia na zyczenie pacjenta w oderwaniu od
kolejnoscei zgloszen, co przeklada si¢ na wydluzenie sprawozdawanych $rednich rzeczywistych
czasoOw oczekiwania;

Brak skutecznego dostepu pacjentéw do informacji o miejscach udzielania §wiadczen. Czgsto
pacjenci kieruja si¢ do znanych sobie placdéwek medycznych, nie wiedzac, ze moga uzyskac
dane swiadczenie w krotszym terminie u innego swiadczeniodawcy;

Bledy w sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych powodujace, ze nickiedy wykazywane
sa dluzsze czasy oczekiwania i wicksze liczby 0sob oczekujacych w zwigzku przede wszystkim
z wykazywaniem oséb wpisanych na wyodrebniong kolejke¢ np. endoprotezoplastyke stawu
biodrowego lub kolanowego takze w kolejce do oddzialu chirurgii urazowo-ortopedyczny
(podwojne wpisywanie tego samego pacjenta do kilku kolejek). Bledy w sprawozdawczosci
z zakresu list oczekujgcych sg na biezaco wyjasniane przez oddzialy wojewodzkie Funduszu.

IV.2. Geograficzna dostepnosé §wiadczen opieki zdrowotnej wedlug wojewodztw — w podziale

na poszczegolne zakresy tych §wiadczen

W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace liczby zrealizowanych skierowan na leczenie
uzdrowiskowe albo rehabilitacj¢ uzdrowiskowa, w poszczegolnych oddzialach wojewodzkich NFZ
w 2017 r. oraz wskaznik dostgpnosci niniejszych $wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. osob
uprawnionych do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
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Tabela IV.18. Dostepnos¢ do swiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2017 r.
w podziale na oddzialy wojewddzkie Funduszu.

Liczba Wskaznik na 10tys.
Nz OWNIZ |t | et sl 4o viadem opit
2017 zdroowtnej
Dolnoslaski 2629314 36620 139
Kujawsko-Pomorski 1897520 21 863 115
Lubelski 1954843 25964 133
Lubuski 918762 9202 100
Lodzki 2331433 28305 121
Malopolski 3112693 33 506 108
Mazowiecki 5163216 63100 122
Opolski 844 565 8194 97
Podkarpacki 1905622 20375 107
Podlaski 1055712 12676 120
Pomorski 2116171 17 905 85
Slaski 4166 670 45551 109
Swigtokrzyski 1134202 14838 131
W arminsko- Mazurski 1268 662 12613 P9
Wielkopolski 3313670 38224 115
Zachodniopomorski 1510465 13 608 90
Ogélem 35323520 402 544 114

* danewg Centralnego Wykazu Ubezpieczonych wg stanu na koniec 2017 r.

W tabeli nr IV.19. przedstawiono dane dotyczace liczby osob, ktore skorzystaly ze $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w poszczegolnych oddzialach wojewddzkich
NFZ w 2017 r. oraz wskaznik dostepnosci niniejszych $wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. osob
uprawnionych do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Tabela IV.19. Dostepnos¢ do $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny w 2017
r. w podziale na oddzialy wojewo6dzkie Funduszu.

Wskainik na 10 tys.
Nazwa OW NFZ ogélemliczba Licz'ba os b, !m')rym udzielono os (fb upran}ionych
ubezpieczonych Swiadczen wroku2017 do $wiadczen opieki
zdrowotnej

Dolnoslaski 2629314 665 2,53
Kujawsko-Pomorski 1897 520 529 2,79
Lubelski 1954843 533 2,73
Lubuski 918762 140 1,52
Lodzki 2331433 501 2,15
Matopolski 3112603 547 1,76
Mazowiecki 5163216 1289 2,50
Opolski 844 565 258 3,05
Podkarpacki 1905 622 524 2,75
Podlaski 1055712 322 3,05
Pomorski 2116171 546 2,58
Slaski 4166 670 1344 323
Swietokrzyski 1134202 166 1,46
Warminsko- Mazarski 1268 662 285 225
‘Wielkopolski 3313670 790 238
Zachodniopomorski 1510465 254 1,68

Ogoélem 35323 520 8693 2,46

Zgodnie z danymi przedstawionymi w ponizszej tabeli, w ramach ratownictwa medycznego na 2017 rok
zakontraktowanych zostalo lgcznie 1 547 zespoléw ratownictwa medycznego, w tym: 1 057
podstawowych zespoléow ratownictwa medycznego (w tym 12 wodnych podstawowych zespolow
ratownictwa medycznego) 1 490 specjalistycznych zespoléw ratownictwa medycznego.
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Ogolna liczba zespotow ratownictwa medycznego wzrostaw 2017 r. wzgledem roku poprzedniego o 20
(1,31%), przy czym liczba specjalistycznych zespotow ratownictwa medycznego zmniejszyta sie o 72,
natomiast liczba podstawowych zespotéw ratownictwa medycznego wzrosta 0 92. Wskazane powyzej
zmiany w liczbie zespotow ratownictwa medycznego wynikajg z modyfikacji tresci wojewodzkich
planéw  dziatania  systemu  Panstwowe  Ratownictwo  Medyczne oraz  koniecznosci
przekwalifikowywania specjalistycznych zespotdw ratownictwa medycznego na zespoty podstawowe,
z uwagi na brak personelu medycznego (lekarzy) niezbednego do zapewnienia odpowiedniego
ich funkcjonowania.

Tabela 1V.20. Liczba zakontraktowanych na rok 2017 zespotdw ratownictwa medycznego w podziale na rodzaj
zespotdw oraz informacje, dotyczace ich dostepnosci w latach 2016-2017.

TabelaIV.20. Liczba zakontraktowanych na rok 2017 zespol6w ratownictwa medycznego w podziale na rodzaj
zespol6w oraz informacie, dotyczace ich dostepnosci w latach 2016-2017.

Liczba zespotow ratownictwa medycznego *

Liczba zespotow w 2017 .

Liczba zespotow Liczba zespotow )
w stosunku do liczby zespotow

Rodzaj zespotu

w2016 w 20171,
w2016
Zespstratownictwa medycznego
95 1057 10953°%
podstawowy
Zespstratownictwa medycznego
562 490 87,19%
specjalistyczny
RAZEM 1527 1547 101,31%
Dostepnosé zespolo medyczneg
Dostepnosé zespotow
2017 1. w stosunk
Rodzaj zespotu 20161 2017+, W 2047 T wstosunku
do dostepnosci zespotow
w2016
Zespstratownictwa medycznego 00973 008,86 10080%
podstawowy
Zespstratownictwa medycznego
556,31 488,67 87,84%
specjalistyczny
RAZEM 1466,04 1487,53 101,47%

*) Liczba zespotow r nie uwzglednia informacji na temat rzeczywistego czasu
funkcjonowania zespotow. Oznacza to, ze zespoly fiinkcconujace catodobowo przez caty rok powiekszaja te liczbe
W ten sam sposob co zespoty JUnkcp nujace czasowo lub okresowo.

**) Dane Sci zespotow r zaréwno 4 liczbe
zespotow ratownictwa medycznegojak ifaktyczny czas ich funkcjonowania w skali roku

W powyzszej tabeli przedstawiono takze dane dotyczace dostepnosci zespotdw ratownictwa
medycznego w latach 2016-2017, ktéra oprdcz informacji na temat zespotow ratownictwa medycznego
funkcjonujacych catodobowo przez caty rok, uwzglednia réwniez te, ktore funkcjonujg czasowo, tj.
przez caty rok ale krdcej niz przez 24 godziny na dobe (zwykle przez 12 godzin na dobe), 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 dobe w pewnym okresie roku.

Z powyzszych danych wynika, ze og6lna dostepno$¢ zespotdw ratownictwa medycznego byta w roku
2017 0 1,47% wieksza niz w roku 2016, przy czym dostepnos¢ podstawowych zespotéw zwigkszyta sie
0 9,8%, natomiast dostepnos¢ specjalistycznych zespotow zmniejszyta sie 0 12,16%.

Tabela nr IV.21. przedstawia liczbe oséb (w tys.) przypadajacg na jeden zesp6t ratownictwa
medycznego w poszczegOlnych wojewddztwach oraz liczbe zespotdow ratownictwa medycznego
przypadajacych na 10 tys. mieszkancow w poszczeg6lnych wojewddztwach.

Drugi z wymienionych powyzszej wskaznikow przyjmuje:
- najwyzsze wartosci w wojewodztwach: warminsko - mazurskim (0,52), lubuskim (0,50), oraz
zachodniopomorskim (0,48);

- najnizsze warto$ci w wojewddztwach: wielkopolskim (0,34), matopolskim, mazowieckim
oraz pomorskim (0,35).
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Tabela nr IV.21. Liczba zakontraktowanych zespotéw ratownictwa medycznego w 2017 r. w odniesieniu
do ludnosci wojewodztw.

Liczba oséb Liczba ZRM
Ludnos$¢ w tys. Uczba ZRM . )
(w tys.) w przeliczeniu
os.(wg GUS w 2017 r. X
OW NFZ o przypadajaca na 10tys.
stan na (zuwzglednieniem X X .
. na jeden ZRM mieszkarficow
30.12.2017r.) dostepnosci) 2017 2017
w r. w r.
Dolno$laski 2902,55 110,50 26,27 0,38
Kujawsko-Pomorski 2082,94 85,34 24,41 0,41
Lubelski 2 126,32 89,00 2389 0,42
Lubuski 1016.83 51,00 19,94 0,50
£ 6dzki 247632 99,75 24,82 0,40
M atopolski 339138 119,58 28,36 0,35
M azow iecki 5384,62 186,62 28,85 0,35
Opolski 990,07 41,50 23,86 0,42
Podkarpacki 212914 85,19 24,99 0,40
Podlaski 1 184,55 55,00 2154 0,46
Pomorski 2324,25 81,78 28,42 0,35
$laski 4548,18 162,00 28,08 0,36
Swietokrzyski 1247,73 46,50 26,83 0,37
W arminsko- M azurski 1433,95 74,67 19,20 0,52
Wielkopolski 348921 118,00 29,57 0,34
Zachodniopomorski 170553 81,09 21,08 0,48
RAZEM 38 433,56 1487,53 25,84 0,39

Wykres nr 1V.1. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona przez oddziaty wojewo6dzkie Funduszu na rzecz
uprawnionych w tym oddziale z uwzglednieniem wyjezdzajgcych w rodzaju ambulatoryjne S$wiadczenia
specjalistyczne w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zi).

Najwiekszy wskaznik wydatkow w AOS w przeliczeniu na 10 tys. ,,swoich” uprawnionych na terenie
catego kraju w 2017 r. osiggnat oddziat podlaski (1 834 tys. z}).
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Wykres nr 1V.2. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona przez oddziaty wojewddzkie Funduszu na rzecz
uprawnionych w tym oddziale z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju leczenie szpitalne w przeliczeniu
na 10 tys. uprawnionych w poszczegdlnych oddziatach (tys. zt.).

Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktore poniesiono w 2017 roku na rzecz uprawnionych z danego oddziatu wojewo6dzkiego Funduszu
tacznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia $wiadczenia) oraz koszty Swiadczen dla uprawnionych
rozliczone we ,witasnym” oddziale. Najwiekszy wskaznik wykonania w leczeniu szpitalnym na 10 tys.
mieszkancéw poniost oddziat t6dzki (10 332 tys. zt). W skali catego kraju koszty te wyniosty 9 189 tys.
zt.

Wykres nr IV.3. Kwota refundacji kosztdw leczenia poniesiona przez oddziaty na rzecz uprawnionych w tym
oddziale z uwzglednieniem wyjezdzajgcych w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w przeliczeniu
na 10 tys. uprawnionych w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zt.).

1200

Biaczna warto$¢ $wiadczen dla wszystkich pacjentéw w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

Otaczna wartos$¢ $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),
ktore poszczegOlne oddziaty poniosty na leczenie uprawnionych w danym oddziale tgcznie
(bez wzgledu na miejsce udzielenia $Swiadczenia) oraz koszty SwiadczehA uprawnionych rozliczone
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we ,,wiasnym” oddziale wojewddzkim Funduszu. Wszystko w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych.
Najwiekszy wskaznik wykonania w leczeniu psychiatrycznym i leczeniu uzaleznieh w 2017 r. osiaggnat
lubuski oddziat wojewddzki Funduszu 963 tys. zt.

Wykres nr IV.4. Kwota refundacji kosztdw leczenia poniesiona przez oddziaty na rzecz uprawnionych w tym
oddziale z uwzglednieniem wyjezdzajagcych w rodzaju rehabilitacja lecznicza (REH) w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczegolnych oddziatach (tys. zt.).

Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktore poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddziatu tgcznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
Swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla uprawnionych rozliczone we ,,wtasnym” oddziale. Najwiekszy
wskaznik wykonania w rodzaju rehabilitacja lecznicza na 10 tys. ubezpieczonych w 2017 r. osiggnat
oddziat mazowiecki (840 tys. z}).

Wykres nr IV.5. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju leczenie stomatologiczne w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
w poszczegOlnych oddziatach (tys. zt.).
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Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktore poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddzialu wojewddzkiego Funduszu tgcznie
(bez wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczenia) oraz koszty Swiadczen dla uprawnionych rozliczone
we ,whasnym” oddziale. Najwieksze koszty w leczeniu stomatologicznym na 10 tys. uprawnionych
w 2017 r. osiggnat oddziat warminsko-mazurski (643 tys. z}).

Wykres nr 1V.6. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w profilaktycznych programach zdrowotnych w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zt.).

40

Blaczna wartos¢ $wiadczen dla wszystkich pacjentéw w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

Olaczna warto$c¢ $wiadczen dla pacjentéw w danym OW i leczacych sia w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

Na powyzszym wykresie przedstawiono koszty swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych),
ktore poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddziatlu wojewoddzkiego Funduszu tgcznie
(bez wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczenia) oraz koszty Swiadczen dla uprawnionych rozliczone
we ,wiasnym” oddziale. Najwieksze koszty profilaktycznych programach zdrowotnych w przeliczeniu
na 10tys. uprawnionych w 2017 r. osiggnat oddziat $laski (35 tys. zt) a najmniej oddziat lubelski (10 tys.
z}).

Wykres nr IV.7. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zt.).
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Powyzszy wykres przedstawia koszty Swiadczern (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych), ktére
poniesiono na rzecz uprawnionych z danego oddziatu tgcznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
Swiadczenia) oraz koszty $wiadczen dla uprawnionych rozliczone we ,,wtasnym” oddziale. Najwiekszy
wskaznik wykonania w opiece paliatywnej i hospicyjnej w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych
w 2017 r. osiggnat oddziat kujawsko-pomorski 233 tys. zi.

Wykres nr 1V.8. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w poszczeg6lnych oddziatach (tys. zt.).

Blaczna wartos¢ $wiadczen dla wszystkich pacjentéw w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

Olaczna warto$¢ $wiadczen dla pacjentow w danym OW i leczacych sie w danym OW w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

Na wykresie przedstawiono koszty Swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych), ktére
poniesiono na rzecz uprawnionych w danym oddziale tagcznie (bez wzgledu na miejsce udzielenia
Swiadczenia) oraz koszty Swiadczen dla wszystkich uprawnionych rozliczone we ,,wtasnym” oddziale.
Najwiekszy wskaznik wykonaniaw opiece dtugoterminowej na 10tys. uprawnionych w 2017 r. osiggnat
opolski oddziat wojewddzki Funduszu 564 tys. zt.

Wykres nr 1V.9. Kwota refundacji kosztéw leczenia poniesiona oddziaty na rzecz uprawnionych w tym oddziale
z uwzglednieniem wyjezdzajacych w rodzaju Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie w przeliczeniu
na 10 tys. uprawnionych w poszczegdlnych oddziatach (tys. zt.).
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Powyzej przedstawiono koszty swiadczen (w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych), ktore poniesiono
na rzecz uprawnionych z danego oddziatu tacznie (bez wzgledu na migjsce udzielenia $wiadczen) oraz
koszty $wiadczen dla uprawnionych rozliczone we ,wlasnym” oddziale. Najwickszy wskaznik
wykonania w $wiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odrgbnie na 10 tys. uprawnionych w skali
2017 r. osiagnat oddzial kujawsko- pomorski (589 tys. zl).
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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 s3. Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddzialow
wojewodzkich Funduszu oraz dyrektorzy oddzialow wojewddzkich Funduszu.

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

Sktad komorek organizacyjnych w Centrali Funduszu zgodny jest 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 komoérek organizacyjnych w oddzialach wojewddzkich Funduszu, zezwalajgc
jednoczesnie Dyrektorom na lgczenie komorek organizacyjnych w przypadkach uzasadnionych liczbg
swiadczeniobiorcow zarejestrowanych w danym oddziale 1 zakresem wykonywanych zadan.

Rada Funduszu

Rada NFZ dziala na podstawie ustawy o swiadczeniach, jak réwniez na podstawie uchwalonego przez
Rade Funduszu Regulaminu dzialania Rady NFZ!*.

Rada Funduszu sklada si¢ z dziesigciu cztonkéw powolywanych przez ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, w tym: 1) jednego czlonka powoluje si¢ sposrdd kandydatéw wskazanych przez Rzecznika
Praw Obywatelskich; 2) dwoch czlonkéw powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez Radg
Dialogu Spolecznego; 3) jednego czlonka powoluje sie sposrdéd kandydatow wskazanych przez strong
samorzadowa Komisji Wspolnej Rzadu 1 Samorzadu Terytorialnego; 4) jednego czlonka powoluje sig
sposrod kandydatéw wskazanych przez organizacje pacjentéw dzialajacych na rzecz praw pacjenta,
zgloszonych w terminie 14 dni od dnia publikacji na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzedu
obslugujacego 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 Sprawiedliwos$ci 1 ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych; 6)
jednego czlonka powoluje si¢ sposrdd kandydatéw 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 powolanej ustawy).

W swietle obecnego brzmienia art. 100 ust. 1 ustawy, do zadan Rady NFZ nalezy:

— kontrolowanie biezgcej dzialalnosci Funduszu we wszystkich dziedzinach jego dzialalnosci,

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

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

— przyjmowanie sprawozdania z wykonania planu finansowego Funduszu, a takze okresowych
1 rocznych sprawozdan z dzialalno$ci Funduszu,

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

— kontrola prawidlowej realizacji planu finansowego Funduszu,

14 Tekst jednolity regulaminu stanowi zalacznik do uchwaly Nr 30/2007/1 Rady NFZ z dnia 30 sierpnia 2007 r.
7€ ZIm.).
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— 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 kandydatdéw na jego zastepcow,

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

Rada Funduszu w 2017 roku obradowala na 9 posiedzeniach. Podj¢la lacznie 27 uchwal. Uchwaly Rady
Funduszu sg dostepne na stronie www.nfz.gov.pl w Biuletynie Informacji Publicznej NFZ.

W trakcie odbytych w 2017 roku posiedzen Rada Funduszu miedzy innymi:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

uchwalila:

— Plan Pracy Narodowego Funduszu Zdrowiana 2017 r.

— kilka nowelizacji rzeczowego planu wydatkéw inwestycyjnych NFZ na 2017 r., w zwiagzku z
wnioskami Prezesa Funduszu,

— rzeczowy plan wydatkéw inwestycyjnych NFZ na 2018 r.

wyrazila opinie w sprawach:

— projektu planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowiana 2018 r.,
— projektu zmiany planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia na 2017 r.

przyjela:

— okresowe sprawozdania z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za IV kwartal 2016
r. oraz I, I 1 IIl kwartal 2017 r.,

— roczne sprawozdanie z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2016 .,

— sprawozdanie z wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia za 2016 r.,

wyrazila zgodg na:

— zawarcie umowy o swiadczenie asysty technicznej 1 konserwacji na oprogramowanie Oracle,

— zawarcie umowy o $wiadczenie ustug serwisowych dla macierzy HPE wraz z osprzetem
w oddzialach wojewddzkich NFZ,

— zawarcie umowy o udzielenie subskrypcji, licencji oraz zapewnienie wsparcia technicznego,
aktualizacji 1 poprawek oprogramowania,

— odplatne zbycie nieruchomosci Narodowego Funduszu Zdrowia polozonych w Bydgoszczy
przy Al. A. Mickiewicza 15 oraz przy ul. J. Stowackiego 3,

— na powrotne przeniesienie wlasnosci nieruchomosci w Dabrowie Goérniczej na Skarb
Panstwa,

— nanieodplatne przeniesienie wlasnosci nieruchomosci w Katowicach na Skarb Panstwa,

powierzyla Zastepcy Prezesa NFZ ds. Finansowych czynnos$ci zwigzane z udzieleniem zamowienia
publicznego na badanie sprawozdania finansowego NFZ za 2017 1 2018 rok,

zatwierdzila specyfikacje istotnych warunkow zamowienia publicznego na badanie sprawozdania
finansowego NFZ za 2017 1 2018 rok,

dokonala:

— pokrycia straty netto Narodowego Funduszu Zdrowia za 2016 1.,

— wyboru bieglego rewidenta do badania sprawozdania finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowia za 2017 1 2018 rok,
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8) dyskutowala m.in. na temat:

— sprawozdania z prac Zespolu przedstawionego przez Przewodniczaca Zespolu
Problemowego Rady Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw koordynowanej opieki nad
kobieta w ciazy,

— prognozy przychodow i1 kosztéw NFZ na kolejne trzy lata (2018-2020),

— dokonanych przez Prezesa NFZ zmian w rzeczowym planie wydatkéow inwestycyjnych
NFZ na 2017 r.,

— realizacji zadan w IV kwartale 2016 r., ujetych w Planie pracy Centrali NFZ na 2016 1.,

— realizacji zadan w I, I 1 Il kwartale 2017 r., ujetych w Planie pracy Centrali NFZ na 2017
r.,

— realizacji zadan inwestycyjnych zaplanowanych przez NFZ na 2016 r.,

— sprawozdania z wdrozonego przez Fundusz pilotazowego programu koordynowanej opieki
nad kobietg w cigzy (KOC),

— wynikow prac Zespolu dzialajgcego przy Prezesie NFZ, dotyczacych calosciowych
(bezposrednich 1 posrednich, takze spolecznych 1 budzetowych) kosztow niektdrych chorob,

— zakonczonego badania sprawozdania finansowego NFZ za 2016 1.,

— realizacji $wiadczen koordynowanej opicki nad kobieta w cigzy (KOC) wdrozonych
od 1 lipca 2016 1.,

— list oczekujacych na wybrane $wiadczenia oraz wartosci zakontraktowanych i udzielonych
swiadczen (w tym za okres sprawozdawczy wrzesien i grudzien 2016r.),

—  probleméw kadrowych Funduszu zwigzanych z odchodzeniem pracownikow i trudnosciami
w naborze nowych, w zwigzku z zapowiadang likwidacjg NFZ,

— podzialu dodatkowych s$rodkdéw z budzetu panstwa na finansowanie tzw. nadwykonan
za lata poprzednie,

— zabezpieczenia S$wiadczen opicki zdrowotnej w ramach podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia (PSZ),

— kontraktowania $wiadczen, ktore nie zostaly zabezpieczone w tzw. sieci szpitali,

— kolejek oczekujacych na wybrane s$wiadczenia oraz wartosci  zakontraktowanych
1 udzielonych swiadczen.

Rada Funduszu w oparciu o przepisy Regulaminu dzialania Rady Narodowego Funduszu Zdrowia moze
rowniez powolywaé Zespoly Problemowe (stale albo dorazne) zajmujace si¢ szczegdlowsg analizg
okreslonych obszarow dziatalnosci Funduszu, jak rowniez szeroko pojeta problematyka swiadczen
finansowanych ze $rodkdéw publicznych. Zespoly realizuja swoje zadania na podstawie poglebionej
analizy danych udostgpnianych przez Fundusz, jak rowniez w dialogu ze srodowiskami eksperckimi
oraz $wiadczeniodawcami. W 2017 roku funkcjonowal Zespol Problemowy do spraw koordynowanej
opieki nad kobietg w cigzy, powolany uchwalg Nr 13/2016/I11 z dnia 29 kwietnia 2016 r. Prowadzil on
poglebiong analizg dotyczaca optymalizacji koordynowanej opicki nad kobicta w cigzy, w oparciu
o kryterium jakosci 1 dostgpnosci $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych.
Réwnolegle dziatal Zespdl Problemowy Rady Narodowego Funduszu Zdrowia do spraw
kontraktowania $wiadczen opieki zdrowotnej, powolany uchwala Rady Nr 9/2015/111 z dnia 23 czerwca
2015 r. Prace w/w Zespolow sg kontynuowane.

Prezes Funduszu

Dzialalnoscig Funduszu kieruje Prezes Funduszu, ktory reprezentuje Fundusz na zewnatrz. Prezesa
Funduszu powoluje minister wlasciwy do spraw zdrowia sposrod os6b 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 zastepcodw Prezesa.
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Minister wlasciwy do spraw zdrowia, na wniosek Prezesa Funduszu, po zasiggnigciu opinii Rady
Funduszu, powoluje, sposréd oséb wylonionych w drodze otwartego 1 konkurencyjnego naboru,
zastepcow Prezesa. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwoluje zastgpcow Prezesa na wniosek
Prezesa Funduszu, po zasiggnigciu opinii Rady Funduszu.

Zastgpce Prezesa do spraw sluzb mundurowych powoluje, sposréd oséb wylonionych w drodze
otwartego 1 konkurencyjnego naboru, minister wlasciwy do spraw zdrowia, na wspdlny wniosek Prezesa
Funduszu, Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych oraz Ministra
Sprawiedliwosci, po zasiggni¢ciu opinii Rady Funduszu. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwoluje
zastepce Prezesa do spraw sluzb mundurowych na wspolny wniosek Prezesa Funduszu, Ministra
Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych oraz Ministra Sprawiedliwosci,
po zasiggnicciu opinii Rady Funduszu.

Szczegdlowe zakresy obowiazkow zastepcow Prezesa okresla statut Funduszu.

Dyrektor oddzialu wojewddzkiego Funduszu

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

Zadania Dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu zostaly okreslone w art. 107 ustawy
o swiadczeniach. Dyrektor OW NFZ wspdlpracuje z organami jednostek samorzadu terytorialnego,
organizacjami $wiadczeniodawcow 1 ubezpieczonych dzialajacymi w danym wojewodztwie, w celu
stalego monitorowania i zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych swiadczeniobiorcow na terenie danego
wojewodztwa oraz prawidlowej realizacji zadan Funduszu.

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

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

— dwoch czlonkdw powoluje sig sposrdd kandydatow wskazanych przez sejmik wojewodztwa,

— dwéch czlonkdéw powoluje sig sposrod kandydatow wskazanych przez wlasciwego wojewode,

— jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatow wskazanych przez konwent powiatow
z danego wojewddztwa,

— jednego czlonka powoluje si¢ sposrod kandydatéw wskazanych przez wlasciwa miejscowo
wojewodzka 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 urzedu 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¢ sposrdd kandydatow wskazanych wspolnie przez wlasciwego
szefa wojewodzkiego sztabu wojskowego, wlasciwego komendanta wojewddzkiego Policji
1 wlasciwego komendanta wojewddzkiego Panstwowej Strazy Pozarne;j.
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Kadencja rady oddzialu wojewodzkiego Funduszu trwa cztery lata, liczac od dnia pierwszego
posiedzenia rady oddzialu wojewodzkiego Funduszu. Pierwsze posiedzenie rady oddziatu
wojewddzkiego Funduszu zwotuje wHasciwy wojewoda.

Przewodniczacy rady oddziatu wojewddzkiego Funduszu zaprasza do udziatu w posiedzeniach rady
oddziatu wojewddzkiego Funduszu, w charakterze obserwatorow, przedstawicieli wtasciwej okregowej
rady lekarskiej, okregowej rady pielegniarek i potoznych i okregowej rady aptekarskiej, Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych oraz Krajowej Rady Fizjoterapeutéw.

Zadania rady oddziatu wojewo6dzkiego NFZ zostaty okreslone w art. 106 ustawy o Swiadczeniach.

V.2. Stan zatrudnienia w centrali Funduszu i oddziatach wojewoddzkich Funduszu, w tym
informacje o piynnosci kadr oraz Srednim miesiecznym wynagrodzeniu w Centrali
Funduszu i oddziatach wojewo6dzkich 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
ogb6tem centrala oddzialy ogétem centrala oddziaty

31 grudnia 2016 . 5 307,00 411 4 896,00 5243,24 408,66 4 834,58
31 grudnia 2017 r. 5 378,00 422 4 956,00 5317,43 420,32 489711

W trakcie 2017 r. stan osobowy pracownikéw Funduszu w stosunku do 2016 r. zwiekszy# sie o 71 osdb.
Zwiekszenie zatrudnienia w Centrali i oddziatach byto spowodowane konieczno$cig wzmocnienia
realizacji zadan NFZ z zakresu informatyzacji Funduszu, dziatalnosci kontrolnej oraz zwigzanych
z rozpatrywaniem indywidualnych spraw z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, w tym wydawanie
decyzji administracyjnych oraz ich procedowanie. Innymi przyczynami zwiekszenia zatrudnienia
w 2017 r. byly: konieczno$¢ zawierania umdw o0 prace na zastepstwa za osoby przebywajgce na
dtugotrwatych zwolnieniach lekarskich, urlopach macierzynskich, rodzicielskich i wychowawczych
oraz uzupetnienie niedoboréw kadrowych. W Funduszu w trakcie 2017 r. rozwigzano umowy 0 prace
z 381 pracownikami, natomiast nawigzano umowy o prace z 456 osobami. Roczny wskaznik fluktuacji
zatrudnienia dla NFZ uksztatltowat sie na poziomie 8,51%. Srednie miesieczne wynagrodzenie
w Funduszu na koniec okresu sprawozdawczego wyniosto 5 374,60 zi. Srednie miesieczne
wynagrodzenie w Centrali wyniosto 7 513,64 z}, w oddziatach wojewddzkich NFZ - 5 191,37 zt. Podane
kwoty zawierajg wynagrodzenia Prezesa Funduszu, jego zastepcow oraz Dyrektoréw oddziatdw i ich
zastepcow.

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

Statym zadaniem Funduszu jest utrzymanie w ruchu catego systemu. Wigze sie to z koniecznoscig
administrowania i monitorowania wszystkich elementow sktadajacych sie na ten system. Obejmuje
to zaréwno serwery, dedykowane pamieci masowe, sieciowy sprzet teleinformatyczny,
oprogramowanie systemowe jak i warstwe aplikacji uzytkowych. Dla realizacji tych zadan niezbedne
jest przeprowadzenie kilkudziesigeciu postepowan o zamowienie publiczne na nabycie poszczeg6lnych
sktadnikow systemu i towarzyszgcych im ustug wsparcia, ale takze regularne kontrolowanie
i rozliczanie zawartych umoéw.

Niezaleznie od dziatann zwigzanych ze stalg pielegnacjg systemu odbywa sie takze ciggty proces jego
rozwoju wywotany zmianami w otoczeniu prawnym, to jest w ustawach, rozporzadzeniach Ministra
Zdrowia i zarzadzeniach Prezesa NFZ, a takze dazeniem do poprawy efektywnosci jego dziatania.
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V.3.1. Systemy informatyczne
Oprogramowanic wspierajace zadania realizowane przez Fundusz w trakcie calego roku podlegato
wielu modyfikacjom. Ponizej przedstawione zostaly jedynie nicktore obszary zmian, ktére ze wzgledu

na ich istotnos¢ oraz zakres funkcjonalny wymagaja podkreslenia.

Udzial w programie SAFE

W ramach dzialan podejmowanych na rzecz wdrazania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego 1 Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004r. w sprawie koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego odnosnie wdrozenia systemu elektronicznej wymiany danych — EESSI,
Fundusz zaangazowal si¢ w prace Programu SAFE (Social Agencies for Future Europe — S.A F E).
Celem Programu, realizowanego przez trzynascie europejskich instytucji zabezpieczenia spolecznego,
bylo wsparcie prac Komisji Europejskiej w zakresie budowy centralngj czgsci informatycznego Systemu
Elektronicznej Wymiany Dokumentéw (EESSI), jak réwniez wsparcie panstw czlonkowskich UE w ich
pracach nad czgsciami krajowymi systemow informatycznych. Program przewidziany jest na lata 2014-
2018 1 finansowany w 80% przez Komisj¢ Europejska. W ramach programu realizowane byly projekty
wspierajace DG ds. Zatrudnienia we wdrazaniu Systemu EESSI, w tym przede wszystkim projekty
obejmujace testy techniczne dostarczanego przez Komisje Europejska oprogramowania. W trakcie
testow dokonano instalacji zaréwno produkcyjnej (PRR) jak i poprodukcyjnej wersji (post PRR) Punktu
Kontaktowego, o ktorym mowa w przepisach Rozporzadzenia Rady i Parlamentu (WE) nr 987/2009
z dnia 16 wrzesnia 2009 r. dotyczacego wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie
koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego oraz w art. 97 ust. 3d ustawy o swiadczeniach, gdzie
wskazano mi.in, ze NFZ prowadzi, w centrali Funduszu, Punkt Kontaktowy, sluzagcy do wymiany
danych w ramach Systemu Elektronicznej Wymiany Informacji dotyczacych Zabezpieczenia
Spolecznego w zakresie rzeczowych swiadczen zdrowotnych. Realizacja testow, wymiany dokumentow
elektronicznych, wymagala budowy kolejnych wersji $srodowiska dla ww. Punktu Kontaktowego
w NFZ, zaimplementowania oprogramowania dostarczonego przez Komisj¢ Europejska oraz ciaglego
podnoszenia kwalifikacji zaangazowanych w nie pracownikéw NFZ. Dokonano réowniez instalacji
oprogramowania aplikacji RINA, dostarczanego przez Komisj¢ Europejska, ktdra docelowo w NFZ
be¢dzie wykorzystywana do obslugi elektronicznej wymiany dokumentow z zagranicg. Wdrozenie
systemu EESSI we wszystkich krajach UE planuje si¢ na lipiec 2019 1.

Wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotne] (tzw.

sieci szpitali)

Narodowy Fundusz Zdrowia w 2017 r. prowadzil intensywne prace koncepcyjne i dostosowawcze
w zwigzku z wdrazaniem systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki
zdrowotnej (tzw. sieci szpitali), na podstawie ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych. Wymagato to przebudowy
calego Systemu Informatycznego Wspomagania Dzialalnosci NFZ. Podczas prac analitycznych
zidentyfikowano wiele obszaréw SI NFZ podlegajacych modyfikacji. Przyjeto zalozenie, aby system
informatyczny w jak najwickszym stopniu wspomoégl OW NFZ we wdrazaniu systemu PSZ. Dzialania
dostosowujace objely przygotowanie nowych struktur konfiguracyjnych odzwierciedlajacych system
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, wprowadzony na podstawie
ustawy 1 rozporzadzen wykonawczych. Przygotowano rowniez nowe stowniki pozioméw PSZ i profili
PSZ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia
szczegolowych kryteridow kwalifikacji swiadczeniodawcow do poszczegdlnych poziomdw systemu
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej. Dzicki dokonanym zmianom oddziaty
wojewodzkie NFZ mogly wprowadzi¢ do systemu informatycznego wyniki kwalifikacji
swiadczeniodawcdw do poszczegdlnych poziomow systemu PSZ. System informatyczny stanowil
wsparcie dla OW NFZ podczas tworzenia uméw ze swiadczeniodawcami zakwalifikowanymi do
systemu PSZ, co stalo si¢ mozliwe po wypracowaniu koncepcji nowej struktury dla uméw PSZ oraz
zapewnieniu wspomagania tworzenia specyfikacji umowy. W zwigzku z zasadami przyjetymi przez
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ustawodawce w obszarze rozliczen i ustaleniu finansowania w formie ryczaltu systemu zabezpieczenia
dla $wiadczen udzielanych na podstawie uméw PSZ oraz ustaleniu odrgbnego sposobu finansowania
dla swiadczen wskazanych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie
okreslenia wykazu $wiadczen opieki zdrowotne] wymagajacych ustalenia odrgbnego sposobu
finansowania, NFZ wprowadzil zmiany w sprawozdawczosci 1 rozliczaniu swiadczen ambulatoryjnych
1 szpitalnych. Wymagalo to znacznych modyfikacji SI NFZ. Zmianie ulegly zasady wyznaczania
wartosci $wiadczen rozliczanych w ramach uméw PSZ. Dla rozliczania pozycji umowy finansowanych
ryczaltem PSZ utworzony zostal dedykowany typ rachunku, gdzie w generowanym szablonie cena
1 warto$¢ rowna si¢ wartosci ryczaltu PSZ ustalonego za dany miesige. Przygotowano rowniez system
do generacji oddzielnego rachunku dla pozycji finansowanych odrebnie. Po zmianach wynikajacych
z budowy umow PSZ zmodyfikowany zostal import komunikatu sprawozdawczego XML SWIAD.
Dostosowano istnigjace procedury bilingowe ze wzgledu na sposéb finansowania pozycji
rozliczeniowych sprawozdanych komunikatem sprawozdawczym XML SWIAD (pozycje
rozliczeniowe finansowane odrebnie/pozycje rozliczeniowe finansowane w ramach ryczaltu
sieciowego). Zmianie ulegla funkcjonalnos¢ generowania dla $wiadczeniodawcow komunikatow
R UMX =zawierajacych dane umozliwiajgce wygenerowanie elektronicznej postaci rachunkow
rozliczajacych ryczalt PSZ. Przebudowie podlegaly rowniez procesy udostgpniania danych z uméw PSZ
dla innych podsystemow w ramach SIWDzNFZ.

System Monitorowania Programéw Terapeutvcznych (SMPT)

System Monitorowania Programow Terapeutycznych, w skrocie SMPT, wspiera pracg
swiadczeniodawcdw w ramach realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie szpitalne - programy lekowe. System ten umozliwia przetwarzanie danych
w zakresie spelniania przez $wiadczeniobiorcow kryteriow wilaczenia do programu lekowego,
kwalifikacji $wiadczeniobiorcéw do programu lekowego, zastosowanej terapii, w tym sposobu
podawania i dawkowania leku albo $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia Zywieniowego,
monitorowania przebiegu terapii i oceny jej skutecznosci, terminu i przyczyny wylgczenia z programu
lekowego oraz oceny skutecznosci programu lekowego. W 2017 roku prowadzone byly bardzo
intensywne prace zwigzane z dostosowywaniem SMPT. Modyfikacje systemu i budowa nowych
funkcjonalnosci w SMPT dokonywana byla w oparciu o zmiany w opisach programéw lekowych, w
systematycznie publikowanych obwieszczeniach Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych
lekow, srodkoéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.
Opisy programow zawierajg szczegdlowe wytyczne dotyczace zasad realizacji poszczegoélnych
programéw, ktore — po dokonaniu modyfikacji systemu — znajdujg odzwierciedlenie w SMPT.
Wprowadzenie przez Ministra Zdrowia nowych programow lekowych takze skutkuje koniecznoscia
rozbudowy systemu SMPT. Prace dostosowawcze obejmujace rejestry programow lekowych
w aplikacji SMPT w 2017 roku prowadzone byly rowniez w zwigzku z wprowadzeniem w ustawie
o swiadczeniach przepisu o koniecznosci wprowadzenia do SMPT mozliwosci gromadzenia danych
o sposobie 1 dawce stosowanych lekow w programach lekowych. W zwiazku z powyzszym w 2017
roku odnotowano duzy wzrost liczby skladanych zgloszen dostosowania. Do dostawcy oprogramowania
przekazano 47 zgloszen obejmujacych budowe lub modyfikacj¢ moduldéw dla programéw lekowych
w SMPT. W 2017 roku zainicjowano budowe¢ 11 nowych rejestrow dla programow lekowych oraz
zlecono 36 zgloszen modyfikacji istniejgcych moduléw w SMPT.

Portal NFZ

W 2017 roku zostaly zrealizowane kolejne etapy wprowadzania nowych funkcjonalnosci do Portalu
NFZ dla swiadczeniodawcow oraz OW NFZ. Modyfikacja Portalu NFZ odbywa si¢ sukcesywnie
w odniesieniu do zmieniajacych si¢ wymagan biznesowych. W ramach realizacji zgloszenia
dotyczacego wymiany danych migdzy Rejestrem Podmiotoéw Wykonujacych Dzialalnos¢ Lecznicza
1 Rejestrem Aptek a systemami NFZ zostaly wykonane 3 z 6 ctapdw zgloszenia. W systemie Centrali
NFZ zostala stworzona kopia rejestrow z CSIOZ oraz zasilenie danymi z plikow XML, pobranych
ze strony internetowej CSIOZ. Dodatkowo zostaly zaimplementowane uslugi w systemie Centrali NFZ
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udostepniajace do systemow OW NFZ dane z rejestrow. W 2017 roku przekazano dostawcom
oprogramowania 12 zgloszen dostosowania systemu dotyczacych Portalu NFZ.

Projekt dotyczacy wdrozenia rozwigzania informatveznego wspierajacego proces obstugi zlecen

na zaopatrzenie w wyroby medyczne

W 2017 r. na podstawie zarzagdzenia nr 2/2017/DI Prezesa NFZ z dnia 2 stycznia 2017 r. zostal powolany
Zespot zadaniowy ds. automatyzacji procesu obslugi zlecen na wyroby medyczne. Prace Zespolu
prowadzone byly w formie posiedzen, ktore odbywaly si¢ w Centrali NFZ w terminie od 5 stycznia
2017 1. do 6 lutego 2017 r. Czlonkami Zespolu byli przedstawiciele Centrali NFZ, Oddzialow
Wojewddzkich NFZ, Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia
oraz dostawcOéw oprogramowania dla NFZ. Zespol wypracowal koncepcje rozwigzania
informatycznego wspierajacego proces obslugi zlecen na wyroby medyczne oraz wykonal analizg
dotyczaca mozliwosci wdrozenia. Po uzyskaniu zgody Ministra Zdrowia zainicjowano prace
dostosowawcze. Glownym celem wdrazanego rozwigzania informatycznego jest wyeliminowanie
wizyty pacjenta w siedzibie OW NFZ w celu uzyskania potwierdzenia do realizacji zlecenia na wyroby
medyczne. Pacjent juz podczas wizyty u lekarza bedzie mégl uzyska¢ potwierdzenie na realizacje
takiego zlecenia. Prace nad dostosowaniem systemu informatycznego bedg kontynuowane w 2018 roku

SIMP — Koordvnowana opieka nad kobieta w cigzy (KOC)

W systemic SIMP (System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki) w 2017 r. rozwijano
funkcjonalnos¢ umozliwiajacg realizacje, monitorowanie i rozliczanie $wiadczen udzielanych w ramach
programu koordynowanej opicki nad kobietag w cigzy. Proces opicki nad kobietag w cigzy w ramach
swiadczenia ,, Koordynowana opicka nad kobieta w cigzy” rozpoczyna si¢ z chwilg zgloszenia si¢
pacjentki w cigzy do swiadczeniodawcy i1 zgloszenia przez pacjentke checi do korzystania z tego rodzaju
swiadczen. W trakcie pierwszej porady $wiadczeniodawca sprawdza w systemie informatycznym
uprawnienie pacjentki do $wiadczen opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
pozyskuje informacj¢, czy pacjentka nie jest juz objeta opicka u innego lub tego swiadczeniodawcy.
W trakcie pierwszej wizyty przeprowadzany jest wstgpny wywiad 1 okreslany jest termin porodu.
Nastepnie $wiadczeniodawca przygotowuje 1 przekazuje pacjentce ,Informacje dla kobiety objetej
koordynowana opicka nad kobieta w ciazy”. Swiadczeniodawca opracowuje indywidualny plan opieki,
realizuje 1 zapewnia $wiadczenia zwigzane z porodem, a w przypadku wskazan medycznych takze
hospitalizacje. Pacjentka moze zrezygnowacé z udzialu w opiece koordynowanej, jak rowniez moze
zmieni¢ $wiadczeniodawcee realizujacego opicke koordynowana. Swiadczeniodawca ma obowiazek
rejestrowania i gromadzenia okreslonego zakresu danych w systemie informatycznym wspierajacym
realizacj¢ procesu koordynowanej opicki nad kobieta w cigzy. Na koniec realizacji procesu, po porodzie
przekazywana jest pacjentce ankicta do wypelnienia w celu oceny poziomu satysfakeji pacjentki
z opieki koordynowanej. Proces realizacji opieki jest na biezgco monitowany przez pracownikow OW
NFZ poprzez ocene wskaznikow jakosciowych. Opisana funkcjonalnosé zostala wprowadzona w formie
pilotazu od lipca 2016 r. Pilotaz trwal do 30 wrzes$nia 2017 r. Od 1 stycznia 2017 funkcjonalnos$¢ zostala
rozszerzona o prowadzenie cigzy patologicznej 1 opieki nad chorym noworodkiem
u swiadczeniodawcow na Il lub III poziomie opieki perinatalnej realizujgcych swiadczenia w oparciu o
ustawe z dnia 4 listopada 2016 r o wsparciu kobiet w cigzy 1 rodzin ,,Za zyciem”. Od pazdziemika 2017
modul SIMP - Koordynowana opicka nad kobieta w cigzy obsluguje swiadczeniodawcow
posiadajacych co najmnigj [ poziom referencyjny poloznictwa i ginekologii oraz poziom neonatologii
wraz z obsluga leczenia noworodkow.

Zintegrowany Informator Pacjenta (ZIP)

W roku 2017 podjeto prace zmierzajgce do umozliwienia posiadaczom Profilu Zaufanego zakladania
konta oraz logowania si¢ do Zintegrowanego Informatora Pacjenta. Rownolegle, w Ministerstwie
Zdrowia rozpoczely si¢ prace legislacyjne nad nowym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, ktore
umozliwialo taki sposéb dostepu do systemu ZIP. W pracach tych znaczacy udzial mieli przedstawicicle
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Funduszu. Od strony technicznej prace byly prowadzone w scislej wspolpracy z Ministerstwem
Cyfryzacji oraz Centralnym Os$rodkiem Informatyki, jako jednostkami odpowiedzialnymi za Profil
Zaufany. Udostepnienic obywatelom funkcjonalnosci dostepu do ZIP z wykorzystaniem Profilu
Zaufanego mialo miejsce na poczatku stycznia 2018, po wejsciu z zycie rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia.

Elektroniczna Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniobiorcow (eWUS)

Elektroniczny sposéb potwierdzania prawa do swiadcezen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych byl w 2017 roku powszechnie i bez zaklocen stosowany przez swiadczeniodawcow. System
obstugiwal érednio 3,7 mln zapytan w dni robocze i 1,3 tys. zapytan w dni wolne. Srednio w 2017 roku
podczas weryfikacji prawa do $wiadczen system eWUS nie potwierdzal prawa do $wiadczen dla 4,4%
0s6b ubiegajacych si¢ o udzielenie swiadczen w dni robocze i dla 7,3% w dni wolne.

V.3.2. Infrastruktura

Rozw¢] systeméw informatycznych jest procesem cigglym, wymagajacym stalego inwestowania
1 modemnizacji w zakresie infrastruktury sprzgtowej (serwery, macierze, urzadzenia sieciowe
1 bezpieczenstwa), platformy wirtualizacyjnej 1 oprogramowania wspomagajacego. Dlatego w 2017
roku kontynuowano projekty 1 inwestycje infrastrukturalne majace na celu usprawnienie
funkcjonowania systemow informatycznych NFZ, dazace do podniesienia ich wydajnosci 1 dostgpnosci
oraz bezpieczenstwa przetwarzania danych.

Budowa infrastruktury serwerowej oraz instalacja Punktu Dostepu(AP) oraz aplikacji RINA
na potrzeby wdrozenia systemu EESSI

W 2017 r., na potrzeby wdrazanego w Centrali NFZ Systemu Elektronicznej Wymiany Dokumentow
(EESSI) pomigdzy instytucjami UE, zakupiono nowe urzadzenia serwerowe. Sprzet stuzyl instalacji
poszczegdlnych moduléw systemu: punktu dostepowego, baz danych, aplikacji. Zapewnil uruchomienie
srodowiska akceptacyjnego systemu EESSI w NFZ i pozwoli na uruchomienie srodowisk testowego i
produkcyjnego. Umozliwi utrzymanie cigglosci dzialania systemu i jego wysokiej dostgpnosci.

Rozbudowa systemu telefonii IP w Oddzialach Wojewoddzkich NFZ

W 2017 roku kontynuowano projekt rozbudowy telefonii IP w NFZ. Objeto nim kolejne dwa oddzialy
wojewodzkic Funduszu: Swigtokrzyski i Kujawsko-Pomorski. Wdrozenie zostalo calkowicie
zrealizowane w 2017 roku. Aktualnie system telefonii IP funkcjonuje w Centrali 1 jedenastu oddziatach
wojewodzkich. Realizacja tego projektu ma na celu wprowadzenie w calym NFZ zunifikowanych,
konwergentnych rozwigzan teleinformatycznych w zakresie polaczen glosowych, wideo i tekstowych.
Dotyczy to migdzy innymi takich ustug jak:

— polaczenia telefoniczne wewnatrz organizacji w ramach sieci LAN/WAN NFZ, w oparciu
o wspolna ksigzke telefoniczng z pelng identyfikacjg rozmoéwcey 1 bez dodatkowych kosztdw;

— rozmowy wideo wysokie] jakosci w przypadku aparatdéw wyposazonych w kamere lub
softfonow zainstalowanych na komputerach z odpowiednig kamerg;

— tele- 1 wideokonferencje, mozliwos¢ rozszerzenia do konferencji webowych, praca grupowa;

— komunikator/chat o poszerzonych mozliwosciach (np. udostgpnianie plikow, zdalnego pulpitu,
prowadzenie prezentacji na odleglosc);

— Dblyskawiczne powiadomienia alarmowe 1 inne powiadomienia grupowe;

— system bilingowy;

—  mozIliwo$¢ unifikacji systemow infolinii 1 nagrywania rozmow;

— mozliwo$¢ integracji z systemami serwerow faksowych;

— mozliwo$¢ wprowadzenia szyfrowania rozmow;
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— duza odpornos¢ systemu na awarie (redundancja kluczowych elementéw systemu, mozliwosc
pracy oddzialu w trybie awaryjnym — w przypadku braku polaczenia z centralnym systemem
zarzadzajacym);

W 2018 roku planowane jest rozszerzenie systemu o kolejne trzy oddzialy.

Rozbudowa $rodowiska bazodanowego

W 2017 roku zostal zakupiony nowy serwer bazodanowy dla systemu CWU. System CWU
w Narodowym Funduszu Zdrowia jest jednym z kluczowych systeméw bazodanowych. W systemie
gromadzone i przetwarzane sa dane dotyczace ubezpieczonego 1 statusu ubezpieczenia. System zasilany
jest regulamie z roznych zrédel miedzy innymi z ZUS, KRUS, MSW. Pozyskane dane sa gromadzone
1 przetwarzane w roznych modutach sprawiajac, ze dostgpnos¢ bazy danych ze wzgledu na szereg
zaleznoscli jest istotnym elementem w celu zapewnienia cigglosci dzialania calego systemu NFZ. Nalezy
zwréci¢ uwage na fakt, ze System CWU jest jedng z najwickszych baz danych w skali calego kraju,
na ktorych przeprowadzane sg skomplikowane przetwarzania, dzigki ktérym mozliwe jest utrzymanie
aktualnego stanu danych migdzy innymi dla modulu EWUS, ktory pobiera codziennie dane z systemu
CWU.

Modernizacja infrastruktury serweréw opartych o technologie x86

W 2017 roku na potrzeby zwickszenia wydajnosci w infrastruktury informatycznej w Centrali NFZ
zakupiono urzadzenia serwerowe. Sprzet postuzyl do modernizacji istniejgcych srodowisk wirtualnych.
Nowe serwery o zwickszone] mocy obliczeniowe] umozliwig utrzymanie ciaglosci dzialania
kluczowych aplikacji 1ich wysokiej dostgpnosci.

V.3. Projekty unijne realizowane przez Fundusz

Projekt: . Przvootowanie. przetestowanie 1 wdrozenie do svstemu opieki zdrowotnej organizacji opieki
koordvnowanej (OOK) — Etap I Opracowanie modeli zintegrowanej/koordvnowane] opieki zdrowotnej
dla Polski”.

W oparciu o umowe zawartg pomi¢dzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia
w dniu 23 pazdziernika 2015 roku, NFZ zrealizowal projekt pozakonkursowy pt.: ,,Przygotowanie,
przetestowanie 1 wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) —
Etap I Opracowanic modeli zintegrowanej/koordynowanej opieki zdrowotnej dla Polski”. Projekt byl
wspolfinansowany przez Uni¢ Europejskg w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozw¢j.

Przedmiot realizacji:

Opracowanie, takze w oparciu o doswiadczenia migdzynarodowe, modeli opieki koordynowane;,
w ktorej zasadnicza role bedzie odgrywala podstawowa i ambulatoryjna opicka zdrowotna z elementami
profilaktyki; upowszechnienie informacji o najlepszych rozwigzaniach mi¢dzynarodowych;
konferencje 1 spotkania interesariuszy systemu ochrony zdrowia na temat nowych rozwigzan
organizacyjnych oraz aktywna edukacja w tym zakresie, skicrowana takze do pacjentow.

Rok 2017 byl drugim rokiem realizacji projektu. W tym okresie zostaly zrealizowane m.in. nastgpujace
zadania:

— ukonczono prace nad podrgcznikami wdrozenia pilotazu modelu 1 (POZ PLUS), modelu 2
(AOS), modelu 3 (SZP),

— opracowano materialy dotyczace , Profilaktycznych badan bilansowych dla oséb dorostych —
realizowanych w ramach pilotazu opicki koordynowanej POZ PLUS”,

— prace cksperckie z zakresu opracowania wymagan zwigzanych z systemami informatycznymi
u swiadczeniodawcow, przystgpujacych do pilotazu modelu POZ PLUS,

— dokonano preselekcji podmiotdéw zainteresowanych pilotazem POZ PLUS,
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przeprowadzono warsztaty dla wybranych w preselekeji $wiadczeniodawcow, w ktorych
lacznie wziglo udziat ponad 600 osob,
dokonano badania opinii pacjentow dotyczacych organizacji opicki koordynowanej poprzez
planowane wprowadzenie programu pilotazowego POZ PLUS wraz z raportem,
opracowano sciezki kliniczne (tzw. algorytmy postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego)
na rzecz przyszlego systemu opicki koordynowanej, wspierajacych lekarzy w udzielaniu
swiadczen pacjentom dla wymienionych ponizej jednostek chorobowych w ramach 5 grup,
ktére s planowane do prowadzenia przez lekarza POZ m.in. w oparciu o diagnostyke,
rehabilitacj¢ 1 konsultacje specjalistyczne, rozliczane w ramach budzetu powierzonego:

o Grupa 1: Cukrzyca typu 2,

o Grupa 2: Przewlekla choroba wiencowa, Utrwalone migotanie przedsionkow,

Przewlekla niewydolnos¢ serca,

o Grupa 3: Astma oskrzelowa, POCHP

o Grupa4: Wole migzszowe i guzowate tarczycy, Niedoczynnos¢ tarczycy

o Grupa 5: Choroba zwyrodnieniowa stawow obwodowych, Zespoly bolowe kregostupa

Zamowienie uzupelniajace, opracowanie dodatkowych Sciezek w ramach 3 grup:

o Grupa 1: Kamica drog moczowych, Przewlekla choroba nerek,

o Grupa 2: Cukrzycat. I, Otylosc i zespol metaboliczny,

o Grupa 3: Miazdzyca zarostowa tetnic kkd., Przewlekla niewydolno$é zylna, Zylna

choroba zakrzepowo-zatorowa.

dokonano tlumaczenia i przygotowania do druku publikacji ,,Opicka koordynowana. Lepiej
1 taniej” Guusa Schrijversa. Organizacja spotkania z autorem, promujacego publikacje
w polskiej wersji jezykowej.
zorganizowano 17 spotkan ekspertow projektu, majacych na celu m.in. prezentacje, konsultacje
1 przygotowanie do pilotazu modelu POZ PLUS.
wspolpracowano z Instytucja Posredniczacg (Ministerstwo Zdrowia) w zakresie rozliczen oraz
sprawozdawczosci. Korespondencja 1 kwartalna sprawozdawczos¢ byla prowadzona
w dedykowanej aplikacji SL2014.

Projekt: ..Przvgotowanie, przetestowanie 1 wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki

koordynowanej (OOK) Etap II Faza pilotazowa — model POZ PLUS”

W oparciu o umowe zawartg pomig¢dzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia
w dniu 28 listopada 2017 roku, NFZ rozpoczagl realizacje projektu pozakonkursowego pt.:
Przygotowanie, przetestowanie 1 wdrozenie do systemu opieki zdrowotne] organizacji opieki
koordynowanej (OOK) Etap II Faza pilotazowa — model POZ PLUS”.

Celem projektu jest pilotazowe wdrozenie modelu opicki koordynowanej na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej, tzw. modelu POZ PLUS. Cele szczegdtowe modelu POZ PLUS to:

poprawa jakosci uslug medycznych $wiadczonych na poziomie podstawowe] opieki medycznej;
zwigkszenie liczby swiadczen medycznych swiadczonych na poziomie podstawowe] opicki
medycznej;
poprawa koordynacji uslug medycznych $wiadczonych na poziomie podstawowej opieki
zdrowotne;j.

Od dnia podpisania umowy (28.11.2017 r.) realizowano:

1) Prace nad projektem zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie programu
pilotazowego opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej ,,POZ PLUS” (wraz
z zalgcznikami);

2) Okreslono zakres wsparcia merytorycznego i analitycznego procesu monitoringu, ewaluacji oraz
dzialan majacych na celu skuteczng realizacj¢ zalozonych celow pilotazu, bedacych przedmiotem
planowanej umowy z Bankiem Swiatowym.

Projekt: ..Opracowanie mobilnej aplikacji na smartfony dla kobiet z cukrzyca cigazowa SweetPregna™.
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W oparciu o umowe zawartg pomigdzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia
w sierpniu 2016 r. NFZ rozpoczal realizacj¢ projektu ,, Opracowanie mobilnej aplikacji na smartfony
dla kobiet z cukrzycq cigzowg SweetPregna”, stanowigcego c¢ze$¢ Programu PLO7,
wspolfinansowanego z Funduszu Wspolpracy Dwustronnej Mechanizmu Finansowego EOG 2009-2014
1 Norweskiego Mechanizmu Finansowego.

Celem projektu byla poprawa opieki perinatalnej kobiet w cigzy poprzez edukacje zdrowotng kobiet ze
zdiagnozowang cukrzycg cigzowg. Cel zostal zrealizowany przez stworzenie i1 powszechne
udostepnienie aplikacji na smartfony.

Projekt byt realizowany w partnerstwie z Uniwersytetem w Tromso z Norwegii, ktory posiada ogromne
doswiadczenie w zakresie budowania aplikacji dla diabetykow.

Aplikacja na smartfony ,SweetPregna” jest doskonalym narz¢dziem dla zrozumienia problemu
cukrzycy cigzowe] w najblizszym otoczeniu przyszlej matki, réwniez dla zespolow terapeutycznych
(Iekarz diabetolog, lekarz ginekolog — poloznik, piclegniarka, dictetyk) aby ulatwi¢ proces
przygotowania ci¢zamej do prawidlowej samokontroli cukrzycy. Nadrzednym celem Projektu jest
zwigkszenie $wiadomosci jak 1 poziomu wiedzy kobiet z cukrzyca ciazowag w zakresie zasad
dotyczacych samokontroli 1 prawidlowego odzywiania, aktywnosci fizycznej 1 kontroli masy ciala.
Grupa docelowa to, wedlug danych wlasnych NFZ z 2015 r., populacja liczaca 27.932 kobiety.

Okres realizacji projektu: sierpien 2016 — wrzesien 2017

Projekt: .CanCell Cancer — Zapobieganie rozwojowi choréb nowotworowyvch poprzez edukacie
zdrowotng”.

W oparciu o umowe zawartg pomigdzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia
zawartg w grudniu 2016 r. Narodowy Fundusz Zdrowia byl beneficjentem Projektu ,,CanCell Cancer —
Zapobieganie rozwojowi chordéb nowotworowych poprzez edukacje zdrowotng” wspolfinansowanego
ze srodkow Funduszu Wspdlpracy Dwustronne] na poziomie Programu Operacyjnego PLO7, Poprawa
1 lepsze dostosowanie do trendow demograficzno- epidemiologicznych™ w ramach Mechanizmu
Finansowego EOG 2009-2014 1 Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014.

Projekt byl realizowany byl partnerstwie z Uniwersytetem w Bergen z Norwegii, Wydzial Nauk
Klinicznych (K2 Institutt). Wydzial Nauk Klinicznych prowadzi badania nad chorobami rzadkimi,
psychicznymi i nowotworowymi z zastosowaniem najnowszych metod genetyki 1 informatyki.

Celem projektu bylo zapobieganie rozwojowi chorob nowotworowych poprzez edukacje spoleczenstwa
w zakresie prowadzenia zdrowego stylu zycia i stosowania badan profilaktycznych. Cel zostanie
zrealizowany przez stworzenie 1 udostgpnienie powszechne aplikacji na smartfony.

Aplikacja skierowana jest do osob zdrowych, ktore poprzez codzienne podejmowanie decyzji
sprzyjajacych zdrowiu chcg prowadzi¢ zdrowy tryb zycia i w ten sposob zapobiega¢ zapadalnosci na
choroby nowotworowe, a w szczeg6lnosci do 0séb zdrowych o podwyzszonym ryzyku zachorowania
na nowotwor. Uzytkownik bedzie mial mozliwos¢ oszacowania predyspozycji genetycznej 1 ryzyka
zachorowania na chorob¢ nowotworow3.

Zadaniem aplikacji mobilnej ,,CanCell Cancer” jest uswiadomienie uzytkownikom, jak istotne
znaczenie w zapobieganiu chorobom nowotworowym ma obnizanie czynnikoéw ryzyka powstania tych
chorob, badania profilaktyczne, jak rowniez prowadzenie zdrowego stylu zycia: prawidlowe odzywianie
si¢, aktywnos$¢ fizyczna, niepalenie papierosow. Aplikacja ma zachgci¢ uzytkownikéw do zmiany
zachowan, tak aby zminimalizowa¢ ryzyko zachorowania na nowotwor.

Predefiniowany projekt pn.: _Ograniczenie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu” wspolfinansowany
z Norweskiego Mechanizmu Finansowego™.

Narodowy Fundusz Zdrowia byl Partnerem projektu predefiniowanego w ramach Programu
Operacyjnego ,,Ograniczanie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu” na podstawic umowy zawartej
pomi¢dzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia w dniu 12 grudnia 2013 r. Projekt
realizowany byl realizowany do 30 kwietnia 2017 roku. Projekt obejmowal swoim zasiggiem calg
Polske 1 byl wspolfinansowany ze srodkow Norweskiego Mechanizmu Finansowego.
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Program operacyjny p.n. ,,Ograniczanie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu” mial na celu poprawe
stanu zdrowia spoleczenstwa i ograniczenie nierownosci w zdrowiu poprzez analize¢ zarzadzania
w systemie ochrony zdrowia oraz wypracowanie narz¢dzi, ktdre ten system usprawnia. Prowadzone
dzialania obejmowaly:

— opracowanie narzedzi, ktore przyczynig si¢ do ograniczenia spolecznych nierdéwnosci w
zdrowiu;

— opracowanie mi¢dzysektorowej strategii ograniczania spolecznych nieréwnosci w zdrowiu;

— opracowanie 2 programow szkoleniowych, na podstawie ktérych zostang przeprowadzone
szkolenia z zakresu zdrowia publicznego dla 3 000 osob.

Ponadto powstala baza materialéw opracowanych w ramach projektu, w ktorej znalazly si¢ takze inne
materialy dotyczace nieréwnosci w zdrowiu (np. dane epidemiologiczne, materialy dotyczace stanu
zdrowia 1 spolecznych nierownosci w zdrowiu przygotowywane okresowo, linki do najwazniejszych
baz danych dotyczacych zdrowia publicznego). Baza sluzy adresatom poszczegolnych czgsei projektu
— m.in. podmiotom odpowiedzialnym za polityke zdrowotna na szczeblach centralnym, regionalnym
1 lokalnym oraz tym, ktore przygotowuja, realizuja lub oceniajg programy zdrowia publicznego (gldwnie
na terenie powiatow).

V.4. Dzialania edukacyjne i informacyjne

Dzialania edukacyine 1 informacvijne

Fundusz realizuje zadania z zakresu edukacji 1 informacji, okreslone w ustawie o swiadczeniach, ustawie
o prawach pacjenta, ustawie o dostepie do informacji publicznej oraz ustawie Prawo prasowe, poprzez
srodki spolecznego przekazu, publikacje wlasne, serwis internetowy, serwis spolecznosciowy Twitter,
patronaty oraz wydarzenia specjalne.

Fundusz wspoélpracuje ze wszystkimi srodkami przekazu poprzez:

— biezace kontakty — codzienna obsluga dziennikarzy, dostarczanie materialdw prasowych,
udzielanie odpowiedzi na pytania, nagrania radiowo-telewizyjne, tzw. setki, przekazywanie
informacji prasowych, komunikatéw prasowych na temat dzialalnosci Funduszu,

— briefingi prasowe, konferencje prasowe, sniadania prasowe, prezentacja informacji 1 danych
dotyczacych biezacej dzialalnosci, kontraktowania $wiadczen opicki zdrowotnej, systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej .,Sie¢ szpitali”.
Nowych punktow nocnej 1 swiatecznej pomocy medycznej od 1 pazdziernika 2017 r., refundacji
lekéw dla pacjentow powyzej 75. roku zycia, programu opieki koordynowanej nad kobietg
w cigzy (KOC), koordynowanej opicki nad kobicta w cigzy i1 dzieckiem w ramach ustawy
Za zyciem”, porad patronazowych oraz badan bilansowych dzieci, realizacji $wiadczen
z zakresu programow profilaktycznych i1 innych informacji o dzialalnosci Funduszu,

— udzial w audycjach radiowych 1 programach telewizyjnych (media regionalne 1 ogélnokrajowe).
Przedstawiciele Funduszu uczestniczyli w audycjach radiowych i programach telewizyjnych
w czasie ktorych przedstawiciele Funduszu pelnili dyzury eksperckie, ktorych tematem byly
m.in.: zasady korzystania z opieki zdrowotnej, program opicki koordynowanej nad kobictg
w cigzy (KOC), refundacja lekdéw dla pacjentow powyzej 75. roku zycia, koordynowana opicka
nad kobieta w cigzy 1 dzieckiem w ramach ustawy ,Za zyciem”, system podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opicki zdrowotne] ,Sie¢ szpitali” programy
profilaktyczne, dostep do swiadczen medycznych w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego w Polsce 1 na terenie panstw UE 1 EFTA, prawa pacjenta, kolejki oczekujacych
na $wiadczenia opieki zdrowotnej,

— dyzury w redakcjach prasowych (gazety ogdlnopolskie i regionalne) — przedstawicicle
Funduszu pelnili dyzury przy telefonie 1 udzielali informacji na temat zasad korzystania
ze $wiadczen opicki zdrowotnej, systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen
opieki zdrowotnej ,,Sie¢ szpitali”. Nowych punktow nocnej 1 $wigtecznej pomocy medycznej
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od 1 pazdziernika 2017 r., programu opicki koordynowanej nad kobicta w cigzy (KOC),
refundacji lekow dla pacjentow powyzej 75. roku Zycia, koordynowane] opieki nad kobicta
w ciazy 1 dzieckiem w ramach ustawy ,.Za zyciem”, a takze lecznictwa uzdrowiskowego,
zaopatrzenia w srodki ortopedyczne i pomocnicze, programow profilaktycznych, ubezpieczenia
zdrowotnego, pomocy w naglych przypadkach, opieki hospicyjnej 1 paliatywnej, praw pacjenta,
zasad 1 miejsc udzielania nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej,

— wspdlprace z portalami internetowymi,

— cykliczng wspodlprace z mediami regionalnymi — oddzialy wojewodzkie Funduszu nawigzaly
stala wspodlprace z mediami regionalnymi, dotyczaca dzialalnosci Funduszu, zasad korzystania
z opieki zdrowotnej, programoéw profilaktycznych finansowanych przez Fundusz np. artykuly
w: ,,Gazecie Pomorskiej”, ,Expressie Bydgoskim”, | Torunskich Nowosciach” i Radio PiK
(oddzial kujawsko-pomorski); cykliczne audycje w TVP 3 Lublin (oddzial lubelski), udziat
w cyklu spotkan w ramach ,Godziny z Ekspertem” w , Radiu Zachod” (oddzial lubuski);
dodatki specjalne do ,Dziennika Lodzkiego”, cykliczna kolumna w ,Gazecie Wyborczej”
1 ,,Ekspresie Hlustrowanym”, program ABC pacjenta w ,,TVP L6dZz” oraz Pora na seniora
w ,, TV Toya” (oddzial 16dzki); cotygodniowy dodatek do ,Gazety Krakowskiej” (oddzial
malopolski); Informator dla Pacjenta w gazecie codziennegj ,, Nowiny” oraz cykl artykulow NFZ
Przypomina w gazecie ,,Super Nowosci” (oddzial podkarpacki); staly comiesigczny biuletyn
informacyjno-poradnikowy w _Echu Dnia” pt. , Nasz Fundusz” oraz comiesi¢czny dodatek
w kolorowym wydaniu ,,Forum Medycznego™ (oddziat $wigtokrzyski); program ,,Medycyna
1 Ty” w ,TVP3” (oddzial wielkopolski); Ponadto oddzialy wojewodzkie publikowaly
w mediach regionalnych ogloszenia, informatory 1 poradniki w zaleznosci do biezacych potrzeb
pacjentow.

Publikacije

— plakaty, ulotki, ogloszenia 1 banery dotyczace m.in. systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej tzw. sieci szpitali, placowek nocnej 1 $wigtecznej
opieki zdrowotnej od 1 pazdziernika 2017 r., bezplatnych lekéw dla senioréw powyzej 75. roku
zycia, wstecznego zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, opieki stomatologicznej dla
dzieci i kobiet w cigzy, portalu ZIP, dostepu do POZ, finansowanych przez Fundusz programow
profilaktycznych, karmienia piersia, dostepu do swiadczen, zasad korzystania z opicki
zdrowotnej w krajach UE, praw pacjenta, szczegdlnych uprawnien Zasluzonych Honorowych
Dawcow Krwi, zasad ubezpieczenia oraz dzialalnosci Funduszu. Materialy dystrybuowane byly
do: swiadczeniodawcdw, placowek ZUS, KRUS, urzedow, jednostek administracji rzadowej
1 samorzgdowej, lokalnej prasy oraz kolportaz wsrod pacjentow przez pracownikow OW NFZ
w ramach wydarzen specjalnych i plenerowych.

— periodycznie ukazujacy si¢ na stronach internetowych biuletyn informacyjny ,,Nasz Fundusz”,
zgodnie z art. 105 ustawy o $wiadczeniach, przygotowywany w Centrali Funduszu na podstawie
materialéw wlasnych, jak rowniez przekazywanych przez OW NFZ,

— foldery informacyjne dotyczace nocnegj 1 $wiatecznej opieki zdrowotngj, systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opicki zdrowotnej tzw. sieci szpitali,
bezptatnych lekdw dla seniorow powyzej 75. roku zycia, praw pacjenta oraz refundacji lekow,
srodkow ortopedycznych i pomocniczych, dystrybuowane do redakeji prasowych, radiowych
1 telewizyjnych oraz umieszczane na stronach internetowych,

— publikacje wlasne opublikowane na stronie Centrali NFZ m.in.: ,,Opicka koordynowana - lepiej
1 taniej. Wybor ponad 100 dobrych praktyk koordynowanej opicki zdrowotnej”, ., Badanie opinii
pacjentow na temat organizacji opicki koordynowanej (OOK)”, Realizacja $wiadczen
endoprotezoplastyki stawowej w 2016 1.7,

— informatory zawierajace wykaz $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy na udzielanie
swiadczen zdrowotnych w 2017 roku,

— broszury, ulotki 1 plakaty adresowane do pacjentdow w akcjach organizowanych przez
stowarzyszenia, fundacje 1 Ministerstwo Zdrowia oraz kolportaz wsrdd swiadczeniodawcow;
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— laurki z haslem ,,Badajcie si¢ Drogic Mamy, bo my dzieci Was kochamy”, zachgcajace do badan
profilaktycznych, ktore byly przekazane do wszystkich publicznych przedszkoli na Dolnym
Slasku (oddzial dolnoslaski),

—  Koperty Zycia dla senioréw (oddzial mazowiecki),

— folder informacyjny dla pacjentéw w ramach akcji ,,Pomoc w stanach naglych — gdzie szuka¢?”
opracowany przez oddzial wojewoddzki wraz z pracownikami pogotowia (oddzial wielkopolski),

— broszury, ulotki i1 plakaty adresowane do studentow dotyczace zasad ubezpieczenia
zdrowotnego.

Wydarzenia specjalne

Przedstawiciele Funduszu udzielali informacji m.in. na temat zasad korzystania ze $wiadczen opicki
zdrowotnej, systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opicki zdrowotnej tzw. sieci
szpitali, placowek nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej od 1 pazdziemika 2017 r., wstecznego
zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, koordynowanej opicki nad kobieta w ciazy (KOC), zasad
refundacji bezplatnych lekéow dla senioréw powyvzej 75. roku zycia, programéw profilaktycznych
finansowanych przez NFZ, koordynowanej opieki nad kobieta w cigzy w ramach ustawy ,.Za zyciem”,
zasad korzystania z opieki zdrowotnej w krajach UE. Przedstawiciele Funduszu uczestniczyli réwniez
w konferencjach, sympozjach, szkoleniach, seminariach; organizowali lub brali udzial w wydarzeniach
specjalnych, m.in. takich jak:

— ogolnopolska kampania informacyjna dotyczaca systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opicki zdrowotnej tzw. sie¢ szpitali. Przygotowanie materialow
do prasy, plakatow 1 ulotek informujgcych o wprowadzanych zmianach, briefingéw prasowych
oraz akcja informacyjna pt. Srody z siecia szpitali. Pracownicy Funduszu w kazda $rode
wrzesnia 2017 r. spotykali si¢ z pacjentami w ramach specjalnych punktow informacyjnych
zorganizowanych w szpitalach z tzw. ,sieci szpitali”. Pacjenci mogli uzyska¢ odpowiedz
na wszystkie pytania dotyczace leczenia po wejsciu w Zycie , sieci szpitali”,

— ogolnopolska kampania informacyjna dotyczaca zmian w organizacji nocnej i §wigtecznej
opicki zdrowotnej od 1 pazdziernika 2017 r. Przygotowanie materialdw dla prasy, ulotek, tablic
informacyjnych, briefingéw prasowych oraz punktéw informacyjnych w nocy z 30 wrzesnia
na | pazdziernika 2017 r. pod placéwkami ktore przestaly swiadczy¢ ustugi nocnej i $wigtecznej
opieki zdrowotnej,

— ogolnopolska kampania informacyjna ,.Abolicji NFZ” dotyczaca mozliwosci wstecznego
zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego osob, ktore w momencie korzystania ze swiadczen
zdrowotnych (poczawszy od 1.01.2013 r.) spelnialy przestanki do bycia osoba ubezpieczong,

— kampania informacyjna dotyczaca przekazania kwoty miliarda zlotych na sfinansowanie
nadwykonan, ktére powstaly w latach 2008-2017,

— kampania informacyjna skierowana do kobiet w cigzy. Promocja programu opicki
koordynowanej nad kobieta w cigzy (KOC), szczegolnych uprawnien do swiadczen opicki
zdrowotnej kobiet w cigzy w ramach przepisow ustawy ,,za zyciem”, opieki stomatologicznej
dla kobiet w ciazy i1 dzieci, promocja naturalnego karmienia piersig. Organizacja dni otwartych
1 stoisk informacyjnych w ramach wydarzen plenerowych i tematycznych w ramach m.in.
Tygodnia Promocji Karmienia Piersia, Dni Matki, szkolen i1 konferencje dla poloznikow
1 poloznych,

— kampania informacyjna dla seniordéw nt. dostepu do lekoéw dla 0sob powyzej 75. roku zycia oraz
promocji zachowan prozdrowotnych wsréd senioréow. Udzial m.in. w Targach Seniora
w Krakowie, Senioraliach, targach dla Senioréw ,,VIVA”. Organizacja stoisk informacyjnych
w ramach Dni Seniora, Gorzowskiej Jesieni Seniora, spotkania z emerytowanymi policjantami
w ramach wspdlpracy z Komendami Wojewoddzkimi, punkty informacyjne w ramach Dni Babci
1 Dziadka, akcja pt. ,,Wyjdz z Domu” dedykowana seniorom w ramach wspolpracy z ZUS,
dystrybucja ,.kopert zycia” 1 kalendarzykow z informacjami o programie bezplatnych lekéw dla
seniorow 75+,
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akcje informacyjne 1 promocyjne oraz dni otwarte natemat profilaktyki onkologicznej w ramach
obchodow Swiatowego Dnia Walki z Rakiem. Z tej okazji oddzialy wojewodzkie Narodowego
Funduszu Zdrowia zorganizowaly specjalne stanowiska w wybranych osrodkach
onkologicznych w calym kraju oraz w siedzibach oddzialéw wojewodzkich NFZ,
akcje informacyjne i promocyjne zwiazane z obchodami Swiatowego Dnia Chorego,
wydawanie hasel dostepu do systemu ZIP organizowane bezposrednio przez OW NFZ oraz
w ramach wspoélorganizowanych wydarzen publicznych 1 kampanii spolecznych,
wydawanie hasel dostgpu w mobilnych stanowiskach ZIP w urzgdach, starostwach, gminach,
placowkach medycznych, uczelniach wyzszych, firmach, przedstawicielstwach ZUS, zakladach
pracy, galeriach, imprezach plenerowych i innych,
,Dni otwarte” w oddzialach wojewodzkich Funduszu w ramach cyklicznej kampanii ,,NFZ
blizej Pacjenta” — mozliwos¢ sprawdzenia statusu ubezpieczenia w systemie eWUS; zalozenia
konta w systemie ZIP, odebrania karty EKUZ; rejestracji wnioskdw na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze:
o ,Dzien otwarty” w OW NFZ w ramach Dni Walki Z Rakiem i Swiatowego Dnia
Chorego,
o ,Dzien otwarty” w OW NFZ pod haslem ,sprawdz czy jestes ubezpieczony” w zwigzku
z mozliwos$cig wstecznego ubezpieczenia zdrowotnego 1 abolicji w NFZ,
o ,Dzien otwarty” w OW NFZ pod haslem , spokojne wakacje™ poswiecony dostgpowi
do swiadczen medycznych w trakcie wakacji w Polsce 1 zagranica,
o ,Dzien otwarty” w OW NFZ pod haslem ,,Sie¢ Szpitali” dotyczacy leczenia po wejsciu
w zycie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia S$wiadczen opieki
zdrowotnej,
udzial w ogolnopolskiej kampanii informacyjnej Ministerstwa Zdrowia pt. ., Korupcja Szkodzi
Zdrowiu”,
dzialania edukacyjne i informacyjne w ramach uruchomienia Aplikacji mobilngj NFZ ,CanCell
Cancer” 1 ,,SweetPregna”,
prowadzenie akcji informacyjnej w ramach Swiatowego Tygodnia i Europejskiego Dnia
Wiedzy o Antybiotykach,
prowadzenie  stoisk informacyjno-edukacyjnych w ramach organizowanych lub
wspolorganizowanych imprez 1 kampanii spolecznych m.in.: Dni Otwarte w ZUS, Dni
Ubezpieczonego w ZUS, Dzien Profilaktyki Raka Piersi, Dzien Walki z Cukrzyca, Senioralia,
Swiatowy Dzien Walki z Rakiem, Swiatowy Tydzien Wiedzy o Antybiotykach i Europejski
Dzien Wiedzy o Antybiotykach, Tydzien Walki z Rakiem,
prowadzenie akcji promujacych badania profilaktyczne w zwiazku z: Swiatowym Dniem Walki
z Rakiem, Dniem Kobiet, Swiatowym Dniem Walki z Cukrzyca, Polskim Dniem Spirometrii,
Swiatowym Dniem POChP, Swiatowym Dniem bez Tytoniu,
prowadzenie dzialan edukacyjnych dla mlodych mam poprzez zachgcanie do wypelnienia
ankiety na temat opieki nad kobietg w okresie fizjologicznej ciazy, porodu, pologu oraz opicki
nad noworodkiem,
,Biale Soboty” i1 ,Biale Niedziele” w ramach Dni Otwartych w NFZ oraz placowkach
medycznych,
konferencje organizowane i wspolorganizowane przez NFZ jak roéwniez stowarzyszenia,
fundacje, jednostki samorzadu terytorialnego 1 osrodki akademickie,
akcja informacyjna ,Badajcie si¢ drogic Mamy, bo my Dzieci Was kochamy” (oddziat
dolnoslaski),
debata nt. problemoéw zdrowotnych me¢zczyzn w ramach corocznej akcji ,MOVEMBER
(me¢zezyzni zapuszezaja wasy)” (oddzial lubuski),
organizacja szkolenia dla poloznikow, lekarzy w trakcie specjalizacji z zakresu ginekologii
1 poloznictwa oraz oddzialowych oddzialow potozniczo-ginekologicznych (oddzial lubuski);
Senioralia (oddzial 16dzki, wielkopolski),
inauguracja akcji podlaskiego OW NFZ 1 Ksigznicy Podlaskiej w Bialymstoku pod hastem ,Nie
badz jak Scarlett... Pomysl o tym dzisiaj”. Zadaniem kampanii bylo sklonienie czytelnikéw do
refleksji nad zdrowiem 1 profilaktyka zdrowotna; (oddzial podlaski)
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— ,Wampiriada” w Katowicach (oddzial slaski),

—  Wystawa fotografii pt. ,Pragng zwycigza¢” przedstawiajgca dokonania niepelnosprawnych
sportowcow ktora zainaugurowala wspélprace Slaskiecgo OW NFZ z Oddzialem Slaskim
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (oddzial slaski),

— ,Lekarz Roku” — plebiscyt dla najlepszego lekarza wojewoddztwa swigtokrzyskiego (oddziat

swietokrzyski),

- ,Maly pacjent, wiclkie prawa” — kampania informacyjna w ramach finalu konkursu
plastycznego dla dzieci przebywajacych w  szpitalach uzdrowiskowych (oddzial
zachodniopomorski);

— ponadto we wspdlpracy z urzedami miejskimi, instytucjami i organizacjami, dzialajagcymi
w ramach systemu opicki zdrowotngj, organizowano festyny 1 plencrowe imprezy
prozdrowotne, z udzialem przedstawicieli Funduszu.

Internet

W Centrali NFZ prowadzi si¢ serwis internetowy, w ktorym zamieszczono nastgpujgce komunikaty
prasowe:

-, Tw¢j portal” — Zintegrowany Informator Pacjenta (ZIP) — serwis informacyjny dla pacjenta,

- ABC pacjenta” — informator o zasadach korzystania z opicki zdrowotnej,

— serwis informacyjny na temat biezacej dzialalnosci Funduszu w ramach BIP NFZ,

—  zakladka eWUS — serwis zawierajacy informacje na temat systemu Elektronicznej Weryfikacji
Uprawnien Swiadczeniobiorcow,

— Biuletyn ,Nasz Fundusz”,

- Statystyka JGP” — serwis umozliwiajacy dokonanie kompleksowej analizy systemu
Jednorodnych Grup Pacjentow od 2009 r.,

— Informacja na temat miejscowosci w ktorych mialy stacjonowaé¢ mammobusy.

Twitter

0Od 2016 r., poprzez caly rok 2017, Centrala Funduszu rozpoczela informowanie o dzialaniach NFZ
1 promowanie instytucji na kanale spolecznosciowym Twitter poprzez prowadzenie oficjalnego konta
@NFZ_ Rzecznik. Na koncie NFZ publikowane byly tweety dotyczace biezacej dzialalnosci Centrali
1 oddzialéw wojewddzkich NFZ, w tym m.in.:

— kampania informacyjna dotyczaca systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej tzw. sieci szpitali,

— informacje nt. akcji informacyjnej ..Srody z siecia szpitali” w ramach ktorej pracownicy
Funduszu w kazda $rode wrzesnia 2017 r. spotykali si¢ z pacjentami w ramach specjalnych
punktéw informacyjnych zorganizowanych w szpitalach z tzw. ,sieci szpitali”,

— nowych punktow udzielania nocnej 1 §wiatecznej opieki zdrowotnej od 1 pazdziemika 2017 r.

— informacje nt. przekazania dodatkowych srodkow finansowych do oddzialow wojewddzkich
Funduszu w wyniku zmiany planu finansowego na 2017 r. aby poprawi¢ dostgpnosc
do swiadczen medycznych 1 skroci¢ kolejki oczekujacych pacjentow,

— Informacje dotyczaca przekazania kwoty miliarda zlotych na sfinansowanie nadwykonan, ktdre
powstaly w latach 2008-2017,

— informagcje o ,,Dniach otwartych” w oddzialach wojewodzkich NFZ.

Ponadto na oficjalnym koncie NFZ na Twitterze zamieszczane byly fotorelacje z udzialu Prezesa NFZ
1 przedstawicieli Funduszu w licznych kongresach i wydarzeniach medycznych.
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VL. Informacje o glownej tematyce skarg, zazalen oraz najczestszym przedmiocie kontroli
dotyczacych Funduszu
VL1. Glownej tematyki skladanych skarg i zazalen

Tabela nr VI 1. Gléwna tematyka skarg i zazalen w 2017 roku.

Gloéwna tematyka skarg:

sposob rozpatrzenia i kwalifikacji skierowania na leczenie uzdrowiskowe: odmowa
kwalifikacji  dziecka, nieterminowe potwierdzenie skierowania na leczenie
uzdrowiskowe

podanie nieprawdziwych informacji w przegladarce skicrowan na leczenie uzdrowiskowe
o0 terminie rozpoczecia leczenia

zakwalifikowanic Pacjenta do leczenia uzdrowiskowego pomimo istniejacego
przeciwwskazania do leczenia ze wzgledu na chorobe nowotworowa

zagubienie przez oddziat wojewoddzki NFZ przesytki z wnioskiem o wydanie karty EKUZ
bledna informacja przekazana przez pracownika oddzialu wojewodzkiego o sposobic
odbioru karty EKUZ wstawionej na podstawie wniosku zlozonego elektronicznie
niczasadne skreslenie z listy oczekujacych na leczenie uzdrowiskowe

nicudziclenie odpowiedzi na korespondencje dotyczaca przyczyn dezaktywowania karty
KUZ (Slaski OW)

opieszalo$¢ oddzialu wojewddzkiego w udzielaniu odpowiedzi na pismo

przekazanie nieprawidlowych informacji przez konsultanta infolinii zewn¢trznej

sposdb potwierdzania zlecen na wyroby medyczne

dlugi czas oczekiwania na otrzymanie karty EKUZ za posrednictwem poczty, odmowa
wydania karty EKUZ, zachowanic pracownikow delegatury w zwigzku z wydaniem karty
EKUZ

VIL.2. Tematyka kontroli wewnetrznych i kontroli zewnetrznych, z uwzglednieniem wynikéw tych

kontroli

Kontrole wewnetrzne przeprowadzone przez Centrale Funduszu w 2017 roku

Kontrola wewngtrzna w Centrali Funduszu w 2017 r. realizowana byla w ramach:

L.

Kontroli instytucjonalnej, przez Dzial Kontroli Wewngtrznej, a nastepniec przez Wydziat
Kontroli Wewngtrznej (zwany dalej WKW) wydzielony z Departamentu Kontroli zgodnie
z zarzgdzeniem Nr 21/2017/GPF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 marca 2017
r. zmieniajgcym zarzadzenie w sprawie regulaminu organizacyjnego Centrali Narodowego
Funduszu Zdrowia,

Kontroli funkcjonalnej, w zakresie nadzoru merytorycznego przez wlasciwe komorki
organizacyjne Centrali.

W ramach kontroli instyvtucjonalne] WKW przeprowadzil lacznie 31 kontroli, w tym: 19 kontroli
planowych, 10 kontroli doraznych (w tym jedng wspolnie z BKiS), 1 kontrole sprawdzajaca, 1 kontrole

koordynowana.

W ramach kontroli funkcjonalnej przeprowadzono lgcznie 36 kontroli, w tym: DSM 9 planowych, DEF
7 planowych, DGL 3 planowe, DSS 4 planowych, DWM 2 planowe, BKiS 3 planowe, BK 4 planowe,
DK bez WKW 2 dorazne 1 2 rozpoznawcze.

Kontrole planowe objely nastgpujace obszary dzialalnosci Funduszu:

L.

Prawidlowos$¢ 1 terminowos¢ rozliczania w 2016 roku skutkéw finansowych bedacych
wynikiem przeprowadzonych kontroli prawidlowosci realizacji umow o udzielanie $wiadczen
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zdrowotnych ze swiadczeniodawcami oraz kontroli aptek. W badanym obszarze stwierdzono
uchybienia 1 nieprawidlowosci dotyczace m. in.. niewlasciwego sporzadzenia wystgpien
pokontrolnych oraz niczachowania termindéw przy sporzadzeniu dokumentdw rozliczeniowych.

2. Prawidlowos¢ przeprowadzania postgpowan w sprawie zawarcia umow o udzielanie swiadczen
opicki zdrowotnej prowadzonych w trybie rokowan na podstawie art. 144 ustawy
o s$wiadczeniach, w latach 2015-2016. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia
1 nieprawidlowosci dotyczace m. in.. wskazania nieprawidlowe] podstawy prawnej
przeprowadzenia rokowan, niewlasciwego uzasadnienia do wyboru trybu rokowan,
niezaproszenia wszystkich swiadczeniodawcdéw mogacych udziela¢ $wiadczen w przedmiocie
postgpowania, niewlasciwego sporzadzenia protokolu z wynikami weryfikacji oferentow oraz
protokolu koncowego z negocjacji, okreslenia niewlasciwej podstawy do uniewaznienia
postgpowania.

3. Prawidlowo$¢ zawicrania uméw w roku 2016 dotyczacych dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci dotyczace
m.in.: wskazania daty objecia ubezpieczeniem niezgodnej z wnioskiem, przyjmowania
nickompletnych wnioskéw, niewlasciwego naliczenia oplaty dodatkowe;.

4. Ocena prawidlowosci ancksowania umoéw zawartych ze $wiadczeniodawcami o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej niewygasajacych z koncem okresu finansowania w rodzaju
ambulatoryjna opicka specjalistyczna i leczenie szpitalne przez OW NFZ w latach 2015-2016.
W badanym obszarze stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci dotyczace m. in.: sposobu
uzgadniania propozycji finansowe;j.

5. Prawidlowo$¢ realizacji zadan przez komoérki/osoby ds. kontroli wewngtrzne) w OW NFZ —
ze szczegblnym uwzglednieniem stosowania Regulaminu kontroli wewnetrznej NFZ w okresie
3.08.2016-31.03.2017 r. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia dotyczace m. in.:
niewlasciwego numerowania kontroli, niewskazania na upowaznieniu adresu kontrolowanej
jednostki, niepotwierdzania za zgodnos¢ z oryginalem kazdej strony materialéw stanowiacych
akta kontroli.

6. Prawidlowos$¢ zaplaty =za $wiadczenia wykonane ponad limit umowy zawarte]
ze $wiadczeniodawca o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotne] w rodzaju opicka
psychiatryczna 1 leczenie uzaleznien oraz rehabilitacja lecznicza w latach 2015-2016.
W badanym obszarze stwierdzono uchybienia dotyczace m. in.: nieparafowania kazdej strony
ugody oraz przypadkéw braku podpisdéw przy skresleniach w tresci umowy.

7. Prawidlowo$¢ zawierania umoéw na korzystanie z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia
w latach 2015-2016 r. W badanym obszarze stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci
dotyczace m. in.. niewlasciwego sporzadzania komparycji uméw, niezgodnosci danych
w umowie upowazniajacej do korzystania z Portalu NFZ z danymi wskazanymi w wyciagu
z KRS/CEiDG/zaswiadczeniu o wpisie do dzialalnosci ewidencji gospodarczej, przypadkow
braku wyciggow z wlasciwych rejestrow, bedacych zalgcznikiem do formularza
rejestracyjnego.

8. Prawidlowos¢ wydawania decyzji administracyjnych na podstawie art. 42d ust. 1 ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, w sprawie zwrotu
kosztéw $wiadczenia opieki zdrowotnej, bedacego swiadczeniem gwarantowanym, udziclonym
na terytorium innego niz RP panstwa czlonkowskiego UE w 2016 roku. W badanym obszarze
stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci dotyczace m. in.: przypadkdw niepotwierdzania
weryfikacji uprawnien dokumentami czy adnotacjami zawartymi w aktach spraw,
zamieszczania w zawiadomieniach o zakonczeniu postgpowania dowodowego pouczenia
strony, niezgodnego z brzmieniem tresci art. 10 § 1 kpa, przypadkdéw nickompletnego
wypelniania wnioskow.

9. Prawidlowo$¢ prowadzenia postgpowan kontrolnych w okresie od 01.07.2016 1. do 31.12.2016
r. przez Wydzial Kontroli OW, umoéw zawartych o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotne;j.
W badanym obszarze stwierdzono uchybienia dotyczace m. in.: niewlasciwego sporzadzenie
protokotu ogledzin.

Kontrole dorazne objely nastepujace obszary dzialalnosci Funduszu:
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1. Prawidlowo$¢ przeprowadzenia postepowan kontrolnych u Swiadczeniodawey. W badanym
obszarze stwierdzono uchybienia 1 nieprawidlowosci dotyczace m. in.: niewlasciwego
sporzadzenia protokolu przyjecia ustnych wyjasnien, protokolu kontroli i wystgpienia
pokontrolnego, nierzetelnego prowadzenia akt kontroli, nicuzasadnionego zmniejszenia
wysokosci kary umownej.

2. Prawidlowo$¢ dokonania wyboru nowej lokalizacji dla OW NFZ oraz sposobu jej
zaadaptowania — brak uchybien 1 nieprawidlowosci.

3. Prawidlowos$¢ postgpowania przy organizacji wyjazdow sluzbowych kierownictwa Funduszu.
W badanym obszarze stwierdzono uchybienia 1 nieprawidlowosci dotyczace m. in.: braku
jednoznacznego przepisu w Regulaminie Organizacyjnym Centrali NFZ odnoszacego si¢
do sposobu organizacji wyjazdéw stuzbowych kierownictwa Funduszu, w tym okreslenia
kompetencji 1 odpowiedzialnosci pracownikdéw wykonujacych zadania, pozostajace we
wlasciwosci dwdch lub wigcej komoérek organizacyjnych oraz braku merytorycznej
komunikacji wewngetrznej pomigdzy komorkami organizacyjnymi podejmujacymi wspolne
dzialania na rzecz organizacji.

4. Prawidlowos¢ i rzetelnos¢ udzielenia odpowiedzi na zapytanie poselskic. W badanym obszarze
stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci dotyczace m. in.: braku podjecia czynnosci
zmierzajacych do skrupulatnego wyjasnienia sprawy 1 udzielenia rzetelnej, wyczerpujacej
odpowiedzi.

5. Prawidlowos$¢ 1 rzetelnos¢ rozpatrywania skarg swiadczeniobiorcow na realizacj¢ i1 rozliczanie
$wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza udzielanych przez Swiadczeniodawce. W badanym
obszarze stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci dotyczace m.in.: niedochowania nalezytej
starannosci w udzieleniu odpowiedzi na zgloszenie $wiadczeniobiorcy dokonane poprzez ZIP.

6. Prawidlowos$¢ zabezpieczenia s$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: s$wiadczenia
pielegnacyjne i opickuncze w ramach opieki dlugoterminowej od 01.07.2017 r. — brak uchybien
1 nieprawidlowosci.

7. Ocena prawidlowosci prowadzenia postgpowan odwolawczych po  ogloszeniach
o rozstrzygnicciu postepowan konkursowych w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju rehabilitacja lecznicza w 2017 r. W badanym obszarze stwierdzono
uchybienia dotyczace m. in.: nierzetelnego przygotowania czterech decyzji administracyjnych.

W ramach kontroli funkcjonalnej komorki organizacyjne Centrali Funduszu przeprowadzily lacznie
36 kontroli.

Departament ds. Stuzb Mundurowych przeprowadzil 9 kontroli planowych, ktorych przedmiotem byla:

— realizacja w OW zadan przez Wydzial ds. Stuzb Mundurowych,

— realizacja przez Wydzial ds. Sluzb Mundurowych zadan zwigzanych z obsluga umoéw
o udziclanie swiadczen opicki zdrowotne] w rodzaju ratownictwo medyczne oraz pomoc
dorazna i transport sanitamy — ich zawieranie, ancksowanie oraz biezace monitorowanie,

— prowadzenie postepowan konkursowych w sprawie zawierania umoéw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe,

— realizacja zadan obronnych, zarzadzania kryzysowego i obrony cywilnej w OW w okresie
od stycznia 2011 do dnia rozpocze¢cia kontroli.

W badanych obszarach ni¢ stwierdzono uchybien i nieprawidlowosci.

Departament Ekonomiczno-Finansowy przeprowadzil 7 kontroli planowych, ktérych przedmiotem bylo
wykonanie planu finansowego przez OW NFZ. Nie stwierdzono uchybien i nieprawidlowosci.

Departament Gospodarki Lekami przeprowadzil 3 kontrole planowe, ktérych przedmiotem byla ocena
prawidlowosci procedowania decyzji o objeciu refundacjg lekow w zwigzku z wnioskami
swiadczeniobiorcow 1 $wiadczeniodawcow w OW NFZ w okresie od dnia 1 stycznia 2015 r. do dnia
31 grudnia 2015 r. Nie stwierdzono uchybien 1 nieprawidlowosci.
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Departament Spraw Swiadczeniobiorcéw przeprowadzil 4 kontrole planowe, ktorych przedmiotem
byla:

— realizacja zadan w zakresie rozpatrywania skarg 1 wnioskow wynikajacych z regulaminow
organizacyjnych oddzialow wojewodzkich NFZ za 2017 r.,

— monitorowanie¢ przez oddzial wojewodzki NFZ informacji z zakresu list oczekujacych
na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j.

W badanym obszarze stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci dotyczace m. in.: zawiadomienia
o negatywnym rozpatrzeniu skargi bez uzasadnienia prawnego, powolywania si¢ na niewlasciwe
przepisy prawa powszechnie obowigzujacego, niezasadnego zadania uzupelnienia skargi,
niewystarczajacego monitorowania wywigzywania si¢ swiadczeniodawcdw z obowigzku prowadzenia
list oczekujacych w czasie rzeczywistym w aplikacji Kolejki Centralne (AP-KOLCE), braku
regularnosci w przygotowywaniu przekrojowych analiz, niewystarczajacych dzialan w sytuacji
zakonczenia udzielania $wiadczen przez $wiadczeniodawcow.

Departament Wspdlpracy Migdzynarodowej przeprowadzil 2 kontrole planowe, ktoérych przedmiotem
byla:

— realizacja zadan na podstawie przepisow o koordynacji przez Oddzialy Wojewddzkie
NFZ w zakresie: zadan wynikajgcych z regulaminu organizacyjnego Oddzialu NFZ przy
wydawaniu 1 rejestrowaniu  dokumentéw uprawniajagcych do rzeczowych $wiadczen
zdrowotnych, refundacji kosztéw swiadczen za osoby ubezpieczone w oparciu o formularz
E 126, ustalania naleznej kwoty refundacji za osoby uprawnione w oparciu o formularz E 126,

— rozliczanie kosztow rzeczowych $wiadczen opicki zdrowotne] udzielonych w ramach
koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego na podstawie rozporzadzen 883/2004 oraz
987/2009 w oparciu o formularz E125.

W badanym obszarze stwierdzono uchybien i nieprawidtowosci.
Biuro Kadr i1 Szkolen przeprowadzilo 3 kontrole planowe, ktoérych przedmiotem byla:
— ocena prawidlowosci zadan realizowanych przez komorke wlasciwg do spraw kadrowych.

W badanym obszarze stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci dotyczace m. in.: zapisow w umowach
o pracg 1 dokumentach dotyczacych rozwigzania stosunku pracy, przebiegu rekrutacji i sposobie
prowadzenia dokumentdéw zwiazanych z naborami, sposobu prowadzenia i przechowywania akt
pracowniczych, sposobu realizacji zadan stuzby BHP, nierzetelnego ewidencjonowania czasu pracy.

Biuro Ksiggowosci przeprowadzilo 4 kontrole planowe, ktorych przedmiotem byla ocena
prawidlowosci prowadzenia ksiag rachunkowych i sporzadzania sprawozdan finansowych, obiegu
dowodow ksiggowych oraz regulowania zobowigzan i dochodzenia naleznosci. W badanym obszarze
nie stwierdzono uchybien 1 nieprawidlowosci.

Departament Kontroli przeprowadzil 2 kontrole dorazne i 2 kontrole rozpoznawcze, ktorych
przedmiotem byla:

— ocena wykonywania zadan przez komodrke wlasciwa do spraw kontroli realizacji umow,
w zakresie prawidlowosci przeprowadzenia postepowania kontrolnego u Swiadczeniodawcy,

— sprawdzenie 1 ocena realizacji metodyki postepowania wybranych OW NFZ obejmujacej
sposob reagowania w przypadku uzasadnionego podejrzenia rozliczenia $wiadczen, ktore nie
mialy miejsca,
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— ocena wykonywania zadan przez komérke wlasciwa do spraw kontroli ordynacji 1 aptek w 2017
r., w zakresie prawidlowosci przeprowadzenia postgpowania kontrolnego w podmiocie.

W badanym obszarze stwierdzono uchybienia i nieprawidlowosci dotyczace m. in.: oceny badanej
dokumentacji medycznej, braku realizacji tematyki w zakresie oceny prawidlowosci zastosowanego
procesu diagnostyczno-leczniczego, braku jednoznacznego sformulowania odpowiedzialnosci
za prowadzenie elektronicznego rejestru zgloszen ZIP, prowadzenie czynnosci kontrolnych pomimo
braku zgodnej z KRS osoby reprezentujacej kontrolowany podmiot.

Kontrole wewngtrzne oddzialow wojewddzkich Funduszu

— Dolnoslaski OW NFZ — przeprowadzono tacznie 9 kontroli wewngtrznych, w tym 2 kontrole
problemowe,5 kontroli doraznych, 1 kontrolg sprawdzajacg i 1 kontrolg¢ koordynowang.

— Kujawsko-Pomorski OW NFZ - przeprowadzono lacznie 6 kontroli wewnetrznych, w tym
3 kontrole problemowe, 2 kontrole sprawdzajace i1 1 kontrolg koordynowana.

— Lubelski OW NFZ - przeprowadzono lacznie 8§ kontroli wewnetrznych w tym 6 kontroli
problemowych, 1 kontrolg dorazng i 1 kontrol¢ koordynowang.

— Lubuski OW NFZ - przeprowadzono lacznie 7 kontroli wewnetrznych, w tym 5 kontroli
problemowych, 1 kontrolg sprawdzajaca i 1 kontrolg koordynowang.

— Loédzki OW NFZ - przeprowadzono lacznie 4 kontrole wewngtrzne, w tym 2 kontrole
problemowe, 1 kontrolg¢ dorazng i 1 kontrol¢ koordynowang.

— Malopolski OW NFZ — przeprowadzono lacznie 5 kontroli wewngtrznych, w tym 4 kontrole
problemowe 1 1 kontrol¢ koordynowana.

— Mazowiecki OW NFZ - przeprowadzono lacznie 11 kontroli wewnetrznych, w tym 6 kontroli
problemowych, 1 kontrolg dorazng, 3 kontrole sprawdzajace i 1 kontrolg koordynowana.

—  Opolski OW NFZ - przeprowadzono lacznie 4 kontrole wewngtrzne, w tym 3 kontrole
problemowe 1 1 kontrol¢ koordynowana.

— Podkarpacki OW NFZ - przeprowadzono 9 kontroli wewngtrznych, w tym 7 kontroli
problemowych, 1 kontrol¢ sprawdzajgca i 1 kontrole koordynowang.

— Podlaski OW NFZ - przeprowadzono lacznie 10 kontroli wewnetrznych, w tym 5 kontroli
problemowych, 1 kontrol¢ dorazng, 3 kontrole rozpoznawcze i 1 kontrol¢ koordynowana.

— Pomorski OW NFZ - przeprowadzono lacznie 5 kontroli wewnetrznych, w tym 3 kontrole
problemowe, 1 kontrol¢ sprawdzajaca i 1 kontrolg koordynowana.

—  Slaski OW NFZ - przeprowadzono lacznie 7 kontroli wewnetrznych w tym 5 kontroli
problemowych, 1 kontrolg sprawdzajaca i 1 kontrolg koordynowanag.

—  Swigtokrzyski OW NFZ — przeprowadzono lacznie 8 kontroli wewnetrznych, w tym 4 kontrole
problemowe, 3 kontrole sprawdzajace i 1 kontrolg koordynowana.

—  Wamminsko-Mazurski OW NFZ - przeprowadzono lacznie 7 kontroli wewnetrznych, w tym
5 kontroli problemowych, 1 kontrolg sprawdzajaca i 1 kontrole koordynowana.

—  Wielkopolski OW NFZ — przeprowadzono tacznie 11 kontroli wewnetrznych, w tym 7 kontroli
problemowych, 3 kontrole dorazne i1 1 kontrol¢ koordynowang.

— Zachodniopomorski OW NFZ — przeprowadzono lacznie 5 kontroli wewngetrznych, w tym
4 kontrole problemowe i 1 kontrolg koordynowang.

Kontrole zewnetrzne przeprowadzone w NFZ

W 2017 roku instytucje kontroli zewng¢trznej przeprowadzity w jednostkach organizacyjnych Funduszu
43 kontrole. Wigkszo$¢ postgpowan zostala przeprowadzona przez Najwyzsza Izbe Kontroli (12) i
Ministerstwo Zdrowia (12), a nastgpnie: Panstwowa Inspekcja Pracy (5), Archiwum Akt Nowych (5),
Urzedy Wojewodzkie (3), Zaklad Ubezpieczen Spolecznych (2), Panstwowy Powiatowy Inspektor
Sanitarny (2), Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych (1) 1 Powiatowy Urzad Pracy (1).
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Na dzien 16 lutego 2018 r., tj. dzien sporzadzania informacji zbiorczej o wynikach kontroli
przeprowadzonych przez instytucje kontroli zewngtrznej w 2017 r. w NFZ, zakonczono 24 kontrole,
w wyniku ktérych 13 oceniono pozytywnie, 9 pozytywnie z uwagami, 2 pozytywnie z uchybieniami,
natomiast w 12 przypadkach nie sformulowano oceny. W toku pozostawalo 7 kontroli.

Oprocz przedstawionych powyzej danych, dotyczacych kontroli przeprowadzonych przez organy
kontroli zewngetrznej w 2017 roku, 22 kontrole zostaly rozpoczete w 2016 roku 1 zakonczone w 2017
roku. Wickszos¢ postepowan zostala przeprowadzona przez Najwyzsza [zbe¢ Kontroli (8) 1 Ministerstwo
Zdrowia (6), a nastgpnie: Archiwum Akt Nowych (3), Urzedy Wojewodzkie (2), Urzad Zamowien
Publicznych (2) i Centralne Biuro Antykorupcyjne (1).

Kontrole przeprowadzone w Centrali Funduszu

W 2017 roku w Centrali Funduszu instvtucje kontroli zewnetrzne] prowadzily 8 kontroli zewnetrznvch:

1. Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzila dwie kontrole obejmujace realizacje zadan Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2016 r. 1 profilaktyke 1 leczenie cukrzycy typu 2. Zakonczono kontrole
rozpoczeta w 2016 roku, w zakresie przygotowania i wdrozenia pakietu onkologicznego. W ww.
kontrolach nieprawidlowosci nie stwierdzono, zostaly sformulowane oceny opisowe, w ktérych
dzialalnos¢ Funduszu zostala oceniona pozytywnie z uwagami. W zakresie wykonania zadan NFZ
w 2016 roku uwagi wniesiono do pozostawienia nie wykorzystanych srodkow z dodatkowych
przychodoéw oraz z rezerwy (transgranicznej i koordynacyjnej) 1 nie przeznaczenie ich w 2016 roku
na swiadczenia opieki zdrowotnej. W zakresie kontroli dotyczacej profilaktyki leczenia cukrzycy
typu 2 stwierdzono, ze nie doprowadzono do poprawy dostgpnosci swiadczen dla pacjentow
oczekujacych do poradni diabetologicznych. W kontroli przygotowania i wdrozenia pakictu
onkologicznego uwagi dotyczyly migdzy innymi niepelnej realizacji zadan w ramach przygotowania
1 wdrozenia pakietu onkologicznego i nicuwzglednienia w planach kontroli na lata 2015/2016 —
kontroli realizacji szybkiej $ciezki onkologicznej.

2. Ministerstwo Zdrowia przeprowadzilo cztery kontrole w ramach obowigzkdéw operatora programu
lub instytucji wdrazajace] (instytucja posredniczaca II stopnia), ktore dotyczyly realizacji trzech
projektéw: , Ograniczenie spolecznych nierdwnosci w  zdrowiu”, ,Akademia NFZ7,
Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opicki zdrowotne] organizacji opieki
koordynowanej (OOK) — Etap I Opracowanic modeli zintegrowanej/koordynowanej opieki
zdrowotnej dla Polski” — dwie kontrole. We wszystkich ww. kontrolach dzialalno$¢ oceniono
pozytywnie. Nieprawidlowosci nie stwierdzono. Zgloszono uwagi dotyczace stosowanego
formularza ofertowego oraz niespdjnosci pomigdzy zapisami ujgtymi w SIWZ, a ogloszeniem
o zaméwieniu publicznym, a takze dokumentowania ustalen dotyczgcych kwalifikowalnosci
personelu projektu. W projekeie finansowanym ze §rodkow Norweskiego Mechanizmu Finansowego
wskazano na jedno uchybienie, majace charakter bledu formalnego, dotyczacego publikacii
zapytania ofertowego, ktore nie zostalo uznane, jako skutkujace koniecznoscig naliczenia korekty
finansowej. Zakonczona zostala kontrola rozpoczgta w 2016 roku dotyczaca rozpatrywania zazalen
w sprawie rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo szpitalne oraz lecznictwo
szpitalne w zakresie $wiadczen wysokospecjalistycznych w latach 2014-2015. Oceny nie
sformulowano, stwierdzono przekroczenie termindw rozpatrywania zazalen oraz wniesiono uwagi
do powiadamiania strony o koniecznosci szczegdlowego przeanalizowania sprawy 1 udzielenia
odpowiedzi w ustalonym poézniejszym terminie.

3. Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych przeprowadzil kontrole dotyczaca udostepniania
danych osobowych pacjentow zawartych w receptach lekarskich na wniosek organow kontroli
skarbowej 1 na wniosek organow Krajowej Administracji Skarbowej (po jej utworzeniu).
Nieprawidlowosci nie stwierdzono. Oceny nie sformulowano.

4. Archiwum Akt Nowych przeprowadzilo kontrole, dotyczaca przestrzegania przepiséw o narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach. W dniu 9 maja 2018 r. otrzymano wystgpienie pokontrolne,
do ktorego zgloszono umotywowane zastrzezenia. Procedura odwolawcza jest w toku.
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Kontrole przeprowadzone w oddziatach wojewddzkich Funduszu

W 2017 roku instytucje kontroli zewnetrzne] w oddziatach wojewddzkich Funduszu przeprowadzily

lacznie 35 kontroli:

— Najwyzsza Izba Kontroli (10) w oddzialach: kujawsko-pomorskim, lubelskim, lodzkim,
opolskim, podkarpackim, podlaskim, $laskim, warminsko-mazurskim, wielkopolskim
1 zachodniopomorskim,

—  Ministerstwo Zdrowia (8) w oddzialach: lubuskim, t6dzkim, malopolskim, pomorskim, §laskim,
warminsko-mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim,

— Panstwowa Inspekcja Pracy (5) w oddzialach: lubuskim, malopolskim, slaskim
1 Swictokrzyskim — 2 kontrole,

— Archiwum Akt Nowych (4) w oddzialach: lubuskim, lodzkim, mazowieckim,
1 zachodniopomorskim,

—  Urzedy Wojewodzkie (3) w oddzialach: lubelskim, lubuskim i podkarpackim,

— Zaklad Ubezpieczen Spolecznych (2) w oddzialach: lubuskim i1 podkarpackim,

— Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny (2) w oddziale: lubuskim — 2 kontrole,

— Panstwowy Urzad Pracy (1) w oddziale $wigtokrzyskim.

W 2017 roku w jednym oddziale wojewddzkim NFZ instytucje kontroli zewngtrznej nie przeprowadzaly
kontroli (oddzial: dolnoslaski).

W 2017 roku zostaly przeprowadzone planowe zadania audvtowe w ponizszym zakresie:

L.

10.

Planowanie kontroli swiadczeniodawcow i aptek (zadanie zapewniajgce zrealizowane w Centrali).
Przeprowadzanie kontroli realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (7 zadan
zapewniajacych zrealizowanych w oddzialach wojewodzkich).

Przeprowadzanie kontroli aptek 1 ordynacji lekarskich (5 zadan zapewniajacych zrealizowanych
w oddzialach wojewodzkich).

Realizacja wnioskow o indywidualne rozliczenie $wiadczen (16 zadan zapewniajgcych
zrealizowanych w oddzialach wojewodzkich).

Organizacja 1 rozliczanie podrozy sluzbowych (13 zadan zapewniajacych zrealizowanych
w oddzialach wojewddzkich).

Wsparcie procesu samooceny kontroli zarzadczej w NFZ (czynnosci doradcze zrealizowane
w Centrali).

Uczestnictwo w zespole ds. kontroli zarzadczej (czynnosci doradcze zrealizowane w Centrali).
Analiza zasobéw kadrowych w odniesieniu do realizowanych zadan w DWM i DSS (czynnosci
doradcze zrealizowane w Centrali).

Wsparcie zespoléw audytujacych Zintegrowany System Zarzadzania (czynnosci doradcze
zrealizowane w Centrali 1 16 oddzialach wojewodzkich).

Zastosowanie 1 praktyczna przydatnos¢ elektronicznego systemu obiegu dokumentow (5 zadan
doradczych zrealizowanych w oddzialach wojewddzkich).

W 2017 roku zostalo przeprowadzone pozaplanowe zadanie audytowe w ponizszym zakresie:

L.

Uczestnictwo w zespole arbitrazowym ds. audytu Zintegrowanego Systemu Zarzadzania (czynnos$ci
doradcze zrealizowane w Centrali).

W 2017 roku przeprowadzono nastepujace czynnosci sprawdzajace:

L.

Planowanie 1 realizacja wydatkéw administracyjnych o wartosci powyze] 30 tys. euro,
ze szczegolnym uwzglednieniem zakupdéw sprzgtu IT (czynnosci sprawdzajace przeprowadzone
w Centrali).
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2. Rozliczanie $wiadczen opicki zdrowotngj na podstawie art. 19 ustawy (16 czynnosci

sprawdzajacych przeprowadzonych w oddzialach wojewddzkich).

Bezpieczenstwo danych (czynnosci sprawdzajace przeprowadzone w Centrali).

4. Weryfikacja 1 monitorowanie realizacji $wiadczen (16 czynnosci sprawdzajacych
przeprowadzonych w oddzialach wojewddzkich).

5. Planowanie kontroli $wiadczeniodawcow 1 aptek (czynnosci sprawdzajace przeprowadzone
w Centrali).

6. Przeprowadzanie kontroli realizacji uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (7 czynnosci
sprawdzajacych przeprowadzonych w oddzialach wojewddzkich).

7. Przeprowadzanic kontroli aptek 1 ordynacji lekarskich (8 czynnosci sprawdzajacych
przeprowadzonych w oddzialach wojewddzkich).

98]

Sprawy sadowe

Tabela nr VL2. Zestawienie spraw sadowych prowadzonych przez oddzialy wojewddzkie Funduszu.

Zestawienie spraw sadowych prowadzonych przez oddziaty wojewodzkie Funduszu
Stan na koniec 2017 roku
Sprawy prowadzone W tym sprawy wszczete
Sprawy w okresie sprawozdawezym |w okresie sprawozdawezym
Ip. liozba kwota roszezen liczba kwota roszezen
(wtys. zt) (wtys. zh)
1 2 3 4 5 6
1. z powodztwa Funduszu 616 29 499,071 293 8 996,59
— cywilne
2. sprawy przeciwko Funduszowi 823 1357 858,49| 229 402 549,31
3. |sadowoadministracyjne 203 0,00] 131 0,00
4. ogolem 1642 1387 357,56 653 411 545,90

W 2017 roku oddzialy wojewodzkie Funduszu prowadzily lacznie 1 642 sprawy sagdowe, na kwote
roszczen wynoszacg ponad 1,3 mld zl.

Wigkszo$¢ toczacych si¢ postepowan stanowily sprawy cywilne — ogdlem 1 439 postepowan, ktorych
kwota roszczen wynosila ponad 1,3 mld zl. W samym 2017 r. wszczetych zostalo 522 tego rodzaju
spraw na kwotg roszczen ponad 411 mln zI.

Oddzialy wojewodzkie Funduszu w danym okresie sprawozdawczym prowadzily 823 sprawy cywilne
wytoczone przeciwko Funduszowi, ktorych lgczna kwota roszczen wynosita ponad 1,357 mld zl. W tej
kategorii spraw w 2017 r. wszczgto 229 postepowan, na kwotg ponad 402 mln zl. Pozostale 616
postgpowan prowadzonych bylo z powoddztwa Funduszu na kwote blisko 29,5 mln zt, z czego wszczete
w 2017 r. zostaly 293 postepowania na kwote ok. 9 mln zl.

Ponadto w okresie sprawozdawczym prowadzone byly 203 sprawy sadowoadministracyjne, z ktorych
131 zostalo wszczetych w 2017 roku.

Podejmowane przez Fundusz dzialania naprawcze

Dzialania naprawcze podejmowane przez Fundusz polegaja na realizacji wnioskdéw 1 zalecen
pokontrolnych 1 poaudytowych wydanych w wyniku kontroli wewnetrznych i zewngetrznych oraz zadan
audytowych zrealizowanych w Funduszu. Informacja o wykonaniu zalecen pokontrolnych
1 poaudytowych przekazywana jest wlasciwym komorkom kontroli wewngtrznej, instytucjom kontroli
zewnetrzne] 1 komoérce audytu wewngtrznego w trybie okreslonym w przepisach stanowigcych podstawe
realizacji kontroli/zadani audytowego. Monitorowanie wykonania zalecen pokontrolnych nalezy
do zadan komorek organizacyjnych przeprowadzajacych kontrole instytucjonalng i funkcjonalng.
W zakresie kontroli zewngtrznych realizowanych w Centrali Funduszu, komorkg ktora realizuje zadanie
monitorowania wykonania zalecen pokontrolnych jest Wydzial Kontroli Wewngtrznej. W odniesieniu
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do wynikéw zadan audytowych, Wydzial Audytoréw Wewngetrznych monitoruje realizacje zalecen oraz
w miar¢ potrzeb przeprowadza czynnosci sprawdzajace ich wykonanie.

Monitorowanie wykonania zalecen poaudytowych prowadzone jest na biczaco przez Wydzial

Audytorow Wewnetrznych. Po uplywie roku od przeprowadzenia zadania audytowego przeprowadzane
sa czynnosci sprawdzajace realizacj¢ zalecen.
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VIL Informacje o glownej tematyce skarg, zazalen oraz najczestszym przedmiocie kontroli
dotyczacych swiadczeniodawcow

VIL1. Gléwna tematyka skladanych skarg i zazalen

Glowna tematyka zazalen na czynnosci dyrektoréw oddzialow wojewddzkich NFZ, dotvczacych
realizacji uméw o udziclanie $wiadczen opieki zdrowotnej, rozpatrywanych w Centrali Funduszu
dotyczyla: zakwestionowania $rodkow finansowych, nalozenia kary umownej, rozwigzania umowy,
nicuwzglednienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, braku zgody na rozliczenia za zgoda
platnika, renegocjacji warunkow umowy. W 2017 roku w przedmiotowym zakresie rozpatrzono
132 zazalenia.

Glowna tematyka zazalen na czynnosci dyrektoréw oddzialow wojewddzkich NFZ, dotvczacych
ordvnacji 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 Wojewddzkiego Oddzialu Funduszu dotyczace kontroli w  zakresie
monitorowania ordynacji lekarskiej ze zm.) dotyczyla: nicuwzglednienia zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, nalozenia kary umownej, zwrotu nienalezne] refundacji, wystawienia recepty
pacjentowi po dacie jego zgonu. W 2017 r. do Departamentu Kontroli Centrali NFZ wplynelo 16 zazalen
dotyczacych ordynacji lekow. W sprawie tych zazalen, wydano w 2017 r. lacznie 14 rozstrzygnigc,
w tym jedno dotyczace zazalenia, ktore wplynely na koniec 2016 r. (w I kwartale wydano 8,
w II kwartale - 2, w III kwartale - 3, a w IV kwartale - 1). Dwa zazalenia oczekujg na rozpatrzenie.
W 2017 roku odbylo si¢ 6 posiedzen Zespolu Arbitrazowego w dniach: 19.01.2017 r., 02.03.2017 r.,
06.04.2017r.,08.06.2017 r., 22.06.2017 r. oraz 25.10.2017 r. Ostateczna kwota nalezna do zaplaty przez
swiadczeniodawcdw po decyzji Prezesa NFZ wyniosta 923 625,11 z1.

Glowna tematyka zazalen na czynnosci dyrektoréw oddzialow wojewddzkich NFZ, dotvczacych
swiadczen, chemioterapii, terapeutvcznych programow  zdrowotnych i1 programéw zdrowotnych
(lekowych), rozpatrywanych w Centrali Funduszu dotyczyla:

zakwestionowania srodkéw finansowych i nalozenia kary umownej (2 zazalenia), nalozenia kary (11),
zawiadomienia do kontroli (1), inne zazalenia na czynnosci dyrektora OW NFZ dot. kontroli (4).
W 2017 r. do Departamentu Kontroli wptynelo 18 zazalen dotyczacych swiadczen, w tym 8 zazaleni 10
wnioskow z DSOZ dotyczacych opracowania wkladéw merytorycznych do rozstrzygnigcia zazalenia.
Rozpatrzonych zostato ogdtem 17 spraw, w tym 7 zazalen i 10 wkladéw dla DSOZ. Jedno zazalenie na
czynnosci dyrektora OW NFZ, jest w toku rozpatrywania, gdyZz w sprawie prowadzone jest dochodzenie
przez Prokuraturg Okregows.

Odwolania wniesione do Prezesa Funduszu na podstawie art. 47 ust. 16 w zw. z art. 42 ust. 7 ustawy
o refundacji lekow, srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych. W 2017 roku do Departamentu Kontroli wplyngto: 17 odwolan wniesione na podstawie
art. 47 ust. 16 ustawy o refundacji przez kierownikéw aptek lub podmioty prowadzace apteki,
dodatkowo wplynal jeden wniosek o ponowne rozpatrzenie odwolania pozostawiono bez rozpatrzenia,
gdyz na wezesniej zlozone odwolanie stanowisko Prezesa NFZ bylo ostateczne, w zwiazku z tym tryb
odwolawczy zostal wyczerpany. Dwa stanowiska dotyczace odwolan wniesionych w 2017 r. zostaly
wystosowane do odwolujacych si¢ w 2018 r. W zlozonych 17 odwolaniach, podtrzymano w calosci
decyzje dyrektorow oddzialdow wojewddzkich NFZ. W jednym przypadku wniosek o ponowne
rozpatrzeniec odwolania pozostawiono bez rozpatrzenia, gdyz tryb odwolawczy zostal wyczerpany.
W ocenie Departamentu Kontroli, fakt, ze wszystkie wniesione odwolania nie zostaly uwzglednione
w calosci, wskazuje na poprawe jakosci realizacji zadan kontrolnych, dotyczacych kontroli aptek.
Informacje¢ o liczbie odwolan zlozonych w 2017 r. z podzialem na oddzialy wojewoddzkie Funduszu
1 z uwzglednieniem sposobu rozpatrzenia przedstawia ponizsza.
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Tabela nr VIIL.1. Liczba odwotan ztozonych w 2017 roku z podziatem na oddziaty wojewddzkie Funduszu
i z uwzglednieniem sposobu rozpatrzenia.

Liczba Liczba odwotan

. o, . o . Liczba odwotan uwzglednionych Liczba odwotan
Oddziat Wojewo6dzki NFZ wniesionych pozostawionych . . i i .
A . w catosci lub w czesci nieuwzglednionych w catosci
odwotan  bez rozpatrzenia

Dolnoslaski 1 0 0 1
Kujawsko-Pomorski 1 0 0 1
Matopolski 1 0 0 1
Mazowiecki 3 0 0 3
Podkarpacki 1 0 0 1
Podlaski 1 0 0 1
Slaski 2 1 0 1
Swietokrzyski 4 0 0 4
Wielkopolski 1 0 0 1
Zachodniopomorski 3 0 0 3

Ztozone odwotania dotyczyty gtownie skutkéw finansowych natozonych przez dyrektoréw oddziatow
wojewodzkich Funduszu, w zwigzku z:

realizacja recept z naruszeniem przepisow: ustawy o refundacji oraz przepisow rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept lekarskich (Dz. U. z 2017 r. poz.
1570.) czego konsekwencja - w mysl art. 43 ust. 1 pkt 6 ustawy o refundacji oraz w zwigzku z §
6 ust. 1 umowy na wydawanie refundowanego leku, $rodka specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobu medycznego na recepte, co jest rOwnoznaczne z nienalezytym
wykonaniem 8 5ust. 1i 8 5ust. 3 pkt. 1umowy,

niewykonywaniem przez apteki obowigzkéw, o ktérych mowa w art. 43 ust. 1 pkt 7 ustawy
o refundacji, co jest rGwnoznaczne z nienalezytym wykonaniem § 5 ust. 1i 8 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 8 2 ust.1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia
2011 r. w sprawie informacji gromadzonych przez apteki oraz informacji przekazywanych
Narodowemu Funduszowi Zdrowia (Dz. U. z 2017 r., poz. 547 z pdzn. zm.), co pocigga za sobg
konsekwencje okreslone w 8§ 8 ust. 6 pkt 2 ogélnych warunkéw umoéw na wydawanie
refundowanego leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobu medycznego na recepte, stanowigcych zatgcznik nr 1 do rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 grudnia 2011 r. w sprawie ogélnych warunkoéw uméw na realizacje recept
oraz ramowego wzoru umowy na realizacje recept (Dz. U. z 2013 r., poz. 364) , tj. natlozenie
na podmiot prowadzacy apteke kary umownej;

niewtasciwym naliczeniem marzy na lek wydany na recepte IB.

Tabela nr VII.2. Gtdwna tematyka skarg i zazalen w 2017 roku.

zakres $wiadczen tematyka skarg:

- spos6b rejestrowania Pacjentéw do lekarza poz, brak mozliwosci telefonicznej rejestracji, odmowa
zarejestrowania do lekarza poz, trudnosci z uzyskaniem wizyty w dniu zgtoszenia, brak mozliwosci zapisania
sie do lekarza w godzinach porannych

- odmowa udzielenia $wiadczenia, réwniez kobiecie cigzarnej

- zastrzezenia do funkcjonowania przychodni poz: brak lekarzy, w tym pediatry i pielegniarek oraz

podstawowa opieka zabezpieczenia badan diagnostycznych dla Pacjentéw

- odmowa udzielenia $wiadczenia na podstawie o$wiadczenia o prawie do $wiadczen

zdrowotna - trudnosci w dostepie do $wiadczerh (w tym: uzyskania skierowania na badania diagnostyczne), trudnosci z

zarejestrowaniem dziecka na wizyte do lekarza poz w zwigzku z konieczno$cia planowego szczepienia

- odmowa udzielenia wizyty patronazowej przez potozna

- odmowa realizacji wizyty domowej réwniez w ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej

- odmowa wypisania: zaswiadczenia o czasowej niezdolno$ci do pracy, skierowania na leczenie uzdrowiskowe,
recepty na lek bezptatny dla seniora, recepty na leki w ramach programu 75+
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wypisanie recepty bez refundacji

wykazanie Pacjenta na liscie aktywnej poz w placdwce, w ktorej nie sktadal deklaracji, wykreslenie Pacjenta z
listy aktywnej lekarza bez jego wiedzy i zgody

odmowa udzielenia porady Pacjentowi spoza listy aktywnej, odmowa przyjgcia dziecka spoza listy i odestanie
do szpitala, odmowa wykonania badan kontrolnych niezbednych przy ordynacji lekow, odmowa wykonania
dziecku bilansu, odmowa przyjecia dziecka na wezesniej umdwiong wizyte

brak mozliwosci zlozenia deklaracji wyboru lekarza poz przez osob¢ Ubezpieczong, ktdra nie posiadala nr
PESEL, odmowa przyjecia deklaracji wyboru lekarza poz i pielegniarki poz

odmowa udzielenia §wiadczenia ze wzgledu na skrocenie godzin pracy lekarza, z powodu braku ubezpieczenia,
niepotwierdzenia przez system eWUS prawa do $wiadczen

niewskazanie pracowni do wykonania badania zleconego przez lekarza

pobranie oplaty za $wiadczenia gwarantowane (w tym: zlecenie odplatnego badania rtg, za wypisanie
zaswiadczenia w celu kontynuacji nauki dziecka, obcigzanie Pacjenta kosztem zakupu opatrunku)

odmowa zaszczepienia szczepionks zakupiong przez Pacjenta w aptece

nieprawidlowa organizacja udzielania $wiadczen

trudnosei w realizacji $wiadczenia transportu sanitarnego

odmowa wystawienia karty zgonu

nieprzestanie przez $wiadczeniodaweg do oddzialu wojewddzkiego NFZ skierowania na leczenie
uzdrowiskowe Pacjenta

odmowa przyjgcia Pacjenta uprawnionego do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscia

zgdanie od Pacjentéw wiasnych strzykawek i igiel w celu wykonania iniekcji, wyznaczanie godzin podawania
iniekcji, odmowa wykonania iniekcji przez pielegniarke z innej przychodni, odmowa wykonania iniekcji
zleconych przez lekarza specjaliste

niezgodnos¢ czasu pracy lekarzy z harmonogramem wynikajacym z umowy

ambulatoryjna

opieka

specjalistyczna

trudnosci w zarejestrowaniu si¢ na wizytg, wymaganie skierowania na wizyt¢ kontrolna, brak mozliwosci
telefonicznej rejestracji, wyznaczanie jednego dnia na rejestracje, utrudnienia w rejestracji do poradni, odmowa
rejestracji, trudnoscei z ustaleniem terminu wizyty kontrolnej, trudnosci w dostepie do §wiadczen, nieustalenie
terminu udzielenia §wiadczenia, wyznaczenie odleglego terminu wizyty Pacjentowi w planie leczenia, odmowa
przyjecia zgodnie z planem leczenia

niewtasciwy sposdb prowadzenia listy oczekujgcych

odmowa kontynuowania leczenia cigzarnej w ramach ubezpieczenia z powodu wyczerpania s$rodkow
finansowych z umowy, odmowa prowadzenia cigzy, brak mozliwosci odbycia porady w kontynuacji leczenia z
powodu wyczerpania kontraktu z NFZ

niezasadne wykreslenie z listy oczekujacych

odmowa udzielenia $wiadczenia pomimo wyznaczonego terminu wizyty

odmowa wystawienia skierowania na zabieg w poradni specjalistycznej, odmowa wystawienia skierowania na
rehabilitacje

odmowa zmiany opatrunkéw pooperacyjnych, niepoinformowanie Pacjenta o zmianie migjsca udzielania
$wiadczen, odmowa zdjgcia sZwWOW po operacji

brak mozliwosci wykonania badania USG z powodu awarii sprzgtu

odestanie Pacjenta do dalszego leczenia w gabinecie prywatnym

odestanie Pacjenta do lekarza poz w celu wykonania zleconych badan, odestanie Pacjenta z poradni
przyszpitalnej po zwolnienie lekarskie do lekarza poz

trudnosei z wyznaczeniem wizyty domowej w poradni dermatologicznej

zastrzezenia do sposobu prowadzenia kolejki oczekujgcych

niewskazanie migjsca realizacji zleconego badania diagnostycznego

dlugi czas oczekiwania na §wiadczenia

bledne wystawienie zlecenia na wyroby medyczne

skierowanie Pacjentki bez Jej zgody do programu koordynowane;j opieki nad kobietg w cigzy

odmowa wystawienia skierowania na stacjonarng rehabilitacj¢ ogdlnoustrojowsg z powodu braku stosownych
formularzy

niezapewnienie badan diagnostycznych niezbednych do zrealizowania wizyty

wystawienie skierowania na ptatne badania laboratoryjne

odmowa zatozenia wkladki domacicznej w ramach $wiadczen opieki zdrowotnej i zaproponowanie Pacjentce
ustugi komercyjnej, odestanie Pacjenta do dalszego leczenia w gabinecie prywatnym

zmiana terminu pierwszej wizyty, zmiana terminu udzielenia $wiadczenia bez powiadomienia Pacjenta,
niepoinformowanie Pacjenta o odwolaniu wizyty w poradni specjalistycznej

nieobecnos¢ lekarza w poradni specjalistycznej w godzinach zgloszonych w harmonogramie do umowy z NFZ
trudnosei w dostepie do Swiadczen

trudnosei w realizacji transportu sanitarnego

odmowa udzielenia $wiadczenia pomimo okazania dokumentu uprawniajacego do korzystania ze $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia

odmowa kontynuacji leczenia zgodnie z planem leczenia, odmowa realizacji wizyty kontrolnej

niezgodnos¢ czasu pracy lekarzy z harmonogramem wynikajgcym z umowy, nieobecno$¢ lekarza w godzinach
pracy zgtoszonych w harmonogramie do umowy z NFZ

przyjmowanie Pacjentéw poza kolejnoscig, organizacja udzielania $wiadczen

nierespektowanie uprawnien osoéb do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscig, udzielanie $wiadczen
niezgodnie z harmonogramem

pobieranie optat za swiadczenia gwarantowane
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rehabilitacja
lecznicza

trudnosei w dostepie do $wiadczen, trudnosei z uzyskaniem wizyty domowej, trudnosci w zmianie terminu
zaplanowanych $wiadczen

odmowa zarejestrowania skierowania na zabiegi rehabilitacyjne w dniu zgloszenia, nieprowadzenie przez
$wiadczeniodawcee zapisow w kolejke oczekujacych do poradni rehabilitacyjnej, odmowa telefonicznej
rejestracji

nieuwzglednienie przez $wiadczeniodawce zaswiadczenia o wpisaniu na liste oczekujacych Pacjenta, ktory
oczekiwal w kolejce u $wiadczeniodawcey, ktdry zakonczyt realizacje umowy

trudnosei z wyznaczeniem terminu przyjgcia do oddziatu rehabilitacyjnego na zabiegi fizjoterapeutyczne,
nieokreslenie terminu udzielenia $wiadczenia podczas rejestracji skierowania, zmiana terminu wizyty w poradni
rehabilitacyjnej

niewyznaczenie terminu udzielenia $wiadczenia w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej w warunkach
stacjonarnych mimo wpisania na list¢ oczekujgcych

wypisanie Pacjenta do domu zamiast przewiezienia do szpitala uzdrowiskowego, co umozliwitoby kontynuacje
leczenia w ramach oddzialu wezesnej rehabilitacji kardiologicznej w zaktadzie uzdrowiskowym

odmowa zapisu na zabiegi réwniez w trybie ,,pilnym”

odmowa rejestracji na rehabilitacje domowg ze skierowaniem ,,pilne”

odmowa udzielenia $wiadczenia w ramach wezesnej rehabilitacji kardiologicznej

odmowa wykonania czgsci zabiegdw fizjoterapeutycznych

sposob prowadzenia zapisow do poradni rehabilitacyjnej

konieczno$¢ zakupu lekow oraz srodkdw higienicznych do realizacji zabiegdw fizjoterapeutycznych
niezawiadomienie rodzicow rehabilitowanego dziecka o przerwie w udzielaniu $wiadczen w dniu zabiegdw i
niedostosowanie godzin rehabilitacji do potrzeb pracujacych rodzicow

przerwanie rehabilitacji domowej po dwdch dniach

zgdanie od Pacjenta podpisania karty zabiegéw przed wykonaniem $wiadczenia

skracanie cyklu rehabilitacji z uwagi na dni $wigteczne, nieprawidtowosci w realizacji zleconych zabiegdw,
niewykonanie przez $wiadczeniodawce calosci zleconych zabiegdw

zmiana kwalifikacji kategorii pilnej na stabilng

brak mozliwosci uzyskania $wiadczenia w poradni rehabilitacyjnej w wyznaczonym terminie

pobranie oplaty za zabiegi fizjoterapeutyczne, za pobyt w oddziale rehabilitacyjnym

nieprzestrzeganie harmonogramu pracy przez lekarza poradni

nierespektowanie uprawnien oséb do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscia

lecznictwo szpitalne

trudnosei w ustaleniu terminu udzielenia $wiadczenia w oddziale chirurgii jednego dnia, odmowa ustalenia
wizyty kwalifikacyjnej i wpisania w kolejke oczekujacych na podstawie skierowania do szpitala, odmowa
udzielenia $wiadczenia w wyznaczonym terminie, niewskazanie terminu rozpoczgcia leczenia pomimo
dostarczenia skierowania, brak jednoznacznej informacji o terminie planowej hospitalizacji w oddziale
odmowa udzielenia $wiadczenia rowniez Pacjentowi znajdujgcemu si¢ w stanie naglym, odmowa wyznaczenia
terminu udzielenia $wiadczenia, odmowa przyjecia do szpitala Pacjentki z obumarls cigza

trudnosei w zrealizowaniu skierowania do szpitala wystawionego przez lekarza z prywatnej praktyki

odestanie dziecka z Izby Przyje¢ do innego szpitala

opdznienie wykonania zabiegu z powodu nieobecnoscei lekarza w oddziale

wykazanie do NFZ do rozliczenia $wiadczenia udzielonego Pacjentowi nieubezpieczonemu, od ktdrego pobrano
oplate

niepodjecie whasciwego leczenia i odestanie Pacjenta do innego szpitala w celu wykonania dalszej diagnostyki
nierespektowanie ustawy ,.za zyciem” — dotyczacej wykonania badania ABR poza kolejnoscig

pozostawienie Pacjenta na dobe bez opieki w SOR

niepowiadomienie Pacjenta o odwolaniu zabiegu oraz niewyznaczenie nowego terminu

niewtasciwy sposdb prowadzenia kolejek oczekujacych, skreslenie z listy oczekujacych na zabieg
nierespektowanie uprawnien oséb do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscia

odmowa przyjecia ze wzgledu na miejsce zamieszkania Pacjenta, odmowa udzielenia $wiadczenia w Izbie
Przyjec szpitala oraz w SOR Ubezpieczonej bez numeru PESEL

zmiana wyznaczonych termindw udzielenia $wiadczenia, brak wyznaczenia kolejnego terminu, niedotrzymanie
terminu przyjgcia dziecka do oddziatu szpitalnego, wielokrotna zmiana terminu zabiegu

nierespektowanie uprawnien oséb do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscia

niezgodnos¢ czasu pracy lekarzy z harmonogramem wynikajacym z umowy

dhugi czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia

trudnosei w realizacji transportu sanitarnego, omytkowe nieuwzglednienie Pacjentki w powrotnym transporcie
sanitarnym po zrealizowanej konsultacji

pobieranie oplat za $wiadczenia gwarantowane (w tym: za zakup kolierza ortopedycznego podczas
hospitalizacji, za wizyte kobiety cigzarnej, ktora nie byla ubezpieczona, za konsultacje lekarza pediatry, za
$wiadczenia udzielane w SOR, za materialy uzyte przy zabiegu ginekologicznym, za $wiadczenia udzielone
noworodkowi, za transport sanitarny po zakonczonej hospitalizacji, za $wiadczenia udzielone na podstawie
karty EKUZ)

leczenie
stomatologiczne

odmowa udzielenia $wiadczenia (w tym: z powodu braku potwierdzenia praw do $wiadczen w systemie eWUS,
dziecku z bolem zgba)

trudnosé w dostepie do $swiadczen: brak lekarza stomatologa

jako$¢ zrealizowanych swiadczen, w tym jako$¢ wykonanych protez zgbowych

sposob sprawozdania i rozliczenia $wiadczen

skierowanie dziecka w ramach prowadzonego leczenia ortodontycznego na odplatne wykonanie zdjecia
pantomograficznego
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- odmowa kontynuacji leczenia, odmowa wykonania aparatu ortodontycznego

- odmowa wykonania zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogélnym Pacjentowi z grupy ryzyka, pomimo
wyznaczenia terminu

- kwestionowanie odebrania protezy zebowej

- niezabezpieczenie dyzuru doraznej pomocy stomatologicznej w ramach zawartej umowy

- udzielanie $wiadczen niezgodnie z harmonogramem zgtoszonym do NFZ

- dhugi czas oczekiwania na wykonanie protezy stomatologicznej

- odmowa udzielenia $wiadczenia zdrowotnego w zaplanowanym terminie z powodu braku potwierdzenia
ubezpieczenia w systemie eWU$

- nierespektowanie uprawnien os6b do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscia

- pobieranie optat za $wiadczenia gwarantowane

Sprawy sgdowe

W 2017 r. zakonczonych zostato 177 spraw prowadzonych przez oddzialty wojewo6dzkie Funduszu
zwigzanych ze $Swiadczeniami zdrowotnymi udzielonymi ponad limit okreslony w umowie. Z tego
tytutu Fundusz poniést koszt w wysokosci ponad 128 min zi, w tym ponad 22,5 min zt z tytutu
zasgdzenia wyrokami sagdow oraz prawie 106 mlin zt z tytutu ug6d sagdowych. W odniesieniu do 2016 r.
liczba tego typu spraw zwiekszyta sie o 10 spraw (tj.: ok. 5%). Ponadto oprécz ww. spraw, oddziaty
wojewoOdzkie Funduszu zakonczyty 112 postepowan o zaptate wynikajgcych z wykonania umowy,
w wyniku ktérych Fundusz zaptacit ogétem kwote ponad 4 min zt (prawie 2,5 mln zt na podstawie
wyrokéw oraz ponad 1,8 miIn zt w wyniku zawartych ugod sgdowych). W odniesieniu do 2016 r. liczba
prowadzonych tego typu spraw zwiekszyta sie o 11 postepowan (tj.: 10%).

Tabela nr VI1.3. Zestawienie spraw sgdowych zakoriczonych.

Zestawienie spraw sadowych zakonczonych
Stan na koniec 2017 roku

Kwota (w tys. zi)

Lp Sprawy Liczba spraw ogotem zasadzona wynikajaca z ugod sadowych
na rzecz Funduszu od Funduszu na rzecz Funduszu od Funduszu narzecz Funduszu od Funduszu

1 2 3 4=(6+8) 5=(7+9) 6 7 8 9
L Zwiazane ze swiadczeniami zdrowotnym i

udzielonymiponad limity 177 [ 128581,14 0 22582,01 0 105999,12
2. o zaptate wynikajace z wykonania umowy 112 750,12 4353,91 541,62 2495,38 208,48 1835,66
3. postgpowania sadowoadministracyjne2) 165 18,72 64,85 18,72 64,85 0 0
4. pozostate postgpowania sadowe2) a18 2814,72 8317,41 2720,42 4500,63 54,71 3804,97
5. ogélem 872 3583.,56 141317,31 3280.76 29642,87 263,19 111639,75

W zakresie postgpowan sadowoadministracyjnych najczesciej wskazywane byly postgpowania konkursowe w przedm iocie zawarcia um 6w o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej natom iast w
grupie pozostatych postgpowan sadowych sprawy z zakresu prawa wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, wystawiania recept bez waznej umowy z Funduszem,
zwrotu kosztow leczenia poza granicam i kraju

Kolumna nr 9 nie zawiera wszystkich ugéd zwiazanych ze $wiadczeniami zdrowotnymi udzielonymiponad limit finansowanych ze érodkéw z dotacji budzetowej przyznanej Narodowemu
Funduszowi Zdrowia na podstawie ustawy z dnia 6 grudnia 2017 r. 0 zmianie ustawy ustawy o szczegdélnych rozwiazaniach stuzacych realizacji ustawy budzetowina rok 2017 (Dz. U. poz. 2312),
ze wzgleduna brak wydania do korica 2017 r. prawomocnych postanowief o umorzeniuprzedmiotowych spraw przez sady, przed ktorym i byly one prowadzone. Oddzialy Funduszu, ktére nie

wykazaly takich ugéd sadowych to: dolnoslaski, kujawsko-pom orski, lubelski, i6dzki, matopolski, mazowiecki, pomorski, wielkopolski

W 2017 r. ogotem w oddziatach wojewo6dzkich Funduszu prowadzonych byto 159 spraw karnych,
w ktérych Fundusz ma status oskarzyciela positkowego lub powoda cywilnego, wszczetych na skutek
zawiadomienia przez Fundusz organ6w S$cigania o podejrzeniu popetnienia przestepstwa, z czego:
wszczetych zostato 104 sprawy, zakofnczonych zostato 64 sprawy a w toku pozostato 95 spraw.

145



